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Sammanfattning

Borderline personlighetssyndrom (BPD) ar en vanlig form av psykisk
ohalsa med potentiellt allvarliga konsekvenser for saval den drabbade
som dess anhdriga. Syftet med foreliggande studie ar att prova Good
Psychiatric Management (GPM) som behandlingsinsats. En grupp
behandlare med olika grundkompetens och erfarenhet fick utbildning och
I6pande handledning. Patienterna med BPD erbjods Good Psychiatric
Management, antingen som sa kallad case-management eller psykoterapi.
Behandlares och patienters upplevelse av insatsen utvarderades med
formular respektive fokusgrupp. Effekterna pa borderline-symtomatologi,
livskvalitet och maende mattes dven med sjalvskattningar. Resultaten
visar att behandlarna upplever att deras kompetens och trygghet i
forhallande till patientgruppen har hojts. Handledningen beskrivs som en
viktig del av larandet. Behandlarna beskriver samtidigt arbetet med
patientgruppen som kravande och efterfrdgar mer utbildning. Patienterna
beskriver dverlag behandlingen som hjéalpsam. De tycker i de flesta fall att
den har gett dem ny anvandbar kunskap om BPD och fatt dem att forsta
sig sjalva och andra manniskor och hur de kan hantera sin vardag battre.
Resultaten tyder pa att behandlarna lyckats skapa en bra terapeutisk
relation vilket &r en viktig men ofta svar del i behandling av BPD. Bortfallet
i sjalvskattningar gallande maende, livskvalité och symtom var dock stort,
varfor behandlingens effekt i foreliggande studie &r oklar.

Forvantad nytta for patienten med borderline &r att kunna fa behandling
av bra kvalitet inom rimlig tid.



Forord

Forvaltningen Psykiatri, habilitering och hjalpmedel ska med professionella
insatser arbeta for att astadkomma livskvalitet i livets alla skeden for barn,
ungdomar och vuxna med psykisk ohalsa eller funktionsnedsattning. |
samarbetet mellan FoUU-enheten (Forskning, Utveckling, Utbildning) och
verksamheterna sker en standig granskning av nya och rddande metoder
for att kontinuerligt kunna férbattra kvaliteten i de olika insatserna.

FoU-rapporterna syftar till att stddja en evidensbaserad praktik, att
stimulera och stddja systematisk kunskaps- och kompetensutveckling
samt att skapa en kultur av kritiskt och vetenskapligt tinkande.
Rapporterna utgar fran en fragestallning i praktiken som leder till en studie
pa vetenskaplig grund. En viktig del i arbetena &ar att redan i ett tidigt
stadium paborja implementeringen. Detta gors genom att visa hur
resultaten kan anvandas och kommuniceras i verksamheten for att pa sa
satt bidra till kunskapsutvecklingen.

| detta arbete har behandlingen Good Psychiatric Managemants provats
och utvarderats. Projektet har har genomforts av leg. psykolog Erik
Ydrefelt vid Vuxenpsykiatrimottagning emotionell instabilitet inom VUP
Malmo Trelleborg tillsammans med leg. psykologer Camilla Oman Lee och
Kajsa Obrink vid Vuxenpsykiatrimottagning Bipolar. Erik Ydrefelt har
ansvarat for genomférande, analys och rapportskrivande. Forsknings- och
utvecklingsledare fil dr Stine Thorsted har varit handledare. Arbetet har
genomforts med stod fran enhetschef Robin Akerlund och
verksamhetschef Hans Brauer. Det har genomférts och delvis finansierats
med stdd av FoU-medel.

Vi riktar ett tack till behandlarna for deras engagemang och deltagande i
fokusgruppen och till patienterna som svarat pa utvarderingsformular.

Lund april 2021.

Daniel Lindqgvist

Specialistlakare, docent

Chef fér FoUU-enheten

Psykiatri, habilitering och hjalpmedel
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1. Bakgrund

1.1 Borderline personlighetssyndrom

Borderline personlighetssyndrom (BPD), aven kallat emotionellt instabil
personlighetsstorning, ar en relativt vanlig form av psykiatrisk problematik
med potentiellt allvarliga konsekvenser for sa val individen som dess
anhoriga (Gunderson, 2009a). Studier i Europa och USA uppskattar
férekomsten i befolkningen till mellan 1 och 2 %, medan man réknar med
att mellan 10 och 20 % av psykiatrins patienter har diagnosen (Ellison
m.fl., 2018).

