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Sammanfattning

Dialektisk beteendeterapi (DBT) &r en behandling som utformats av M.M.
Linehan for att behandla patienter som uppfyller kriterier for borderline
personlighetsstérning (BPS). DBT-programmet 1 Uppsala var ett kliniskt
pilotprojekt som syftade till att utbilda terapeuter i DBT och déarefter
implementera DBT som behandlingsmodell for BPS. Programmet pagick under 2
ars tid och under den tiden genomfdrdes bade utbildning i DBT och det kliniska
arbetet. Totalt deltog 27 patienter (M = 20.2 ar, sd = 5.6 ar) och samtliga deltagare
var kvinnor. Jamfort med vid behandlingsstarten uppvisades efter 12 manader i
DBT signifikanta forbattringar hos patientgruppen i ett stort antal variabler som
mater psykiskt maende. Antalet sjalvskadande beteenden minskade ocksa kraftigt
under samma period. En analys av effektstorlekarna visade att effekterna dverlag

var starka till mycket starka vilket gor behandlingsresultatet robust.
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1. Inledning

1.1. Borderline personlighetsstorning

Borderline personlighetsstorning (BPS) ar en allvarlig psykisk storning som kannetecknas av
ett karaktaristiskt monster av instabilitet i reglering av affekter, impulskontroll, relationer och
sjalvbild (Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan & Bohus, 2004). P& grund av dessa
beteendemonster har det varit svart att finna fungerande behandlingsmetoder for patienter som
uppfyller kriterier for BPS.

Suicidfrekvensen ar ofta hdgre i denna patientgrupp &n hos andra grupper inom psykiatrin,
och mellan 70 och 75% av patienterna har nagon gang skadat sig sjalva sa allvarligt att deras
liv varit i fara. Cirka 10% av dem som uppfyller kriterier for BPS kommer nagon gang att ta
sitt liv (Linehan, Cochran & Kehrer, 2001). Vidare &r ofta komorbiteten, dvs. forekomst av
annan diagnos, hog bland personer med BPS, vilket komplicerar beddmning och behandling
av dessa personer. De vanligaste tillaggsdiagnoserna vid BPS ar depressiva syndrom och
angestsyndrom och sa manga som ca 90% av patienterna har visat sig uppfylla dessa kriterier
(Zanarini et al. 1998)

1.1.1. Prevalens

| en stor studie i Norge (Targersen, Kringlen & Cramer, 2001) undersokte man férekomsten
av olika typer av personlighetsstérningar i en normalpopulation mellan 18 och 65 ar och fann
att prevalensen av personlighetsstorning var 13,4% (s = 0,7) i samplet som bestod av 2053
personer. Forekomsten av BPS var 0,7% (s = 0,2) och var dubbelt sa vanlig hos kvinnor som
hos man. BPS var en av de minst vanligt forekommande personlighetsstorningarna i studien. |
andra studier som undersokt prevalensen for BPS har resultaten varierat mellan 0,0%
(Lenzenweger, Loranger, Korfine & Neff, 1997) och 3,8% (Bodlund, Ekselius & Lindstrém,
1993). Forekomsten av BPS inom den psykiatriska varden ar mycket vanlig. | en storre global
studie uppskattades antalet patienter inom psykiatrin som uppfyller kriterier for BPS till ca
15%, vilket gor BPS till den mest frekvent forekommande personlighetsstorningsdiagnosen
(Loranger et al., 1994).



1.1.2. Diagnostik

For att diagnosen BPS ska kunna tillampas ska en person uppfylla minst fem av nio kriterier i
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V; American Psychiatric
Association, 1995). Dessa kriterier kan, for 6verskadlighetens skull, delas upp i fyra omraden.
P4 sa satt forenklas aven sarskiljningen av BPS fran andra typer av personlighetsstorningar.
Det forsta omradet innehaller kriterier som ror affektiva storningar sasom starka kanslor av
tomhet, vrede, sorg och svarigheter i att hantera och kontrollera kansloimpulser. Det andra
omradet ror stérningar i kognitioner och tar sig uttryck i t.ex. instabilitet i sjalvbild och
paranoida eller dissociativa symtom. Det tredje omradet beskriver impulsivt handlande vilket
kan ta sig uttryck i saval allmant destruktivt beteende som sjalvskade- eller suicidhandlingar.
Det fjarde och sista omradet man kan urskilja beskriver de intensiva och instabila relationer

till andra ménniskor som personer med BPS ofta har (Lieb et al., 2004).

1.2. Behandling av BPS

Foérutom de beteenden som redan ndmnts, sjalvskadande beteende och hot om suicid, uppvisar
patientgruppen en rad andra beteenden som gor behandlingen svar att genomfora. Manga
patienter avslutar behandlingen och det &r ofta svart att fa till stand en 6verenskommelse, eller
ett fungerande samarbete, mellan terapeut och patient vad géller behandlingen. Detta kan
bland annat yttra sig i att patienten inte foljer ordinerad medicinering eller terapiupplégg
(Linehan, 2000a).

Trots att BPS &r en av de vanligast forekommande personlighetsstdrningsdiagnoserna inom
psykiatrin, samtidigt som patientgruppen ofta &r i ett akut behov av behandling, har pafallande
fa studier gjorts som mater utfall av behandlingsinterventioner. Det finns idag endast ett fatal
randomiserade, kontrollerade studier som undersoker psykosociala interventioner for BPS. Av
dessa ar det enbart nagra fa som visar upp positiva behandlingsresultat, dvs. att behandlingen
har signifikant effekt pa avsedda variabler (Lieb et al., 2004). De behandlingsinterventioner
som uppvisat goda resultat ar dialektisk beteendeterapi (DBT; Linehan, 1993, 2000) och en
variant av psykodynamisk terapi dar patienten under perioder ar inneliggande pa avdelning
(Bateman & Fonagy, 1999, 2001). Bada dessa behandlingsmetoder har visat pa signifikanta
minskningar i bade sjalvskadebeteende hos patienterna och pa ett antal variabler som mater
psykiskt maende. Just minskning i variabeln sjalskadebeteende kan ses som ett av de

viktigaste behandlingsresultaten da denna variabel ar en stor riskfaktor for framtida suicid.



Ungefér halften av alla manniskor som tar sitt liv har en historia av sjalvskadebeteende och
for 20-25% av dessa har en episod av sjdlvskadande agt rum aret innan suiciden (Hawton et
al., 1998).

Av de psykosociala behandlingsmodeller som finns idag har DBT storst empiriskt stdd och
det ar enbart DBT som visat pa positiva resultat i flera olika kontrollerade behandlingsstudier

(Swenson, Torrey, Koerner, 2002).

1.3. Dialektisk beteendeterapi

DBT utvecklades som en behandling for suicidala individer. Inom DBT antar man att de
personer som har en stark dénskan att do inte besitter de fardigheter som krévs for att skapa ett
liv vart att leva. Syftet med behandlingen &r att hjélpa patienterna att utveckla fardigheter som
kravs for att meningsfullt liv (Robins, Schmidt 111 & Linehan, 2004).

1.3.1. Biosocial teori

Linehan menar, med utgangspunkt i biosocial teori, att BPS framst ar en dysfunktion i
formagan att reglera kanslor och att detta ar en produkt av en kombination av kanslomassig
sarbarhet och svarigheter att anpassa kansloméssiga reaktioner efter situationen. En stor del av
dessa svarigheter har troligtvis sin grund i biologiska faktorer som t.ex. genetisk paverkan
eller prenatala faktorer. Vad som dock ar avgorande for huruvida en person utvecklar ett
beteendemdnster som diagnosticeras som BPS &r dennes sociala miljo. Enligt Linehan ar den
centrala faktorn en invaliderande omgivning som inte tar hansyn till individens upplevelser
och kansloyttringar eller svarar pa dessa pa ett oregelbundet eller opassande sétt (Linehan et
al., 2001). Slaende ofta forekommer ocksa en allvarlig traumatisk handelse tidigt i livet hos de
personer som senare utvecklar diagnosen BPS och vilken paverkan den handelsen har for den
kanslomassiga utvecklingen hos dessa personer ar dn sa lange okéand. Tidigare studier har
visat att det finns samband mellan sexuella 6vergrepp i barndomen och ett senare utvecklande

av sjalvskadande beteenden (Gratz, 2003).

Resultatet av dessa biologiska och sociala faktorer blir, enligt Linehan, den dysregelring i
kanslo- och beteendemonster som ofta uppvisas hos personer som uppfyller kriterier for BPS.

Dessa borderlinerelaterade beteendemonster kan beskrivas i tre dialektiska dimensioner (se



figur 1) dar den ena polen influerats mest av biologiska faktorer och den andra av sociala
faktorer (Linehan, 1993).

Socialt Biologiskt
paverkat paverkat
Skenbar P Aktiv
kompetens »  passivitet
Sjalv- P Kénslomassig
invalidering »  sarbarhet
Undertryckt Upplevelse av

v

sorg standiga kriser

Figur 1. Beteendemonster i BPS: Tre dialektiska dimensioner.

1.3.2. Utvidgad Kognitiv Beteendeterapi

DBT har sin grund i kognitiv beteendeterapi och de tekniker for fordndring som finns inom
den behandlingsformen. | DBT har man dock utvecklat denna genom att ocksa betona de
dialektiska dilemman som manniskor i allménhet, och patienter som uppfyller kriterier for
BPS i synnerhet, kan ha svarigheter att forhalla sig till och integrerat detta i behandlingen.
Dessa dilemman bestar i svarigheter att forhalla sig till motsatsforhallanden. | DBT framhalls
aven vikten av begreppen acceptans och mindfulness. Acceptans introduceras som en
dialektisk och nédvandig antites till forandring och mellan dessa ytterligheter ror sig patienten
och terapeuten i behandlingen (Linehan, 1993). Mindfulness ar bade en fardighet som lars ut
till patienten och nagot som praktiseras av terapeuten i terapisituationen och har att géra med
bade medvetenhet och narvaro. Som fardighet ar mindfulness processen att avsiktligt
observera, beskriva och delta i verkligheten, utan att vardera eller doma, i stunden och pa ett
effektivt satt (Robins et al., 2004).