Problematiken kannetecknas av pataglig och ihallande instabilitet gallande
relationer, sjalvbild och kansloliv samt impulsivitet (DSM-5). Olika former
av sjalvdestruktivitet sdsom sjalvskada och/eller missbruk ar vanligt bland
person med tillstAndet. BPD kan, i likhet med andra personlighets-
syndrom, ha stor paverkan pa funktion, somatisk halsa och livskvalité
(Skodol m.fl., 2002; El-Gabalawy m.fl., 2010). Upp till 10 % av personer
med BPD dor av suicid (Paris & Zweig-Frank, 2001).

Orsakerna till BPD ar inte klarlagda men det antas att problematiken ar
resultatet av en samverkan mellan arv och miljé (Wilson m.fl., 2020). En
hog andel individer med BPD anger sjalva att de upplevt omsorgssvikt och
ibland &ven olika former av traumatisering (Silk m.fl., 2005). Aven
socioekonomiska faktorer tycks spela roll da férekomsten ar hogre i
samhallen préaglade av individualisering, urbanisering, social
desintegration och ojamlikhet (Karterud m.fl., 2014). Gallande biologiska,
medfodda faktorer framhalls temperament (kanslomassig reaktivitet) som
en betydelsefull faktor (Gunderson & Links, 2014; Karterud m.fl., 2014;
Kernberg, 2016). | studier av hjarnavbildning av vuxna personer med BPD
framkommer avvikelser i amygdala, hippocampus och prefrontala regioner
med betydelse for kansloreglering, impulskontroll och tolkning av sociala
stimuli (van Zutphen m.fl.,2015).

1.2 Effektiv behandling vid BPD

Termen borderline borjade anvandas i psykoanalytiska fallbeskrivningar
under forsta halvan av 1900-talet for att beskriva en grupp patienter som
uppfattades ligga i granslandet mellan sa kallat neurotisk och psykotisk
problematik (Stern, 1938; Stone, 2005). Dessa patienter uppfattades av
datidens behandlare som komplexa och terapeutiskt utmanande och fram
till de forsta studierna i dialektisk beteendeterapi (DBT) och
mentaliseringsbaserad terapi (MBT) i slutet av seklet sags borderline som
ett ytterst svarbehandlat tillstdnd (Gunderson, 2009b). Vardens
svarigheter att hjalpa patientgruppen kom inte till uttryck enbart i



psykoterapeutisk behandling utan kunde omfatta alla olika typer av
vardkontakter (ex. forskrivande lakare och personal pa avdelning). Ett
resultat av detta ar att patientgruppen i stort ar férknippad med negativa
attityder hos vardpersonal (Chartonas m.fl., 2017), vilket enligt Klein m fl.
(2021) ocksa tycks paverka deras vard negativt (Klein m.fl., 2021).
Problemet verkar aven finnas i samhaéllet i stort och diagnosen ar
forknippad med patagligt stigma (Klein m.fl. 2021).