Det finns fyra stora skillnader mellan DBT och mera traditionell kognitiv beteendeterapi
(Linehan, 1993) och dessa ar:

1. Fokus pa acceptans och anvandandet av validering av det som ar i stunden

2. Betoningen pa behandling av terapistérande beteenden
3. Vikten av att medvetandegoéra den terapeutiska alliansen
4

Fokus pa dialektiska processer



1.3.3. Behandlingens uppléagg

DBT har utformats for att kunna behandla patienter som uppfyller kriterier for BPS i skiftande
allvarlighetsgrad och komplexitet. For att kunna tillgodose den stora spridningen i symtom
bland patienter med BPS anvander man sig av flera parallella behandlingskanaler som I6per
over olika faser och dessa faser innehaller specifika behandlingsmal. Pa sé satt blir det enklare
for terapeuterna att fokusera behandlingen pa ratt intervention i de olika faserna, nagot som
annars kan vara svart vid behandling av BPS. Utéver dessa specifika behandlingsmal finns
aven ett mer generellt mal inom DBT. Detta mal bestar i att 0ka dialektiska beteendemonster
hos patienten och l6per éver alla behandlingsmetoder och faser. Behandlingen i DBT foljer i
ovrigt en klar och specifik kronologisk indelning (se figur 2). Vilken fas och vilket specifikt
mal som blir aktuellt att arbeta med avgors av vilket av patientens beteenden som ligger hogst
i den hierarkiska ordningen. Det innebar att nar ett mal med hogre prioritet &r uppfyllt rér man
sig vidare mot mal med lagre prioritet. Denna hierarki kan variera nagot beroende pa vilken

behandlingsintervention som anvands men ar annars fast (Linehan, 1993).

Mal innan behandlingen:
Orientering kring behandlingen och 6verenskommelse betraffande mal

Fas 1 — mal:
1. Minska suicidalt beteende (inklusive sjalvskadande beteende)
2. Minska terapistdrande beteende
3. Minska livskvalitetsstérande beteende
4. Oka fardigheter
Mindfulness
Interpersonella fardigheter
Reglering av ké&nslor
Sta ut i kris
Sjalvreglerande fardigheter

moowp

Fas 2 — mal:
5. Minska posttraumatisk stress

Fas 3 — mal:
6. Oka sjalvrespekt
7. Uppna individuella mal

Figur 2. Hierarki 6ver primara behandlingsmal i DBT.

De fyra mest centrala behandlingskanalerna &r individualterapi, fardighetstraning i grupp,

telefonkonsultation for patienten och gruppkonsultation for terapeuten (Linehan, 1993).



1.3.3.1. Individualterapi

Varje patient i DBT har en terapeut i individualterapi och denne ar ocksa patientens primara
terapeut i behandlingsteamet. Individualterapeuten &r den som d&r ansvarig for att patienten
upphor med dysfunktionella beteenden och istéllet byter ut dem mot mera adaptiva responser
(Linehan, 1993). Vanligtvis traffas patienten och terapeuten en gang i veckan under 50-90
minuter men detta kan utokas vid akuta kriser for patienten. Malen i individualterapin foljer
de fasindelade behandlingsmalen och innehallet bestams fran session till session utifran den

prioriteringsordning som bestams av fasindelningen (Linehan et al., 2001).

1.3.3.2. Fardighetstraning i grupp

Fardighetstraningen i DBT foljer en manualiserad form och &r uppdelad i olika avsnitt. Den
bedrivs oftast i grupp, med traffar ca 2 till 2% timme per vecka. Dessa grupper ska helst ledas
av andra terapeuter &n de som &r ansvariga for individualterapin, detta eftersom man annars
riskerar att fokusera pa omraden som hor hemma i individualterapin (Linehan et al., 2001).
Det huvudsakliga innehallet i fardighetstraningen, som kan liknas vid en skola, utgors av
forvarvande, starkande och generalisering av fardigheter som mindfulness, att hantera
relationer, att reglera kanslor och att sta ut i kris. En orsak till att fardighetstraningen bedrivs i
grupp och inte i individualterapi ar att individualterapins fokus &r pa att minska
borderlinerelaterade beteenden. Om formatet for fardighetstraningen &r for likt det som
anvands i individualterapin finns risk for att fokus forflyttas fran arbetet med fardigheter till
att istallet behandla borderlinebeteenden. Inom féardighetstrdningen tas hansyn till
borderlinebeteenden, da speciellt beteenden som riskerar att forstora terapin. Dock tonas detta
ner till forman for forvarvande av fardigheter. Ytterligare en anledning till att man bedriver
fardighetstraning i grupper &r att formatet i sig har mycket positivt att erbjuda patienter med
BPS i form av arbete med relationsbeteenden, personligt samspel och social inlarning. Dessa
fardigheter ar svara att lara ut i individualterapi varfor gruppformatet fungerar battre
(Linehan, 2000Db).

1.3.3.3. Telefonkonsultation for patienten

| DBT dr det mgjligt for patienter att ha telefonkontakt med sina individualterapeuter mellan
terapisessionerna om problem uppstar. Denna telefonkontakt ar dock inte av helt godtycklig
art utan syftar till att fylla minst en av tre viktiga funktioner. Den forsta av dessa funktioner
har sin grund i antagandet att personer som uppfyller kriterier for BPS har svart att be om
hjélp direkt. Istallet for att be om hjalp kan de anvénda sig av andra beteenden, t.ex. att skada



sig eller att forsoka ta sitt liv, som fyller den funktionen. Telefonsamtalens viktigaste funktion
ar att forandra detta beteende och erbjuda alternativa beteenden. Den andra funktionen
telefonkontakten ska fylla &r att hjalpa patienten att generalisera och tillampa de fardigheter
man lart sig i terapin till sitt dagliga liv. Detta eftersom det ibland kan uppsta kritiska lagen da
patienterna inte klarar av att tillampa fardigheterna pa egen hand. Den tredje funktionen med
samtalen ar att minska patientens kansla av avstand och utanforskap till forman for den
terapeutiska relationen. Detta genom att telefonkontakten ger patienterna mojlighet att mellan
sessionerna ge uttryck for kanslor av avstand, ilska eller utanférskap gentemot terapeuten nar
dessa kénslor uppkommer istéllet for att vanta till ndsta session med att ta upp detta (Linehan,
1993).

1.3.3.4. Gruppkonsultation for terapeuten

Att bedriva behandling av patienter som uppfyller kriterier for BPS ar ofta pafrestande for
terapeuten. Terapeuter kan pa grund av den problematik som finns hos patienter med BPS fa
problem med att halla sig inom ramarna for behandlingen och efterfolja de principer som
finns for DBT. For att underlétta for terapeuterna i deras arbete ska alla som bedriver DBT
inga i ett konsultationsteam, i vilket de kan fa stod och rad i patientarbetet och fa hjalp att
folja riktlinjerna for DBT. Detta kan ses som en gruppterapi for terapeuterna, dar de bade iklar
sig rollen som klient och terapeut samt underlattar och stodjer varandras arbete med

patienterna och sin egen roll som terapeut (Linehan et al., 2001).

1.4. Tidigare forskning

Totalt sett har det gjorts fa studier som utvarderar psykosociala behandlingsinterventioner for
BPS. De senaste tio aren har det dock genomforts ett antal studier pa DBT som syftat till att se
vilka effekter behandlingen har for patienter med BPS. Av de behandlingsmetoder som idag
finns for BPS ar DBT den som har storst empiriskt stod. Denna empiri bestar av sju
randomiserade kontrollerade studier och sex icke-randomiserade kontrollerade studier (Lieb et
al., 2004). DBT har visat pa signifikant minskning i variabler som sjalvskadebeteende,
kontakter med varden och avslut fran behandlingen. Vidare har variabler som mater psykiskt
maende forbattrats signifikant. 1 och med dessa studier finns flera anledningar till att anta att
DBT har nagot nytt att bidra med vad géller behandling av BPS. For det forsta visar dessa
studier upp positiva behandlingsresultat for en patientgrupp som ldnge ansetts vara

svarbehandlad (BPS) och det har ocksa visat sig mojligt att tillampa DBT pa andra psykiska
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storningar, t.ex. missbruk och atstérningar, med framgang. DBT har ocksa jamforts med andra
etablerade behandlingsmetoder och visat pa signifikanta skillnader i flera variabler som é&r
centrala for BPS (Hayes, Masuda, Bissett, Luoma & Guerrero, 2004). For det andra gar det att
lara ut och sprida DBT utanfor forskningssfaren. Hawkins och Sinha (1998) visade i en studie
att personer i klinisk verksamhet med varierande utbildningsbakgrund kunde ta till sig och
lara sig DBT i ett utbildningsprogram pa ett fullgott sétt. Vidare har DBT implementerats i
behandlingsprogram for BPS bade inom Gppen- och slutenvard och i vissa fall har detta gjorts
av andra &n de som utarbetat behandlingsmodellen (Bohus et al., 2000; Bohus et al., 2004;
Low, Jones & Duggan, 2001; Mental Health Center of Greater Manchester, 1998; Verheul et
al., 2003). Detta verkar tyda pa att behandlingsmodellen ar anvéandbar &ven utanfor

forskningssfaren.

1.4.1. DBT i Sverige

| Sverige finns DBT i klinisk verksamhet pa ett antal orter som ar fordelade Gver hela landet.
Dock finns det mycket lite publikationer om behandlingsresultat. P4 Karolinska Institutet i
Stockholm pagar sedan 1994 en storre randomiserad kontrollerad studie, SKIP (Stockholm
county council and Karolinska Institute psychotherapy project for suicidal women with BPD),
som man planerar att publicera 2006. De pilotdata som publicerats fran studien visar pa

lovande resultat med minskningar i vardkontakter for patienterna (Perseius et al., 2004).

Det finns i nuldget varken randomiserade kontrollerade studier eller implementeringsstudier
av DBT i Sverige. Detta gjorde utvarderingen av DBT-programmet i Uppsala viktig da DBT
fortfarande, trots sin forekomst pa psykiatriska kliniker runt om i landet, ar under empirisk
granskning. | DBT-programmet anvande man sig av en heterogen terapeutgrupp med
skiftande utbildningsniva och vidare arbetade man i klinikdvergripande team med terapeuter

bade fran barn- och ungdomspsykiatri och vuxenpsykiatri.

1.4.2. Ar det DBT som ger férandringen?

Aven om DBT visar upp lovande resultat vad galler effektivitet for behandling av BPS sé bor
dessa resultat tolkas med forsiktighet. S& gott som alla studier har haft fa deltagare och de
allra flesta studier har gjorts av upphovsmannen till behandlingsmodellen eller personer med
néra anknytning till dessa. Vidare saknas langre uppféljningsdata (2-, 3- och 5-
arsuppfoljningar) som visar pa behandlingens stabilitet 6ver tid. Vad som behovs for att

styrka de resultat som finns idag &r upprepade studier med storre antal deltagare for att kunna
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utesluta inverkan av andra variabler (t.ex. motivation och forvantningar hos patienter och
terapeuter). Vidare har de studier som gjorts nastan uteslutande rort de tva forsta faserna av
DBT. For att utvardera behandlingen som helhet behdvs dven data som granskar de sista tva
faserna i behandlingen. Slutligen kan det vara viktigt att gora flera studier som undersoker
huruvida DBT har effekt &ven utanfor den begransade population man hittills behandlat
(Scheel, 2000).

DBT har sin grund i beteendeterapi, och de férandringsstrategier och beteendeprinciper som
hamtas darifran ar val validerade. Vidare finns det i DBT mindre kanda tekniker, hamtade
fran osterlandsk och europeisk filosofi, och vilken effekt dessa har i psykologisk behandling
ar fortfarande under empirisk utvéardering. DBT i sin helhet har visat goda behandlingsresultat
for BPS vilket den empiri som finns idag visar. Dock saknas fortfarande data som séger nagot
om vilka komponenter i behandlingen som é&r tillrackliga, noédvandiga eller rent av
overflodiga, vilket invandningar mot DBT ofta patalar. Fore sadana undersokningar gors sa
maste det finnas stodd empiri som visar att behandlingen som helhet ar effektiv, och detta ar
vad som géller nu (Linehan, 2000a). Trots de invandningar som finns mot den empirigrund
som DBT vilar pa kan de direkta vinsterna av behandlingen (minskning i sjalvskadebeteende
och 6kat valmaende hos patienterna) anda motivera anvandandet av en behandlingsform som
annu inte ar helt och hallet empiriskt stodd. Detta speciellt for en patientgrupp dar en sadan

behandling saknas.

1.5. Kliniska replikationsserier

Empirisk utvardering av en ny behandlingsform pabérjas ofta i en tillampad
forskningskontext och dar utvarderas vilken effekt behandlingen har pa avsedda variabler, och
da jamfort med andra etablerade behandlingar. Utvarderingen sker ofta genom randomiserade
kontrollerade studier, som i sin design begransar paverkan av andra okontrollerade variabler,
och resultatet som foljer ar en behandlings efficacy. Detta matt star alltsa for den
behandlingseffekt som pavisats i tillampad forskning. Det finns dock begransningar med att
enbart anvanda efficacy som ett matt pa en behandlings effekt. Detta eftersom
forskningskontexten kan, genom sin ofta strikt kontrollerade design, vara alltfor olik en
klinisk kontext, och denna olikhet kan vara avgorande for utfallet av behandlingen. Det &r
darfor viktigt att undersdka huruvida en behandling med god efficacy dven uppvisar goda

resultat i klinisk verksamhet.
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For att kunna empiriskt utvardera en behandlings kliniska tillampbarhet, eller effectiveness,
maste den stéllas under granskning i en klinisk kontext och ett satt att gora detta ar att
anvanda sig av Kliniska replikationsserier. Klinisk replikation dr en process dar en
véldefinierad behandlingsform anvénds i en klinisk kontext for att behandla en specificerad
och métbar typ av problematik hos individer. Behandlaren observerar och registrerar
eventuella framsteg och motgangar, och forsoker ocksa se huruvida bakomliggande faktorer
kan paverka utfallet av behandlingen. Férdelar med att anvanda sig av kliniska
replikationsserier &r att de utférs i en naturlig Kklinisk kontext med ett brett spektrum av
patienter med varierande problematik. Resultatet av behandlingen ger ett matt pa hur vl en
behandlings effekt, som ar empiriskt utvarderad i tillampad forskning, fungerar i klinisk
verksamhet vilket star for en behandlings effectiveness. Kontrollen éver variabler ar ofta
mindre omfattande an i tillampad forskning medan vinsterna i form av vad som kan sdgas om

en behandlings generaliserbarhet och praktiska tillampbarhet &r storre.

Att kombinera empiri fran tillampad och klinisk forskning ar efterstravansvart for att bredare
kunna utvardera effekten av en behandlingsintervention. Idealt &r att fOrst utvérdera en
behandlings efficacy och déarefter implementera den kliniskt for att méata effectiveness. Den
Kliniska verkligheten ar dock inte alltid anpassad efter detta vetenskapliga ideal och darfor

kan ordningen ibland vara annorlunda (Hayes, Barlow & Nelson-Gray, 1999)

1.6. Syfte och fragestallningar

DBT-programmet var ett kliniskt utvecklingsprojekt som pagick under cirka fyra terminer.
Syftet var att utveckla DBT som en klinikdvergripande behandlingsmetod for patienter som
uppfyller kriterier fér BPS. Man ville med denna pilotstudie se huruvida det var mojligt och
gynnsamt att genomfdra en utbildning i DBT och darefter bedriva DBT under handledning i
integrerade team, samt att se vilken effekt DBT-insatserna gav. Ansvarig for programmet var
Anna Kaver, leg. psykolog, leg. psykoterapeut, Psykiatricentrum; Uppsala. Foljande

fragestallningar utarbetades:

1. Hur ter sig den psykiska halsan for patienter efter 12 manaders behandling med DBT
jamfort med vid behandlingsstart?
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2. Hur upplever patienten att DBT-behandlingen hjalpt henne och vad har patienten

upplevt varit mest till hjalp?

3. Vilka skillnader i vardforbrukning ur ett halsoekonomiskt perspektiv kan man se hos
patienter under tiden de gar i DBT jamfort med tiden innan behandlingen?

2. Metod

2.1. Deltagare

| programmet ingick sex behandlingsteam med totalt 19 terapeuter fran Allméanpsykiatriska,
Barn- och ungdomspsykiatriska och Psykos och rehabkliniker. Teamen var spridda 6ver
Uppsala lan med ett i Enkdping, ett i Tierp och fyra i Uppsala och alla tillhér ppenvarden.
Teamen var integrerade vilket innebdr att de arbetade tillsammans 6ver klinikgranserna och
detta & ndgot som &r ganska ovanligt inom svensk psykiatri. Anledningen till detta var dels
att forsoka bryta de traditionella granserna mellan barn- och ungdomspsykiatri och
vuxenpsykiatri och dels att 6ka samarbetet mellan klinikerna. Detta kan ha fordelar da
patientgruppen ibland ror sig over granserna for var klinikernas ansvar gar och om det da
finns ett etablerat samarbete mellan klinikerna dkar mojligheten till mera adekvat vard.

Totalt deltog 27 patienter i behandlingen och samtliga deltagare var kvinnor i dldrarna mellan
15 och 40 ar (M = 20.2, sd = 5.6). D4 DBT-programmet genomfordes pa tre orter inom
Uppsala lans landsting var samtliga patienter boende i lanet. Alla patienter uppfyllde kriterier
enligt DSM-1V for en BPD-diagnos vilket skattades med Structured Clinical Interview for
DSM-1V Personality Disorders (SCID-II; First, Gibbon, Spitzer, Williams, & Benjamin,
1999). Personer med stor erfarenhet av diagnostik genomférde beddémningarna. For kvinnor
over 18 ar gallde att de skulle uppfylla allménna kriterier for personlighetsstorning enligt
DSM-1V plus borderline personlighetsstérning, fem av nio kriterier enligt SCID-II. For
kvinnor under 18 ar géllde att fem av nio kriterier enligt borderlinediagnos for vuxna enligt
DSM-1V skulle vara uppfyllda men ingen diagnos sattes. Aven detta bedémdes enligt SCID-
I1, borderlinedelen. Personer som uppvisade psykotisk storning, allvarlig anorexi som gjorde
dem i behov av akut sjukhusvard eller allvarligt alkohol- eller drogmissbruk exkluderades.
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2.1.1. Bortfall

Totalt pdborjade 27 patienter behandling inom ramarna for DBT-programmet. Av deltagarna
foll tre patienter bort genom att de valde att avsluta behandlingen innan den pagatt i 12
manader. Ytterligare tva foll bort fran datasammanstallningen, trots att de fullféljde
behandlingen, och detta pd grund av att de inte ville fylla i skattningsskalor. Darfor fanns de
inte med i analysen av hur den psykiska hélsan ter sig. Ytterligare bortfall forekom for olika
variabler och detta pa grund av att matskalor for de patienterna var ofullstandiga. For de
patienter dar forméatning fanns tillganglig men senare matt saknades, tillampades “intent-to-
treat-analys” och den senast tillgdngliga matningen kom att anvandas aven for foljande
mattillfallen. 1 analysen av hélsoekonomi forekom 21 patienter da de gatt minst 12 manader i
DBT. Tre patienter av de ursprungliga 27 exkluderades da data inte funnits att tillga.
Yiterligare tre patienter exkluderades da de avslutade behandlingen tidigare an efter 12

méanader.

2.2. Material

For att se hur patienternas psykiska halsa varierade under behandlingstiden anvandes ett antal
effektskalor och matt. For att mata grad av affektiva och borderlinerelaterade symtom hos
patienterna anvéndes Karolinska Affektiva- och Borderline Symtomskalor — Sjalvskattning
(KABOSS-S; Andersson, Forslund, Gustavsson, & Asberg, 2003). KABOSS-S &r en variant
av de CPRS-baserade egenbedémningsskalorna som har utokats med items som &r kénsliga
for BPS. Resultatet pa KABOSS-S sammanfattas i fyra 6vergripande skalor och dessa &r
depression, angest, tvang och borderline. Vidare anvandes Symtom Checklist-90-Revised
(SCL-90-R; Derogatis, Lipman & Covi, 1973) som méter ett brett spektrum av psykologiska
problem och dess intensitet samt symtom pa psykopatologi Over ett flertal varierande
situationer. SCL-90-R sammanfattas i nio symtomskalor (somatization, obsessive compulsive,
interpersonal sensitivity, depression, anxiety, hostility, phobic anxiety, paranoid ideation och
psychoticism) och i tre indextal: Global Severity Index (GDI) vilket mater generell psykisk
problematik, Positive Symtom Distress Index (PSDI) som mater symtomens intensitet och
Positive Symtom Total (PST) som star for antalet sjalvrapporterade symtom. Man ville ocksa
se vilken effekt behandlingen hade pa frekvensen av sjélvskadande och suicidalt beteende.
Som en incident av sjalvskadande beteende raknades en i tid avgransad episod som i sig kan
bestd av upprepat sjalvskadande. Detta skattades pa DBT veckokort, som ar en

sammanfattande beskrivning av patientens nuldge, samt pa Brief BPD Treatment Outcome
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Assessment (BPD-TOA, svensk Oversattning av DBT-teamet i Lund) som utarbetats av
Comtois och Linehan (1997). Forutom dessa matt gjorde terapeuterna dven skattningar pa
GAF-skalan dar den psykiska funktionsnivan hos patienterna skattades pa en skala fran 0 till
100 (Global funktionsskattningsskala; Endicott, Spitzer, Fleiss, & Cohen, 1976).