Sen dess har ett antal behandlingsformer prévats empiriskt och pa senare
ar visat sig ha god effekt for patienter med borderline personlighets-
syndrom. | dagslaget finns ett flertal manualiserade behandlingsmodeller
med olika grad av evidens for tillstandet (Ekselius, 2017). Bland dessa
brukar DBT och MBT lyftas fram som de mest beprévade (Storebg m.fl.,
2020). Den stora spannvidden géllande dessa behandlingars teoretiska
grundtantaganden dar saval psykoanalytisk objektrelationsteori som
beteendeterapi ar representerade har tillsammans med de tidigare
svarigheterna vackt fragan om vad som ar de effektiva mekanismerna i
behandlingarna. Fonagy m.fl. (2015) har har féreslagit att borderline-
problematik utéver svarigheter med mentalisering (att forsta mentala
tillstdnd hos sig sjalv och andra) kannetecknas av svarigheter med
epistemisk tillit, alltsa att pa ett adekvat satt anvanda sig av sin sociala
omgivning for att forsta sig sjalv och varlden. De menar att samtliga
fungerande behandlingsmodeller implicit eller explicit &r utformade for att
ta hansyn till och hjalpa patienterna med detta. Gemensamma faktorer
som har lyfts fram &ar bland annat tydlighet i behandlingsmodellerna
tilsammans med psykoedukativa inslag for att forklara hur dessa relaterar
till patientens specifika problem. Aven anvandning av sa kallad validering,
alltsa att aktivt uttrycka att man forstar patientens perspektiv och ser det
rimliga i hennes reaktioner utifran detta, ar ett centralt inslag i modellerna.
Man menar att dessa faktorer fungerar som sa kallade ostensiva signaler
som Okar tillit och hjalper patienten att se den personliga relevansen i det
behandlaren vill formedla. Detta ger patienten i ett forsta steg mojlighet att
anvanda sig av behandlingen for att lara sig om sig sjalv och varlden,
nagot som sedan kan generaliseras till andra sociala sammanhang
(Fonagy m.fl., 2015). Trots en del spekulativa inslag stammer teorin val
overens med behandlingsforskning som i 6kande utstrackning lyfter fram
den terapeutiska relationen och behandlingsalliansen inte bara som en
forutsattning for effektiv psykoterapi utan som en verksam terapeutisk
faktor i sig (se ex. Jgrgensen 2018).

| takt med att effektiva behandlingar har etablerats har det samtidigt blivit
tydligt att dessa i dagslaget inte formar mota vardbehovet hos
patientgruppen (Gunderson & Links, 2014; Bateman & Krawitz, 2013;
Paris, 2017). Anledningarna till detta ar, férutom den relativt hdga



prevalensen, ocksa behandlingarnas utformning. Saval langd, intensitet
samt krav pa specialiserad kompetens hos behandlarna bidrar till att géra
dem svara att implementera i den omfattning som skulle kravas for att
kunna erbjuda god och saker vard inom rimlig tid (Paris, 2017; Choi-Kain
& Gunderson, 2019).

Olika séatt att battre mota behovet har foreslagits (Paris, 2017; Beatson,
2019). Gemensamt for dessa ar att de lyfter fram behovet av mindre
intensiva och resurskravande behandlingsmodeller som ett komplement till
hogspecialiserade behandlingsprogram. Tva modeller har har sarskilt
uppmarksammats, Structured Clinical Management (SCM) och Good
Psychiatric Management (GPM) (Bateman & Krawitz, 2013; Gunderson &
Links, 2014). Gemensamt for dessa &r att de ursprungligen togs fram for
att utgora jamforelsegrupper i studier p& MBT och DBT nar man ville préva
dessa modeller mot sedvanlig behandling av god kvalité. | detta arbete har
modellen GPM provats.

1.3 Good Psychiatric Management

GPM ar en behandlingsmodell framtagen av den amerikanske psykiatern
John Gundersson. Den baseras pa den bok med kliniska rekommenda-
tioner som Gunderson skrev 1984, men formaliserades forst i samband
med att den anvandes i en jamforelsegrupp i en studie géallande DBT 2009
(Choi-Kain & Gunderson, 2019). De goda resultaten for GPM i denna
studie ledde till att den kom att ses som en behandlingsmodell i egen ratt
och en forsta manual publicerades 2014 (Gunderson & Links).

GPM ar uttalat eklektisk och anvander sig av tekniker fran andra effektiva
behandlingsmodeller (framst DBT och MBT men aven Transference
focused psychotherapy; TFP). Den bygger pa att den centrala
problematiken vid BPD ar en delvis medfddd interpersonell
hypersensitivitet. Malet med behandlingen &r att patienten i en trygg
behandlarrelation kan lara sig att hantera denna. Modellen i dess
nuvarande form ar avsedd att kunna tillampas utan omfattande utbildning
eller tidigare erfarenhet av patientgruppen (Choi-Kain, personlig
kommunikation, 2019). | centrum for modellen star atta principer vilka
tillsammans med en forstaelse av interpersonell hypersensitivitet guidar
interventionen.