For att bedéma patienternas upplevelse av behandlingen nér den avslutats, samt hur vél de har
kunnat tillampa de fardigheter som larts ut inom olika fardighetsomraden anvéandes
utvarderingsformuléret Dialektisk Beteendeterapi — utvardering efter behandlingen (A). Det
ar en svensk oversattning av Dialectical behavior therapy, Post-treatment evaluation. Packet
(A) (Rathus & Miller, 1995) och formularet innehaller tre frageomraden. Det forsta ror hur
stora framsteg patienten upplever att hon har gjort inom sex problemomraden som ar typiska
for patienter med BPS. | det andra och tredje frageomradet far patienter ta stallning till hur
mycket fardighetsmoduler respektive specifika fardigheter, som man arbetat med och lart sig
inom behandlingen, varit till hjalp. De tre fraigeomradena besvaras genom att patienter skattar
pa en femgradig likertskala med svarsalternativen "inte alls”, "lite”, "en hel del”, "valdigt
mycket” och helt och hallet” det svarsalternativ som stammer bast Gverens med deras

upplevelse.

For att se om DBT-insatsen givit effekt ur ett halsoekonomiskt perspektiv hamtades data fran
Uppsala lans landstings patientadministrativa datorsystem (IMX). Data som var intressanta
for denna aspekt av studien var antal 6ppenvardsbesok inom den somatiska varden, antal
inneliggande dygn inom somatisk vard, antal besék inom den psykiatriska éppenvarden och
antal inneliggande dygn pa psykiatrisk avdelning. Besok respektive inneliggande dygn
fordelades pa de fyra kategorierna utifran hur de klassificeras i IMX. Jamforelser gjordes for
dessa fyra variabler mellan de forsta 12 manader patienten gatt i DBT inom DBT-projektet
och de 12 manader som varit innan patienten paborjade behandling. Totalt hamtades data

alltsa fran ett 24-manadersintervall.

2.3. Procedur

2.3.1. Utbildning i DBT

Utbildningen i DBT pagick i fyra terminer fran och med varen 2003 till och med hosten 2004

och kliniskt behandlingsarbete har 16pt parallellt med teori och handledning. Den forsta
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terminen var enbart teoretisk med utbildning i emotionsteori, dialektik, validering, de
teoretiska hornpelarna i DBT, behandlingsramar, tekniker, strategier, fardighetstraning och
DBT-teamets funktion och arbetssatt. Termin 2 paborjades det kliniska arbetet och
terapeuterna har under de tre terminer som behandlingsarbetet pagatt haft minst en patient.
Varje team fick handledning varje vecka under tre timmar och teoretiska seminarier, s.k.
terapeutiska verkstader, 16pte parallellt med det kliniska arbetet for att fordjupa teoretiska och
praktiska kunskaper och i DBT. Detta pagick fram till programmets slut hosten 2004. Totalt
sett innehdll utbildningen 110 timmar teori, 153 timmar teamhandledning i grupp, 51 timmar
seminarium/terapeutisk verkstad och 3 terminer kliniskt arbete med behandling.

Antagning till programmet skedde genom att anstillda inom psykiatrin blev informerade om
DBT-programmet genom en introduktionsforeldsning och en heldagsworkshop i DBT.
Darefter introducerades den kommande utbildningen i DBT och intresserade fick ansoka via
e-post. For ansokningar fanns vissa prioriteringsfaktorer och de som gallt for antagningen var
(har ej i rangordning): erfarenhet av behandling av patienter som uppfyller kriterier for BPS,
motivation till att arbeta med patientgruppen, stegll i KBT eller annan terapiutbildning, stegl i
KBT eller annan terapiutbildning, orienteringsutbildning i KBT, arbetsgivarens godk&nnande
att genomga utbildningen och majlighet att arbeta med patienter i DBT i sitt ordinarie arbete.
En malsattning for indelningen i team var att ha minst en person med stegl-terapiutbildning i

varje behandlingsteam.

Ett DBT-ledningsteam bestaende av Staffan Lundqvist, bitr. verksamhetschef, BUP-kliniken,
Psykiatricentrum; Uppsala, Anna Kaver, leg. psykolog, leg. psykoterapeut, Psykiatricentrum;
Uppsala, Kerstin Cederberg-Bystrom, leg. lakare, BUP-kliniken, Psykiatricentrum; Uppsala
och Karin Ovefelt, leg. psykolog, leg psykoterapeut, Psykiatricentrum; Uppsala ansvarade for
utbildningsprogrammet och hade den planerande och ledande funktionen i projektet.
Medlemmar ur teamet holl, tillsammans med externa handledare med erfarenhet av DBT, i
handledning av behandlingsteamen i individualterapi och fardighetstraning. Teamet erholl i
sin tur handledning och mentorskap av professor Alan E. Fruzzetti fran University of Nevada,
Reno, USA.

2.3.2. Behandling

Rekrytering av patienter skedde i huvudsak fran terapeuternas egna mottagningar och inga

remisser togs emot under utbildningstiden. Inklusions-/prioriteringskritierier var kvinnor i
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aldrarna 15-25 ar och de som var fysiskt sjalvskadande prioriterades. Efter att patienterna
inkluderats blev de informerade om projektet skriftligt och gav sitt medgivande till att delta i
behandlingen samt utvérderingen. Alla patienter diagnosticerades och en bedémning gjordes
av lamplighet for DBT och formaga att tillgodogora sig behandlingen. Tva personer ansags
efter orienteringsfasen opassande och togs darfor inte in i behandlingen.

Behandlingen foljde den manualiserade form av DBT som utarbetats av Linehan (1993,
2000b) och pabdrjades i slutet av commitmentfasen (3-5 tillfallen), eller nar patienten och
terapeuten undertecknat behandlingskontraktet, och da gjordes dven formatningar med
KABOSS-S, BPD-TOA, SCL-90-R och GAF. Dessa matningar upprepades sedan efter sex
manader och efter 12 manader. Under hela behandlingen fyllde patienten med hjalp av
terapeuten i DBT veckokort och detta gjordes varje session. N&r behandlingen avslutats
utvarderade patienten denna med Dialektisk Beteendeterapi — utvardering efter behandlingen

(A).

Behandlingen kunde komma att fortsitta aven efter 12 manader om terapeuten och/eller
patienten ansag att det behovdes. Utfall av den forlangda behandlingen 1ag dock utanfor detta
projekts ramar och redovisas inte.

2.4. Design

DBT-programmet var en klinisk pilotstudie och ingen kontrollgrupp anvéndes. | studien
anvandes en inomgruppsdesign med upprepad métning. For den forsta fragestallningen,
psykiskt maende, var antal sjalvskadande beteenden, resultat pa KABOSS-S, resultat pa SCL-
90 och resultat pa GAF beroendevariabler och férmatning, sexmanadersméatning och
tolvmanadersmatning var de tre ldgena i den oberoende variabeln tid. Den andra
fragestallningen besvarades genom att undersoka resultatet pa de olika fragorna i formularet
Dialektisk Beteendeterapi — utvéardering efter behandlingen. Medelvéarden for dessa fragor
jamfordes med varandra. For den tredje fragestallningen var inneliggande dagar inom
psykiatrin och somatiken samt besok pa psykiatrisk eller somatisk klinik beroendevariabler
och tid de 12 sista manaderna innan respektive de 12 forsta manaderna under behandlingen

var den oberoende variabeln.
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2.5. Statistisk bearbetning

2.5.1. Psykisk halsa

Alla statistiska berakningar utfordes i SPSS 12.0.1 for Windows. For att se vilken effekt DBT-
insatsen givit pa patienternas psykiska halsa tillimpades inomgrupps variansanalyser
(ANOVA) upprepad matning for aktuella variabler. Genom att anvanda sig av denna
analysmetod fick man ett mera precist matt pa hur stor varians hos patienterna som berodde
pa behandlingen genom att hansyn togs bade till hur de varierade sinsemellan (between-
subjects variance) och hur de varierade 6ver tidpunkt (within-subjects variance) (Clark-Carter,
1997). Statistiska berdkningar gjordes dels for de patienter for vilka det fanns fullstandiga
data i de olika variablerna och dels genom en intent-to-treat-analys. For de personer dar den
forsta matningen saknades men déar senare matningar fanns tillgangliga beréknades ett
medelvarde fran andra patienters formatningar, och detta véarde anvandes som
formatningsmatt. | de fallen da antingen 6-manadersmatningen, 12-manadersmatningen eller
bada saknades kom det senast tillgangliga vardet att anvandas for efterféljande mattillfallen
s.k. "last observation carried forward". Da bortfallet i form av ofullstandiga formular var
ganska stort anvandes intent-to-treat for att dels fa& med dem i analysen som genomgatt DBT-
programmet och for vilka nagot formular saknades, och dels for att se om resultaten stod fast
dven om den mera konservativa metoden intent-to-treat anvands. For matt pa effektstorlek
anvandes Cohens d som star for hur manga standardavvikelser tva medelvarden skiljer sig at, i
det har fallet 12 manader i DBT jamfort med formatningen. Enligt Clark-Carter (1997) star
0.2 for en svag effektstorlek (Cohens d), 0.6 for en mattlig och 0.9 for en stark effektstorlek.
Dessa siffror géller for mellangruppsjamforelser. Vid upprepad matning, som anvéandes har,
géller generellt att det kravs hogre effektstorlekar an vid mellangruppsjamférelser for att
kunna havda att effekten ar t.ex. stark. Dock finns det inga riktlinjer for dessa gransvarden sa
effekterna kom darfor att tolkas ungefarligt. De effektstorlekar som presenterats star for
skillnaden mellan férmatningen och 12-manadersmatningen. Detta eftersom dessa varden

svarade bast pa hur patienterna paverkades av DBT-insatsen.

2.5.2. Upplevelse av behandlingen

| slutet av behandlingen fick patienterna fylla i Dialektisk Beteendeterapi — utvardering efter
behandlingen. Formularet &r indelat i tre frageomraden (framsteg inom tidigare
problemomraden, hjalpfulla fardighetsmoduler och hjalpfulla fardigheter) och medelvérden
for patienternas svar jamfordes for att se vilka fardighetsmoduler/fardigheter som varit mest
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till hjalp och inom vilket problemomrade patienten upplevt mest forbattring. Detta satt att
utvardera behandlingen har tidigare anvénts av Miller, Wyman, Huppert, Glassman och
Rathus (2000).

2.5.3. Halsoekonomi

For att se om DBT-insatsen givit effekt pa hur mycket vard patienterna forbrukade innan
respektive efter DBT-behandlingens start jamfordes tva 12-manadersintervaller. Det forsta
omfattade de 12 manader som foregick DBT-programmets start och det andra omfattade de
forsta 12 manader patienten gick i behandling. DBT-behandlingen pabdrjades manad 13 och
startdatumet sattes den dag da behandlingskontraktet skrevs. For att gora resultaten mera
overskadliga och latthanterliga delades tidsintervallet som &r aktuellt for analys upp i fyra
tidsperioder som stracker sig 6ver sex manader vardera. Statistiska analyser med parade t-test
anvandes for att se huruvida antalet besok inom varden varierade nar dessa tidsperioder

jamfordes.
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3. Resultat

Den totala medelaldern i patientgruppen var 20.2 ar (sd = 5.6). En undersdkning av
bakgrundsvariabler visade att 17 av 19 av patienterna uppgav sitt civilstand som ogift och tva
av deltagarna hade en partner. Betraffande utbildning hade den typiska deltagaren i DBT-
programmet grundskola som hdgsta utbildningsniva (15 av 19) och de 6vriga fyra hade en
gymnasieutbildning. De flesta av patienterna gick vid starten av behandlingen pa gymnasiet
(13 av 21) och fyra studerade pa universitet eller hdgskola. Sju av deltagarna hade ett arbete
vid sidan av studierna och tre av patienterna fick antingen sjukbidrag eller

arbetsloshetsersattning vid studiens borjan.

Vad géller medicinering hade 71% av patienterna (17 av 24) ndgon form av medicin vid
behandlingsstarten. Vanligast var antidepressiv medicin som brukades av 16 av dessa
personer. Merparten i patientgruppen brukade ytterligare ndgon medicin varav somnmedel

(37%), angestdampande (25%) och lugnande medel (21%) var de vanligast forekommande.

SCID-II visade att de flesta av patienterna i DBT-programmet uppfyllde kriterier for
ytterligare diagnoser pa axel-11 i DSM-IV. | snitt uppfyllde de kriterier for 4.9 diagnoser (sd =
2.7) och de wvanligaste var depressiv personlighetsstorning (90%), antisocial
personlighetsstorning och paranoid personlighetsstérning (60%), fobisk personlighetsstérning
(55%), passivt-aggressiv personlighetsstorning (50%) och osjélvstandig personlighetsstérning
och schizotyp personlighetsstorning (45%).

For att se om det fanns skillnader i patientgruppen nar de grupperades utifran
bakgrundsvariabler, ytterligare diagnoser och medicinering (t ex &ldre kontra yngre, eller de
med depressiv personlighetsstorning kontra de utan), gjordes analyser pa de olika
utfallsvariablerna med oberoende t-test. Rapporterade vérden for t.ex. de patienter som
uppfyllde kriterier for diagnosen fobisk personlighetsstorning jamfordes med vérden for de
som inte uppfyllde kriterier for fobisk personlighetsstérning. Vidare undersoktes alderns
inverkan pa resultatet genom att se hur patienternas alder samvarierade med 6vriga resultat.
Inga statistiskt signifikanta skillnader framkom nér grupperna jamfordes med varandra vid 12-
manadersmatningarna och ingen signifikant paverkan av alder upptacktes. Dock ska det

noteras att det fanns flera signifikanta skillnader pa variablerna som mater psykisk halsa vid
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formétningen nar gruppen som uppfyllde kriterier for paranoid personlighetsstorning
jamfordes med dem som inte uppfyllde dessa kriterier. De patienter som uppfyllde kriterier
for paranoid personlighetsstorning 1ag signifikant hogre (samre) pd angest, tvang och
borderline pa KABOSS-S. Pa SCL-90-R uppvisades signifikant hogre varden pa GSI, PST,
PSDI, somatization, obsessive-compulsive, interpersonal sensitivity, depression, anxiety,
phobic anxiety och paranoid ideation vilket tyder pa samre maende. Vidare, nar
patientgruppen delades in i tva grupper utifran de som uppfyllde kriterier for passivt-aggressiv
personlighetsstorning och de som inte gjorde det, upptacktes ocksa stora skillnader mellan
grupperna. Patientgruppen som uppfyllde kriterier for den stérningen lag signifikant hogre pa
formatningarna av tvang och borderline pA KABOSS-S och GSI, PSDI, interpersonal
sensitivity, depression och phobic anxiety pa SCL-90-R. Flera av dessa signifikanta skillnader

fanns kvar vid 6-manadersmatningen men alltsa inte vid 12-manadersméatningen.

3.1. Psykisk halsa

Den forsta fragestallningen avsag att besvara hur patienternas psykiska héalsa varierade mellan
for- och 12-manadersméatningen. For att kunna besvara denna genomfordes ett flertal
statistiska berakningar med ANOVA upprepad matning. Variationen bland deltagarna har inte
redovisats i resultatavsnittet da det intressanta var huruvida deltagarnas psykiska halsa

varierade Over tid, dvs. fran formatning till 12-manadersmatning.

| de statistiska berédkningarna betraffande patienternas psykiska hélsa forekom 22 personer i
aldrarna 16-28 ar (M = 18.7, sd = 3.1). Bortfallet varierade mellan de olika méatvariablerna
och antalet deltagare var mellan 13 och 16 i analyserna av de personer som hade kompletta
formuldruppsattningar och mellan 18 och 22 for intent-to-treat-analyserna. Anledningen till
att antalet patienter varierade i intent-to-treat-analyserna var att det fanns ett antal patienter for
vilka alla métningar saknades i nagon variabel. For dessa var det inte mojligt att gora en

analys med intent-to-treat da det inte fanns nagra data att utga ifran.

3.1.1. KABOSS-S och GAF

Tabell 1 visar resultat av berdkningar med ANOVA for terapeuternas skattningar av
patienterna pa GAF-skalan och resultatet pa KABOSS-S uppdelat pa fyra skalor. Resultaten
har presenterats i en analys for de patienter for vilka det fanns métningar tillgangliga for alla

tre betingelser och en intent-to-treat-analys dér &ven de patienter tagits med som saknade
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Tabell 1
Resultat av ANOVA for skalor pA KABOSS-S och GAF-skattning for patienter med kompletta skattningar
(KABOSS-S; n = 15; GAF, n = 16) och intent-to-treat-analys (KABOSS-S; n = 22; GAF, n = 20)

Formatning 6 manader 12 ménader F Effektstorlek
m sd m sd m sd (d)
Depression
komplett 26.3 9.2 235 12.0 18.9 12.8 4.4* 0.80
intent-to-treat 26.3 9.2 23.2 12.4 19.6 12.8 6.5** 0.73
Angest
komplett 25.2 9.9 23.7 11.0 21.9 11.2 1.0 0.34
intent-to-treat 25.2 8.9 24.1 11.4 21.8 11.0 15 0.38
Tvang
komplett 23.2 8.2 20.4 8.6 17.7 9.3 3.2 0.67
intent-to-treat 23.4 75 20.0 9.2 17.7 9.5 6.2** 0.76
Borderline
komplett 33.9 9.5 28.1 13.8 23.0 14.0 7.9%* 1.15
intent-to-treat 335 9.1 27.4 14.0 23.2 13.8 12.3%** 1.13
GAF
komplett 514 6.3 60.8 8.0 67.4 134 17.5%** 2.56
intent-to-treat 50.9 6.3 59.9 8.0 65.0 13.2 17.9%** 2.24

*p<.05; ** p<.01; ***p<.001.

nagon av matningarna. | analyserna av patienterna med kompletta méatningar uppvisades
signifikanta forbattringar 6ver tid pa variablerna GAF (p < 0.001), KABOSS-S depression (p
= 0.022) och KABOSS-S borderline (p = 0.002). Effektstorlekarna for dessa skalor var starka
till mycket starka. For skalan tvang noterades en tendens till signifikant minskning (p =
0.058). De signifikanta skillnaderna mellan maéttillfallena bibeholls och starktes ytterligare nar
intent-to-treat-analysen tillampades, GAF (p < 0.001), KABOSS-S depression (p = 0.006)
KABOSS-S tvang (p = 0.008) och KABOSS-S borderline (p < 0.001). | intent-to-treat-
analysen kvarstod effektstorlekarna for dessa skalor som starka till mycket starka.

3.1.2. Sjalvskadebeteende

Ett av de beteenden som DBT uttryckligen syftar till att minska &r olika former av
sjalvskadande beteende. Vid behandlingsstarten uppgav 87.5% (n = 16) av patienterna att de
agnat sig at nagon form av sjalvskadande beteende de senaste sex manaderna. Efter sex
manader i behandling hade den siffran sjunkit till 72.2% (n = 18) och efter 12 manader
uppgav 50% av patienterna (n = 16) att de skadat sig sjalva under de sex manader som
foregatt mattillfallet. En analys for patienter med kompletta skattningar och en intent-to-treat-
analys gjordes med ANOVA upprepad matning for att se hur antalet sjalvskadebeteenden
varierade mellan mattillfallena (tabell 2). For patienter dar skattningar pa sjalvskadebeteende

fanns tillgangliga vid samtliga tre tillfallen (n = 14) pavisades en signifikant skillnad (p =
0.004). Effektstorleken ar stark. I intent-to-treat-analysen (n= 17) fanns det kvar en signifikant
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Tabell 2
Resultat av ANOVA for antal sjalvskadehandlingar raknat 6 manader bakat fran mattillfallet. Antal deltagare ar
14 personer for patienter med kompletta skatthingar och 18 personer for intent-to-treat

Formétning 6 manader 12 manader F Effektstorlek
M sd M sd M sd (d)
Sjalvskadebeteende
komplett 154 135 45 4.6 14 2.1 10.6** 0.97
Sjalvskadebeteende
intent-to-treat 374 69.8 9.4 18.7 6.4 19.1 5.8* 0.44

*p<.05; **p<.01; ***p<.001.

skillnad mellan betingelserna (p = 0.027) &ven om den var mindre &n tidigare och
effektstorleken var mattlig.

3.1.3. SCL-90-R

| Tabell 3 och 4 sammanfattas resultatet av ANOVA for skalorna pa SCL-90-R. | analysen av
de patienter for vilka kompletta métningar fanns tillgangliga (se tabell 3) férekom 13 personer
och statistiskt signifikanta skillnader pavisades for sju av de nio symtomskalorna och tva av
indextalen pa SCL-90-R: GSI (p = 0.007), PSDI (p = 0.011), obsessive-compulsive (p = 0.05),
interpersonal sensitivity (p = 0.04), depression (p = 0.009), anxiety (p = 0.018), phobic
anxiety (p = 0.011), paranoid ideation (p = 0.018) och psychoticism (p = 0.029).
Effektstorlekarna for dessa skalor var mattliga till mycket starka. For indextalet PST framkom

en tendens till signifikant skillnad (p = 0.058) mellan méatningarna.