Anvand psykoedukation

Var aktiv, inte reaktiv

Var eftertdnksam

Anvand den terapeutiska relationen for att hjélpa patienten
Formedla att du forvantar dig att patienten forbattras



e Uppmuntra ansvarstagande
e Fokusera pa livet utanfor behandlingen
e Var flexibel, pragmatisk och eklektisk

Principerna avser att vagleda behandlaren sa att denne kan erbjuda en
relation som samtidigt som den upplevs som stddjande och trygg ocksa
ger utrymme for utmaningar och krav. De ar utformade for att ta hansyn till
patientgruppens speciella behov. Exempelvis motiveras principen om att
vara aktiv men inte reaktiv av att patienternas interpersonella hyper-
sensitivitet gor att en aterhallsam, avvaktande eller neutral samtalsstil kan
uppfattas som avvisande, ointresserad eller fientlig. Pragmatismen som
lyfts fram i den attonde principen syftar har pa att behandlaren i val av
interventioner ska utga fran patientens behov och sitt kliniska omdéme.

1.4 Region Skanes standardiserade vardprocess for
personlighetssyndrom

Under 2019 paborjades arbetet med att ta fram standardiserade
vardprocesser (SVP) inom forvaltning Psykiatri, habilitering och
hjalpmedel i Region Skane. Baserat p4 en genomgang av kunskapslaget
gallande vard for patienter med BPD rekommenderades att regionen
arbetar for att man som ett minimum ska kunna erbjuda behandling och
bemdtande i linje med de evidensbaserade och generalistiska modellerna
(GPM och SCM). Dessa rekommendationer beskrivs i det interna
dokumentet Standardiserad vardprocess personlighetssyndrom (2020)
som:

e Behandlingen bedrivs av personal som vill arbeta med
personlighetssyndrom.

e Behandlarna ingar i ett team dar handledning fran personer med
god och aktuell kunskap om personlighetssyndrom och
bemotande ingér.

e Behandlingen ar stodjande och innehaller uppmuntran,
radgivning och psykopedagogiska inslag.

e Patienten ar sjalv aktiv i att formulera behandlingsplan och -mal.

e Genomgaende fokus for behandling ar att 6ka patientens
kapacitet att hantera sitt liv och aktuella problem.

e Som en del i detta fokuserar behandlingen pa de centrala
problemen vid borderline sdsom emotionell instabilitet och
interpersonella svarigheter.

e Behandlarna anvander sig av den kunskap de har och
behandlingarna kan saledes innehalla exempelvis
beteendeinriktade interventioner, mentaliseringsinriktade
interventioner, medveten nérvaro och natverksarbete.



e Behandlingen utvarderas regelbundet for att ta stallning till om
den ar meningsfull fér patienten.

Liknande rekommendationer har tidigare getts av Region Stockholm
(2016) och av svensk psykiatrisk forening baserat pa deras
kunskapsoversikt (Ekselius, 2017).

Den evidensbhaserade formen av GPM bestar av veckovisa sessioner med
individuella samtal. GPM-modellen beskrivs som en kombination av case-
management och psykoterapi. Case-management syftar har pa
interventioner inriktade pa att hjalpa patienten att hantera olika svarigheter
I sin vardag, medan de psykoterapeutiska interventionerna avser att 6ka
bade patientens forstaelse for sig sjalv och sin formaga att hantera kanslor
och belastningar generellt.

Sedan den forsta studien 2009 har en rad olika tillampningar foreslagits
och prévats med ambitionen att GPM:s principer ska kunna guida
vardgivare av olika professioner i sdval 6ppenvard som heldygnsvard.
Tillampningar finns nu for exempelvis akutverksamhet och utredningar.
Anvandning av GPM-modellen pa& andra patientgrupper (narcissistisk
personlighetssyndrom och ungdomar med BPD-liknande problematik) har
foreslagits (Choi-Kain & Gunderson, 2019). | dessa tillampningar lyfts
flexibilitet och pragmatism tydligare fram som centrala delar i GPM. Vidare
har aven modellens ambition att fungera som ett satt att 6ka behandlares
kompetens och darmed trygghet i férhallande till patientgruppen blivit mer
uttalat (se ex Keuroghlian m.fl. 2016). Av vikt att notera ar alltsa att GPM
idag kan syfta bade pa en specifik terapiform och pa ett ramverk for
bemotande och forstaelse av BPD generellt.

| enlighet med forskningen om GPM och de standardiserade
vardprocesserna for personlighetssyndrom introducerar
Vuxenpsykiatrimottagning Bipolar GPM-modellen for patienter med
borderline. GPM kan vara en effektiv behandlingsmodell som ar mindre
resurskravande.