Tabell 3
Resultat av ANOVA for skalorna pa SCL-90 for patienter med kompletta skattningar (n = 13)
Formatnin 6 manader 12 ménader Effektstorlek

SCL-90-R (komplett) - S% - o - o F @
GSI (generell problematik) 2,1 0,7 1,6 0,8 1,4 0,8 6.2** 0.99
PST (antal symtom) 70,1 14,1 60,2 20,8 59,2 18,4 3.2 0.77
PSDI (intensitet) 2,7 0,5 2.3 0,6 2,1 0,6 7.4* 1.21
Somatization 20,9 11,7 18,7 12,7 16,9 9,8 1.0 0.35
Obsessive-compulsive 19,9 7,6 15,4 8,8 15,5 7,0 3.4* 0.58
Interpersonal sensitivity 20,0 6,2 15,9 9,5 13,9 8,7 4.2% 0.98
Depression 34,6 9,5 27,2 12,1 22,5 12,4 7.0%* 1.28
Anxiety 23,9 10,6 17,5 11,2 15,9 10,0 4.8* 0.75
Hostility 12,7 6,7 10,2 59 8,5 5,2 2.2 0.63
Phobic anxiety 12,5 58 10,1 6,8 7.4 59 6.5* 0.88
Paranoid ideation 13,2 5,8 8,9 5,8 8,1 7,5 4.8* 0.88
Psychoticism 15,1 7,6 8,7 7.8 8,0 7,6 5.5* 0.94

*p < .05, ** p< .01, *** p <.001.

Né&r intent-to-treat-analysen tillampades (n = 20) noterades storre signifikansvarden for de
flesta av skalorna och statistiskt signifikanta skillnader mellan patienternas skattningar over

tid forekom har for alla symtomskalor utom en samt alla indextal (se tabell 4) och dessa var:
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Tabell 4
Resultat av ANOVA for skalorna pa SCL-90 for intent-to-treat-analys (n = 20)

. Formétning 6 manader 12 manader Effektstorlek
SCL-90-R (intent-to-treat) M sd M s M sd F (d)
GSI (generell problematik) 2.1 0.6 1.7 0.9 15 0.9 6.9** 1.16
PST (antal symtom) 69.9 11.6 60.0 21.5 58.4 20.7 4.2* 0.99
PSDI (intensitet) 2.7 0.4 2.3 0.7 2.1 0.7 10.5*%* 1.46
Somatization 21.1 9.3 19.6 13.1 16.5 11.6 1.7 0.49
Obsessive-compulsive 19.8 6.1 16.1 8.9 15.3 8.0 4.1* 0.74
Interpersonal sensitivity 19.9 5.0 16.2 9.8 14.4 9.6 5.0* 1.11
Depression 34.3 8.4 28.1 13.4 24.8 14.2 7.2** 1.14
Anxiety 23.3 8.5 19.2 11.9 16.2 10.9 4.6* 0.83
Hostility 13.1 5.6 9.5 6.2 8.0 5.5 5.0* 0.90
Phobic anxiety 12.2 4.7 10.4 7.1 7.9 6.9 5.2* 0.92
Paranoid ideation 12.9 4.7 8.5 5.8 1.7 6.8 9.0*** 1.11
Psychaticism 15.1 6.1 9.1 8.0 8.7 7.9 7.2%* 1.05

*p<.05;** p<.01; ***p<.001.

GSI (p = 0.008), PST (p = 0.023), PSDI (p = 0.002), obsessive-compulsive (p = 0.024),
interpersonal sensitivity (p = 0.024), depression (p = 0.007), anxiety (p = 0.017), hostility (p =
0.011), phobic anxiety (p = 0.023), paranoid ideation (p = 0.001) och psychoticism (p =
0.009). En annan skillnad gentemot den ursprungliga analysen var att effektstorleken generellt

sett blev lagre men effektstorlekarna kvarstod som starka till mycket starka.

3.2. Upplevelse av behandlingen

Vid tiden for datasammanstéliningen hade 14 av patienterna fyllt i Dialektisk Beteendeterapi
— utvardering efter behandlingen. Ovriga patienter hade antingen avslutat behandlingen
tidigare an efter 12 manader eller ocksa var behandlingen dnnu inte klar. Patienterna som
utvarderade behandlingen var i aldrarna 16-28 ar (M = 19.3, sd = 3.5). Pa frdgan hur stora
framsteg patienterna gjort inom sex problemomraden som é&r typiska for personer med BPS
skattades sjalvskadande handlingar hogst (M = 3.7, sd = 1.6) pa en skala 1-5. Detta varde lag i
intervallet mellan en hel del” och "valdigt mycket” framsteg. Ovriga problemomréaden som
skattades var "impulsivitet (handla utan att tdnka efter)” (M = 3.40, sd = 0.99), ”svangande
kanslor (snabba intensiva svangningar i humor och liten kontroll éver det)” (M = 3.20, sd =
1.21), "nedstamdhet” (M = 3.00, sd = 1.00), "relationsproblem (monster av att ha svart att
komma Overens med andra)” (M = 2.93, sd = 1.03) och forvirring om mig sjalv” (M = 2.93,
sd = 1.22). Medelvarden for hur mycket patienterna upplevde att de haft hjalp av
behandlingens fardighetsmoduler respektive specifika fardigheter visas i tabell 5.
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Tabell 5

Medelvédrden och standardavvikelser for fardighetsmoduler och specifika fardigheter for patienter i DBT-

programmet pa en skala fran 1-5 (n = 14)

DBT-fardigheter M sd DBT-fardigheter M sd

Mindfulnessfardigheter 3.07 1.22 helt acceptera 2.77 1.30
visshet 3.29 091 Relationsfardigheter 3.00 1.25
observera (se utan ord) 3.14 1.23 peppa mig sjalv mot oroande tankar 2.86 0.95
beskriva (med ord) 3.29 0.83 forbattra relationen 2.93 0.92
delta (g& med, kasta dig in i) 279 112 fa det jag vill 243  1.02
inte déma 314 1.03 kanna mig effektiv 2.79 131
vara koncentrerad 257  0.94 bevara sjélvrespekten 3.43 1.22
gora det som fungerar 3.50 1.16  Fardigheter for att styra kanslor 2.67 0.98

Fardigheter for att sta ut i kriser 320 1.08 minska sarbarhet 321 112
distrahera mig 3.14 0.86 forméga att beharska situationen 3.57 1.16
trésta mig sjalv (5 sinnen) 271 1.33 skapa positiva erfarenheter 3.36 1.08
forbattra nuet 3.07 1.21 “surfa” pa kanslan — acceptera 3.00 1.41
for- och nackdelar 3.00 1.41 gora tvartemot kénslan 2.79 0.89

Av fardighetsmodulerna uppgav patienterna att det var krishanteringsfardighetsmodulen som
varit mest till hjalp (M = 3.20, sd = 1.08). Medelvarden for skattningarna av alla specifika
fardigheter varierade mellan 2.43 och 3.57. Oversatt till skalsteg i skattningsskalan blev detta
fran mellan ”lite” och “en hel del” till mellan “en hel del” och "valdigt mycket” Av de
specifika fardigheterna skattades “formaga att beharska situationen” hogst (M = 3.57, sd =
1.16) foljt av ”gora det som fungerar” (M = 3.50, sd = 1.16), "bevara sjalvrespekten” (M =
3.43, sd = 1.22) och “skapa positiva erfarenheter” (M = 3.36, sd = 1.08). Nar de specifika
fardigheterna jamfordes gruppvis var det mindfulnessféardigheter och fardigheter for att styra

kanslor som skattades hogst.

3.3. Halsoekonomi

Statistiska berakningar med parade t-test genomfordes dar de fyra 6-manadersintervallerna
jamfordes med varandra inom respektive vardomrade. De fyra vardomradena var: psykiatrisk
oppenvard, somatisk oppenvard, psykiatrisk slutenvard och somatisk slutenvard. I analyserna
av halsoekonomi forekom 21 av patienterna i aldrarna 15-28 ar (M = 18.7, sd = 3.2). | figur 3
och 4 syns medelvarden och standardavvikelser for patienterna fordelat 6ver de fyra

vardomradena.
Inga signifikanta minskningar i vardforbrukning framkom vid parvisa jamforelser av

tidsintervallen med t-test. | kategorin psykiatrisk slutenvard framkom en tendens till

signifikant minskning ndr det andra tidsintervallet jamfordes med det sista intervallet (t =
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Figur 3. Psykiatrisk vard fordelat pa de fyra tidsintervallen. Fér 6ppenvarden &r vérdet pa y-axeln medelvardet

for antal besok och for slutenvéarden medelvardet for antal inneliggande dygn.

1.816, p = 0.084). For att ytterligare undersdka denna eventuella minskning i psykiatrisk
slutenvard dikotomiserades varddata i tva kategorier, inldggning inom psykiatrin respektive
inte inldggning inom psykiatrin, for varje patient och tidsintervall. Dérefter gjordes analyser
med McNemar’s test of change for att se om det foreldg nagon skillnad mellan de fyra

tidsintervallen. Inga signifikanta skillnader framkom.

| kategorin psykiatrisk 6ppenvard framkom flera statistiskt signifikanta ckningar av vard nar
tidsintervallen jamfordes med varandra (manad 1-6; manad 13-18, t = -7.72, p < 0.001),
(méanad 1-6; manad 19-24, t = -4.397, p < 0.001), (manad 7-12; manad 13-18, t = -7.291, p <
0.001) och (méanad 7-12; manad 19-24, t = -3.559, p = 0.002). Det fanns en tendens till en
signifikant kning i vard mellan det forsta och det andra tidsintervallet (t = -1.933, p = 0.068)
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7 B somatisk 6ppenvérd éppenvérd slutenvard
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Figur 4. Somatisk vard fordelat pa de fyra tidsintervallen. For 6ppenvarden &r vardet pa y-axeln medelvardet for

antal besok och for slutenvarden medelvérdet fér antal inneliggande dygn.
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och en tendens till signifikant minskning mellan det tredje och det fjarde tidsintervallet (t =
2.01, p =0.058).

For den somatiska varden forekom inga signifikanta skillnader mellan tidsintervallen nar

dessa jamfordes parvis med t-test.
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DBT-programmet (n = 21)

| Figur 5 och 6 visas hur den totala vardforbrukningen for de 21 patienter for vilka varddata

fanns tillgangliga varierade dver samtliga 24 manader som registreringar gjorts. Inga analyser

gjordes pa separata manader.
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4. Diskussion

Resultaten av DBT-programmet var ett generellt battre psykiskt maende och en stor
minskning i antal sjalvskadebeteenden hos patienterna. For vissa patienter har sjalvskadande
handlingar forsvunnit helt och férmodligen ersatts av andra mera funktionella beteenden. Nar
patienterna paborjade behandlingen i DBT syntes en stor 6kning av psykiatrisk 6ppenvard,
vilket kanske forefaller naturligt da de paborjade en ny behandling. Aven om det framkom
tendenser till en gradvis minskning under DBT-programmet var denna studie for begrénsad i
tid for att undersoka huruvida en sadan forandring var reell eller inte. Patienterna sade sig
vara ngjda med behandlingen och upplevde sig ha blivit val hjélpta. Detta stdimde Gverens
med de resultat som formedlades av skattningsskalor och formular som maéter psykiskt
maende. DBT-programmet var en okontrollerad pilotstudie och darfor var det inte mojligt att
sékert uttala sig om huruvida det var behandlingen med DBT som orsakade den foréndring
som framkommit. Ddremot verkar det fullt rimligt att sdga att den behandling som
genomfordes inom DBT-programmet gav goda resultat pa ett flertal variabler som mater
psykiskt maende hos patientgruppen och eventuellt framkom det aven en halsoekonomisk

effekt i samband med behandlingen.