2. Syfte

Syftet ar att préva och utvardera GPM som behandlingsmodell.
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3. Metod

3.1 Beskrivning av studien

Utbildning av behandlare

Grunden i utbildningen var tva forelasningar baserade pa behandlings-
manualen "Good Psychiatric Management for Borderline Personality
Disorder” (Gunderson & Links, 2014). Dessa syftade till att ge en
grundlaggande forstaelse for borderline personlighetssyndrom samt de
atta behandlingsprinciperna. Det tillkom pa énskemal fran behandlarna en
workshop i kedjeanalys som ar en av de terapeutiska tekniker som kan
anvandas i GPM. Behandlarna hade sedan tidigare kunskap i teknikerna
validering och mentaliserande hallning genom en utbildningsinsats pa
Vuxenpsykiatrimottagning Bipolar. En individuell genomgang med
fortydliganden och fordjupanden gjordes med de behandlare som sa
onskade infor behandlingsstart.

Handledning

Handledningen genomfordes i grupp av ansvarig for projektet. Den
inleddes efter utbildningen och l6pte sedan pa varannan vecka i 1h och
45min per tillfalle. Syftet var att utifran aktuella patientarenden fa redskap
for att forsta och hantera svarigheter eller dilemman i behandlingarna
utifran GPM:s principer. Vid behov fortydligades aktuella delar av GPM-
modellen genom en kortare forelasning av nagon av handledarna. |
enlighet med kliniska rekommendationer (Bateman & Krawitz, 2013)
syftade handledningen aven till att erbjuda ett sammanhang dar
behandlarna vid behov hade mdjlighet att diskutera hur personliga
reaktioner i patientarbetet kunde hanteras professionellt.

Handledningen i grupp kompletterades med méjlighet till individuell
konsultation hos ndgon av handledarna om behov uppstod.

Behandling

Behandlingen utgick frdn manualen "Good Psychiatric Management for
Borderline Personality Disorder” (Gunderson & Links, 2014).
Grundlaggande fokus &ar utforskande av aktuella problem och situationer i
syfte att patienten battre ska kunna forsta och hantera dessa. Manualen
forklarar GPM:s atta principer och ger exempel pa hur dessa tillampas
med kliniska exempel.

Eftersom manualen tillhandahaller principer snarare an detaljerade
interventioner kan innehallet i behandlingarna skilja sig at mellan patienter.
Behandlingens form utgick fran behandlarnas kompetens. De fem
behandlarna med psykoterapeutisk kompetens erbjod psykoterapi.
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Behandlaren utan detta erbjod case-management. Frekvensen pa samtal
varierade beroende pa patientens dnskemal och behov men var i de flesta
fall ett samtal & 45 min/vecka hos en behandlare. En av behandlingarna
bestod av teambesdk (psykolog och kurator). Behandlingarna startades
I6pande under varen 2020. GPM har ingen pa forhand bestamd
behandlingstid. Istallet utvarderar patient och behandlare I6pande om
kontakten &r till hjalp for patienten och avgor behandlingstid baserat pa
detta. Behandlingarnas langd skiljde sig saledes at. Den kortaste
behandlingen l6pte 6ver femton samtal. Tre av behandlingarna pagick
fortfarande vid materialinsamling.

3.2 Materialinsamling

Studien belyser tva perspektiv pa GPM-modellen - patientperspektivet och
behandlarperspektivet. Materialet till patienterna bestod dels av utfallsmatt
om psykisk maende och dels upplevelsematt om insatsen. Materialet fran
behandlarna bestod dels av en egenskattning av kompetens och dels av
en fokusgrupp kring utbildning och behandling. Studien bestar darmed av
fyra delundersokningar.

Materialinsamling patienter

Patienterna fick i samband med behandlingsstart fylla i sjalvskattnings-
formular avseende psykiskt maende (Symtom Checklist 90; SCL 90)
(Derogatis, Lipman & Covi, 1973) borderline-symtomatologi (Borderline
evaluation of Severity over Time) (Pfohl m.fl., 2009) samt livskvalité
(Sheehan Disablity Scale) (Horberg m.fl., 2016). De ombads fylla i samma
formular i samband med uppféljning i november 2020. Skattningarna
samlades in av respektive behandlare. Patienterna fick i november 2020
dessutom fylla i ett formular géallande sin upplevelse av GPM (Bilaga 1).