DBT-programmet syftade till att se huruvida det var mojligt att utbilda terapeuter i DBT och
darefter implementera behandlingen i psykiatrisk Oppenvard. Behandlingsresultatet
utvarderades sedan for att se vilka effekter som foljt av implementeringen. Behandlingen
utfordes i en klinisk kontext och kontrollen pa variabler har darfér varit mindre &n vid
tillampad forskning. Den mindre rigorésa kontrollen 6ver variabler &r en naturlig foljd vid
"effectiveness-studier” som har som mal att kunna uttala sig om generaliserbarhet och
praktisk tillampbarhet, snarare an att uppvisa hog grad av forskningsméssig kontroll (Hayes et
al., 1999). Utveckling och utvardering av psykologiska behandlingar pabdrjas och avslutas
ofta i en klinisk kontext och daremellan sker ofta en granskning av behandlingens tillampade
effektivitet eller "efficacy”. Framvaxten av en behandlingsform &r naturlig och progressiv och
tidigare misstag korrigeras och utvecklas med senare upptackter (Agras & Berkowitz, 1980).
Att kontinuerligt utvardera bade en behandlings “effectiveness” och “efficacy” ar centralt for
psykologisk behandling och bada dessa typer av forskning maste fortsétta att existera. DBT-
programmet syftade till att bedéma den kliniska tillampbarheten hos DBT och detta &r inte

mojligt utan att forst implementera behandlingen i en naturlig klinisk kontext pa patienter som
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forekommer dar naturligt. Patienterna i DBT-programmet uppvisade stor variation vad géller
symtomatologi och diagnostik och terapeuterna kom fran skilda kliniska bakgrunder och
varierade nar det galler terapeutisk erfarenhet och utbildningsniva. Darfor borde slutsatser
kunna dras med behandlingens generaliserbarhet och praktiska anvandbarhet i fokus och
resultaten utgor da en grund for att tolka detta.

Avsaknaden av en kontrollgrupp begransade dock vad som kunde sédgas om forhallandet
mellan behandlingen med DBT och de skillnader som pavisades hos patientgruppen, t.ex. att
det foreligger ett kausalt samband mellan DBT och skillnaderna som patienterna uppvisade pa

variablerna. Detta var dock inte syftet med denna studie.

Behandlingen som utférdes i DBT-programmet har gett starka effekter vilket syns pa
utfallsvariablerna. En tolkning &r att detta kan bero pa att den utbildningen av terapeuter i
DBT som genomfordes fungerat tillfredstallande. Detta eftersom andra behandlingar &n DBT
visat sig ha liten effekt vad galler behandling av BPS och att patientgruppen i DBT-
programmet forbattrades signifikant pa ett stort antal utfallsvariabler. Om denna tolkning
stammer skulle behandlingsresultaten kunna innebdra att DBT som behandlingsform ar mojlig
att lara ut till terapeuter med en stor spridning i teoretisk och praktisk kunskap av KBT och
DBT, vilket var fallet i DBT-programmet. Det ar svart att uttala sig om terapin som bedrevs
foljde den manual som utarbetats for DBT eller inte, men den kontinuerliga handledningen i
DBT-team och handledning och workshops tillsammans med erfarna DBT-handledare borde
ha kontrollerat for att det verkligen var DBT som praktiserades. Detta ligger i linje med de
resultat som visades i studien av Hawkins och Sinha (1998) dar terapeuter med varierande
bakgrund utbildades i DBT. Deras kunskaper testades sedan genom ett kunskapsprov och det
visade sig i den studien att terapeutisk bakgrund hade liten effekt pa hur vl terapeuterna tog
till sig behandlingsmodellen.

Intressant att notera &r att det for patienterna inte fanns nagon signifikant inverkan av alder,
medicinering eller ytterligare diagnoser pa andra variabler. Lag alder vid terapistart ar sedan
tidigare associerat med dalig prognos vad galler BPS (Lieb et al., 2004) men hade har ingen

inverkan pa utfallsvariablerna och verkade alltsa inte forsamra resultatet.

Det ar mycket majligt att medicin paverkar patienterna pa satt som inte syns har pa grund av

de formular som anvandes, men medicin verkade inte paverka det borderlinerelaterade
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beteendemonstret. Att medicin varken signifikant forbattrade eller forsdmrade resultatet kan
tankas spegla det som férmedlas genom definitionen av BPS i den biosociala teorin. BPS &r
enligt den teorin framst en dysfunktion i reglering av affekter som orsakats av en icke-
validerande miljé. Hur miljon svarar pa individens beteenden paverkar huruvida en person
utvecklar ett beteendemdnster som &r karaktaristiskt for BPS eller inte. Personer med BPS kan
betraktas som att de saknar vissa fardigheter som krévs for att de skall kunna klara av att moéta
svarigheter i den fysiska och psykiska miljon. Genom fardighetstraningen i grupp i DBT
forvarvas och generaliseras sadana fardigheter som gor det lattare for personer med BPS att
interagera med andra och sig sjélv i de dimensioner som tidigare varit problematiska. Medicin
kan ses som en katalysator som eventuellt paverkar inlarningen men detta paverkar inte denna

studies behandlingsresultat.

Patienterna i DBT-programmet skiljde sig at vid behandlingsstarten nar det géller ytterligare
diagnoser och medicinering. Nar patienterna grupperades utifran uppfyllande av kriterier for
ytterligare diagnoser syntes en skillnad pa ett flertal utfallsvariabler. Dessa skillnader fanns
dock inte kvar vid 12-manadersmatningen och en tolkning av detta &r att DBT-programmet
klarade av att behandla patienter med BPS som uppvisade varierande svarighetsgrad i
problematik och diagnostisk komplexitet. Att kunna anvanda en behandlingsmodell pa ett
brett spektrum av patienter dr en viktig egenskap om en behandling ska implementeras i

klinisk ppenvard.

For att se vilka skillnader i psykiskt maende som fanns mellan férméatningen och 12-
manadersmatningarna anvandes  sjalvskattningsskalorna KABOSS-S och SCL-90-R
tillsammans med skattningar pd& GAF och patientens retroaktiva skattningar av sjalvskadande
beteenden. De flesta av skalorna och indexen visade pa signifikanta skillnader nar de tva
méttillfallena analyserades. Ett problem i DBT-programmet var att det externa och framférallt
det interna bortfallet var stort pa vissa av variablerna. Ett alltfor stort bortfall kan medféra att
data inte blir representativa for den patientgrupp som analyseras. Detta kan komma att
begransa studiens generaliserbarhet. En konservativ analysmetod som kan anvéndas for att
analysera data och ocksa ta hansyn till ett bortfall ar intent-to-treat. Om patienten, for vilken
nagon matning saknas, uppvisar likartade resultat som den Gvriga patientgruppen pa den
variabeln som analyseras kan det senast tillgangliga mattet anvandas aven for senare
maétningar (last observation carried forward). Det innebdr att ingen forbattring uppvisas for
dessa personer och det blir darfor svarare for gruppen av forsokspersoner att uppvisa en
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statistiskt signifikant skillnad i den variabeln. Att forbattringarna bland patienterna fanns kvar
aven i intent-to-treat-analysen, och att effektstorlekarna var genomgaende starka till mycket
starka, visade att resultaten var robusta och att de data som uppvisades kan sagas galla for
patientgruppen som helhet. Att dessa forandringar berodde pa nagonting annat an DBT-
insatsen dr inte speciellt troligt da patienter med BPS sdgs uppvisa ett Over tid stabilt
beteendemonster vilket ar svart att forandra och da de flesta andra behandlingsformer som
syftat till att behandla BPS visat sig ha svaga resultat (Lieb et al., 2004). Dock blev det pa
grund av DBT-programmets uppléagg och design inte mojligt att sakert uttala sig om huruvida
DBT é&r en effektiv behandling for patienter med BPS eller inte. Forandringarna kan
hypotetiskt sett ha berott pa t.ex. forvantanseffekter, spontan aterhamtning eller nagon annan

variabel som inte kontrollerades for.

De mera generella indexen och skattningarna (GAF och GSI pa SCL-90-R), som kan sagas
motsvara sammanfattande matt pa psykiskt maende, visade pa stora signifikanta skillnader
och pa starka effekter mellan méatningarna (GAF; p < 0.001, d = 2.56), (GSI; p = 0.007, d =
0.99). Effekter i “effectiveness-studier” ligger ofta lagre an vid “efficacy-studier” sa
effekterna av behandlingen inom DBT-programmet kan ses som ovanligt starka. Da bade
SCL-90-R och GAF har visat sig ha god reliabilitet starkte det matningarnas palitlighet. Detta
innebar en stor minskning i generell psykisk problematik och en globalt sett forhojd
funktionsniva vilket skulle kunna motsvara en signifikant lagre grad av psykopatologi hos
patienterna efter att de gatt 12 manader i DBT. De andra tva indexen pa SCL-90-R visade att
det inte forelag signifikanta skillnader i antal sjalvrapporterade symtom mellan férméatningen
och 12-manadersmatningen, dven om det finns en tendens till signifikant skillnad (PST; p =
0.058, d = 0.77) och att intensiteten i symtom minskade signifikant under de 12 manader
patienterna behandlats med DBT (PSDI; p = 0.011, d = 1.21). | utvarderingsformularet
Dialektisk beteendeterapi — utvardering efter behandlingen (A) skattade patienterna att de
gjort "en hel del” till "valdigt mycket” framsteg inom borderlinerelaterade problemomraden.
Detta staimde ganska bra 6verens med resultat pa index och skattningsskalor. Patienterna
skattade dven hur mycket specifika fardigheter, som mindfulnessfardigheter,
relationsfardigheter, fardigheter for att sta ut i kriser och fardigheter for att styra kanslor, hade
varit till hjalp. Resultaten visade att patienterna haft god hjélp av dessa fardigheter som
formodas gora det lattare att hantera besvarliga situationer. Da skattningarna lag ganska hogt
(M = 2.43-3.57) var det rimligt att anta att fardigheter som forvarvades inom DBT-
programmet bidrog till minskningen i indexen (GSI och PSDI) samt det forhojda GAF-vérdet.
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De fyra skalorna pda KABOSS-S och de nio symtomskalorna pa SCL-90 gav en mera
ingaende bild av hur patienternas maende forandrades under de 12 manader de deltagit i
DBT-programmet. Bade pa KABOSS-S och SCL-90-R fanns det en signifikant minskning i
skalan depression vilket tyder pa en forhojd sinnesstamning hos patienterna. Vidare fanns en
stor minskning i delskalan borderline pA KABOSS-S som miter ett antal beteenden som ofta
ses hos personer med en BPS-diagnos. Pa SCL-90 fanns det signifikanta skillnader i flera
symtomskalor som kan hérledas till beteenden som ingar i en borderlinediagnos och dessa var
interpersonal sensitivity, anxiety, phobic anxiety, paranoid ideation och psychoticism.
Tillsammans pekade dessa bada formular pa en betydande minskning i depressiva symtom
samt att tre av de fyra problemomraden som antas finnas i en borderlinediagnos, beteenden
som ror affekter, stérningar i kognitioner och beteendemdnster i relationer, minskade i
intensitet i och med DBT-insatsen. Ett fragetecken maste dock riktas mot skalan pa
KABOSS-S som mater angest da den inte uppvisade nagon signifikant skillnad i motsats till
motsvarande skala pa SCL-90. Skalan angest pA KABOSS-S innehaller flera fragor som mater
fysiskt obehag. Sadana fragor finns dven pa SCL-90-R men ligger dar under symtomskalan
somatization och dar uppvisades ingen signifikant minskning i analysen. Detta kan forklara att
signifikanta skillnader uteblev pa angestskalan pa KABOSS-S. Patienterna forbattrades inte