Materialinsamling behandlare

Behandlarna fick i samband med utbildningsstart samt uppféljning fylla i
ett formular gallande hur de bedémde den egna kompetensen i
forhallande till patienter med BPD (Bilaga 2). Samma behandlares
upplevelser av att arbeta med GPM inh&mtades via en fokusgrupp.

3.3 Deltagare

Patienter

De patienter som vantade pa behandling for BPD pa Vuxenpsykiatri-
mottagning Bipolar erbjods GPM. Nio patienter erbjods att delta, varav en
avbojde. Tva patienter avbrot behandlingen i fortid. Samtliga patienter
hade férutom BPD &ven bipolar sjukdom. Patientgruppen bestod av tva
man och sex kvinnor och var i aldrarna 23-41 ar.
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Sex patienter besvarade enkaten géllande upplevelse av GPM.
Skattningarna av maende samlades in vid behandlingsstart och vid
uppfoljining. Sju patienter fyllde i skattningar gallande maende i samband
med behandlingsstart. For tva patienter inkom samtliga skattningar ocksa i
samband med uppféljning. FOr en patient inkom en av skattningarna i
samband med uppfdljning.

Behandlare

Behandlargruppen bestod av tre psykologer, en ptp-psykolog, en
socionom och en sjukskoterska. Psykologer och ptp-psykolog hade
grundlaggande psykoterapi-utbildning i bade psykodynamisk terapi (PDT)
och kognitivbeteendeterapi (KBT). Socionomen gick under projektet
grundlaggande psykoterapiutbildning KBT. Behandlarna hade vid
projektstart arbetat i vuxenpsykiatrin mellan mindre &n ett ar och mer an
fem ar. De behandlare som inte var projektdeltagare deltog i fokusgrupp
och skattning av upplevd kompetens.

3.4 Etiska 6vervaganden

Deltagandet i behandlingen och studien var frivilligt. Patienterna
informerades skriftigen om detta samt om studiens syfte, om att
uppgifterna som de lamnade redovisades anonymt pa gruppniva och att
deras svar angaende upplevelsen av behandlingen var anonyma i
forhallande till respektive behandlare. Patienternas svar pa formularet
lamnades i eller postades till mottagningens reception for att sakra
patienternas anonymitet

Fokusgruppen med behandlarna genomférdes av den forsknings- och
utvecklingsledare som aven ar handledare for FoU-arbetet. | analysen av
fokusgruppen med behandlare har uppgifter som kan identifiera den
enskilde behandlaren tagits bort. Enligt 6verenskommelse med
behandlarna fick de tillfalle att lAsa och kommentera resultatet av
fokusgruppen innan materialet anvandes i rapporten.

3.5 Analys

De fyra delundersdkningarna analyserades enligt foljande:
Patienternas skattningar av symtom: Skattningarna pa respektive
instrument vid behandlingsstart redovisas pa gruppniva. Foér de patienter

dar skattningar inkom vid uppféljning redovisas férandringar i forhallande
till behandlingsstart.
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Patientformular: Svaren redovisas pa gruppniva utifran féljande teman:
Kunskap, Strategier och Nytta, Forstaelse samt Upplevelse av
behandlare.

Behandlares skattning av kompetens: Behandlarnas svar pa formularet
fore utbildning samt i samband med uppféljning jamfors pa gruppniva.
Svaren har delats in i teman: upplevd kompetens, trygghet och villighet.

Behandlarintervju i fokusgrupp: Svaren som framkom i fokusgruppen har
sammanfattats och citat har anvants for att illustrera resultat.

4. Resultat

Kapitlet ar uppdelat i ett avsnitt om patienternas skattning av symtom och
upplevelse av insatsens effekt och en del om behandlarnas upplevelse av
av att ta till sig och anvanda GPM-modellen.

4.1 Patienternas skattning av symtom och upplevelse av
insatsens effekt

Skattning av symtom fore och efter insats

Medelvarden av patientskattningar vid behandlingsstart redovisas i tabell
1. Graden av paverkan skilide sig at mellan patienterna fran relativt
mattligt till kraftig.