nér det galler somatiska symtom.

Variabeln sjalvskadande skiljde sig vasentligt at fran formatningen till 12-manadersmatningen
(p = 0.004) och effektstorleken var mycket stark (d = 0.97). Det &r troligt att anta att denna
skillnad faktiskt berodde pa DBT-insatsen, d&ven om detta inte kan sakerstallas eftersom
kontrollgrupp saknades. Tidigare studier av andra behandlingsformer &n DBT har visat att
sjalvskadande beteende & mycket svart att behandla (Hawton et al., 1998). Aven om
behandlingarna ger en signifikant minskning i psykologiska variabler sa brukar de misslyckas
med att reducera antal sjalvskadande beteenden (Hawton et al., 1998). DBT har tidigare i flera
randomiserade kontrollerade studier visat pa en signifikant minskning i sjalvskadande
beteende (Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon, & Heard, 1991; Koons et al., 2001; Van den
Bosch, Verheul, Schippers, & Van den Brink, 2002; Verheul et al., 2003). Vidare skattade
patienterna i utvarderingsformularet efter behandlingen att det &ar just inom omradet
sjalvskadande beteenden som de upplevde att de gjort storst framsteg inom behandlingen.

Med detta som utgangspunkt kan det verka rimligt att anta att det var behandlingen med DBT,

33



som uttalat syftar till att minska forekomsten av sjdlvskadande beteenden, som orsakade

minskningen i sjalvskadebeteende.

Ett problem med att anvanda sig av skattnings- och utvérderingsskalor ar att det finns en risk
att patienterna av olika orsaker svarar pa ett satt som inte stammer 6verens med hur det
faktiska tillstandet ar och genom detta ge en forvrangd bild av hur de mar. Detta problem
brukar i psykologisk forskning benamnas “’demand characteristics of the experimental
situation” och paverkar behandlingsresultatet i olika stor grad beroende pa en rad faktorer
som t.ex. information om vad som géller, kontextuell inverkan eller studiens experimentella
utformning (Orne, 1962). | DBT-programmet ar det majligt att patienterna svarade pa ett satt
som de trodde att terapeuterna ville, skattningar som indikerar battre maende, eller att
patienternas skattningar paverkades av att de visste om att deras deltagande i DBT-
programmet skulle komma att utvarderas. Det &r svart att sdga huruvida, eller hur mycket,
detta paverkade behandlingsresultatet men bredden av skattningsskalorna kan ha minskat

risken for sadan inverkan.

| analysen av hur mycket vard patienterna i DBT-programmet forbrukade under de tva ar som
jamforts framkom inga signifikanta minskningar mellan de fyra tidsintervallen. Att vissa av
skillnaderna inte uppnadde nivan for statistisk signifikans berodde till stor del pa mycket stor
variation inom patientgruppen, framforallt i variabeln psykiatrisk slutenvard. Dock fanns det
tendenser till statistiskt signifikanta minskningar i variablerna psykiatrisk sluten- och
oppenvard nar det andra (7-12 manader) respektive det tredje (13-18 manader) tidsintervallet
jamfordes med det sista 6-mandersintervallet (19-24 manader). Den minskning i vard som
kunde anas i manad 19-24 skulle kunna innebéara att behandlingen bidrog till att patienterna
tog mindre vard i férbrukning men att den stora minskningen i psykiatrisk vard kom forst
senare an efter 12 manader i DBT. Den tendens till signifikant minskning som pavisades kan
ha varit borjan pa denna storre minskning i vard. Det tidsintervall som anvandes for
jamforelse var dock for kort for att se en sadan nedgang. Denna tolkning &r konsistent med det
som framkom i en studie av Perseius et al. (2004). Dar syntes en signifikant minskning i
psykiatrisk sluten- och oppenvard under de sista 12 manaderna av en 18 manaders DBT-
behandling (manad 7-18) nar de jamférdes med tidigare intervaller, 12 manader fore

behandling och méanad 1-12 i behandling.
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Nar det géller den psykiatriska Gppenvarden skedde en signifikant 6kning i vard nar
behandlingen med DBT pabdrjades (manad 13). Detta berodde pa att den vard som gavs inom
DBT-programmet raknades med i totalsumman av vard och da DBT é&r en ganska omfattande
och kravande behandling sa skedde en stor okning i den variabeln som syns i figur 5. Av
praktiska skal var det inte mojligt att subtrahera den vard som gavs inom DBT-programmet
fran totalsumman av oppenvard. Darfor gick det inte att se hur dvrig dppenvardskontakt
(annan an DBT) varierade for patienterna under de 24 manader som var aktuella for analys.
Den somatiska varden lag pa en forhallandevis likartad niva under alla de 24 manader fran
vilka data hamtades och inga statistiskt signifikanta skillnader pavisades. I studien av Perseuis
et al. (2004) som ocksa undersokte halsoekonomi framkom det inte heller nagra signifikanta
skillnader i somatisk vard mellan tidsperioderna. Dessa okontrollerade resultat skulle kunna
peka pa att DBT inte namnvart paverkar hur mycket somatisk vard som konsumeras av
patienterna.

For att mera noggrant kunna utvédrdera den behandling som implementerades genom DBT-
programmet ar att anvanda sig av en kontrollgrupp samt att eventuellt jamfora resultaten
gentemot andra terapiformer. Detta skulle géra det mojligt att tydligare se vad DBTSs specifika
bidrag ar for patienter med BPS (och kanske ocksa 6vriga tillstand). Inom SKIP-projektet pa
Karolinska institutet i Stockholm haller man pa att sammanstélla resultat av en studie dar
DBT jamfors med en psykodynamisk terapiform som grundats pa Kernbergs
objektrelationsteori samt med ”treatment-as-usual”. Det kommer att bli den fo6rsta
kontrollerade randomiserade jamforelsen av DBT i Sverige. | SKIP-projektet kommer
patienterna att bedémas under lang tid och data kommer att finnas tillgangliga fran ett 4-
arsintervall. Att se pa en behandlings mera langsiktiga effekter (langre &n 1-2 ar) ar viktigt

och nagot som lange saknats i psykoterapiforskning inklusive forskning pa DBT.

Forutom att utvéardera behandlingar med kontrollerade studier ar det ocksa viktigt att fortsatta
med att folja upp och utvérdera en behandlings effektivitet i klinisk verksamhet. Aven om den
forskningsmassiga kontrollen &r mindre &n i tillampad forskning finns det mycket information
att hamta fran anvandandet av en behandling i en Kklinisk kontext. Patienter och terapeuter ar
har vanligtvis av heterogen art och de krav som stélls pa patienter och terapeuter ar mera
knutna till praktiska och naturliga granser an vad som é&r fallet i en tillampad
forskningskontext. Foljden av den mera naturliga kontexten i “effectiveness-studier” kan da
bli att de resultat som kommer av behandlingen blir mera kopplade till den kliniska kontext
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dar behandlingen ar avsedd att anvandas. Just detta ar nagot som &r ganska svart att uppna
utan att overge viss variabelmassig kontroll. De vinster, och eventuella férluster, som en
behandling under utvérdering kan resultera i ar mycket varda for dess framtida utformning
savdl som de behandlingsresultat som eventuellt kan folja. DBT-programmet i Uppsala
implementerade en behandlingsmodell som &r utvérderad genom tillampad forskning.
Dérefter har patienter med BPS som uppvisat varierande symtomatologi och allvarlighetsgrad
behandlats, och behandlingsresultaten var gynnsamma. Generaliserbarheten och
tillgdngligheten hos DBT verkar vara hdg och detta ar viktiga egenskaper nér det galler en
behandlings kliniska tillampbarhet (Hayes et al., 1999).

Behandlingen med DBT i Uppsala fortgar och forhoppningsvis kan det komma ytterligare
data kring DBT och dess kliniska anvéndning i framtiden. Forhoppningsvis kommer det i
framtiden fler studier i Sverige, och utomlands, som utvarderar "effectiveness” av DBT da det
i slutdndan ar dar behandlingen praktiskt ska komma att anvandas. Resultaten som finns idag
ar mycket lovande och en fortsatt utvardering av DBT, bade i kontrollerade och

okontrollerade studier, skull starka behandlingens status ytterligare.

Det var svart att pa grund av denna studies begransade kontext uttala sig om hur val resultaten
kan s&gas generalisera till andra patienter med BPS i Sverige, men med liknande terapeutisk
utbildning och ett dylikt behandlingsupplagg borde det ga att uppna goda behandlingsresultat
dven pa andra platser i landet. Denna studie visade att det var fullt mgjligt att implementera
DBT som behandlingsform inom Gppenvardspsykiatrin och att darefter bedriva behandling for
BPS med goda resultat.

Hur terapeuterna i DBT-programmet upplevde att det har varit att arbeta med DBT &r nu

under utvardering av Kent-Inge Perseuis, Karolinska institutet, Stockholm. Resultaten av detta

kommer att publiceras pa annan plats.
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