Samtliga patienter uppgav pa Sheehan Disability Scale vid
behandlingsstart att deras funktionsférmaga for tillfallet paverkades
negativt av deras problematik.

Samtliga patienter rapporterade aktuella symtom pa BPD pa Borderline
evaluation of Severity over time (BEST). Aven har skiljde sig graden av
upplevd problematik at fran lindrig till allvarlig.
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Tabell 1 Medelvarde av patientskattningarvid behandlingsstart (n=7)

Formular Medelvarde behandlingsstart

Sheehan Disability Scale*!

-Arbete utbildning 7,8

-Socialt liv/ fritidsaktiviteter 6,2

-Familjeliv/hemsysslor 6,2

-Totalt 20,2
BEST**? 37,5
SCL-90 GSI***3 1,6
SCL-90 Suicidalitet 2,1

! Patienten ombeds har uppskatta hur mycket deras problem for narvarande paverkar
olika aspekter av vardagsfungerandet. Skalan stracker sig fran 0-10, dar 0= inte alls och
10= valdigt mycket.

2 Borderline Evaluation of Severity over Time: Patienten ombeds har uppskatta upplevd
forekomst och allvarlighetsgrad av olika borderlinesymtom de senaste 30 dagarna (12
fragor). Skalan stracker sig mellan 1-5 dar 1= inget/ lindrigt och 5= extremt. De ombeds
aven att uppskatta forekomst av s.k. positiva beteenden som att fullfélja
behandlingsplaner eller lagga marke till svara kanslor innan dessa fororsakat problem.

3 Patienten ombeds har uppskatta férekomst av olika symtom férknippade med psykisk
ohélsa de senaste sju dagarna. Skalan stracker sig mellan 0-4 dar 0= inte alls och
4=valdigt mycket. Formularet innehaller 90 fragor vilka ar uppdelade i nio delskalor for
specifika former av psykisk ohalsa: somatisering, kompulsivitet, depression, angest,
fientlighet/ vrede, fobisk &ngest, paranoit tankande och psykotisism. Utéver delskalorna
gar det utifrdn svaren att ta fram tre globala métt for att forstd patientens maende. Ett av
dessa ar globalt svarighetsindex (GSI), som brukar anvandas som en sammanfattning av
testet i sin helhet. | en svensk normering av testet var medelvardet for GSl i
normalpopulation 0,49 och for patienter inom éppenvardspsykiatri 1,21 (Fridell m.fl.
2002).
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Svaren pa Symtom Checklist 90 talar for starkt varierande grad av upplevt
lidande vid behandlingens bérjan. Den generella besvarsnivan
(genomsnittet av samtliga svar) strackte sig mellan lindriga till allvarliga
symtom. De vanligast férekommande symtomen var depression, foljt av
angest och interpersonell kanslighet. En majoritet av patienterna bejakade
symtom forknippade med forhojd suicidrisk (suicidtankar, tankar pa doden
och skuldkéansilor).

For de patienter dar skattningsskalor inkom i samband med uppféljning
framkommer vissa forbattringar i maende och funktion jamfort med
behandlingsstart. For tva patienter inkom Sheehan Disability Scale i
samband med uppféljning. Dessa angav forbattrad livskvalité jamfort med
behandlingsstart. Graden av forbattring skiljde sig at mellan patienterna
och det var framfor allt en av dem som uppvisade en stor forbattring. For
tre patienter inkom BEST som mater borderlinesymtom i samband med
uppfoljning. Dessa angav marginellt lagre forekomst av symtom vid
uppfoljning jamfort med behandlingsstart*. Aven har uppgav en patient
stor forandring medan de andra uppgav sma forbattringar. Tva patienter
svarade pa SCL-90 vid uppfdljning. Medelvardet for generell besvéarsniva
hade minskat fran 1,7 till 1,4. Medelvardet for suicidalitet hade minskat
fran 2,4 till 1,1 vilket kan forstas som en minskning fran mattlig till lindrig
suicidalitet. En patient skattade efter GPM lagre bade gallande generell
besvarsniva och suicidalitet. En patient skattade nagot hogre generell
besvarsniva men lagre gallande suicidalitet

Upplevelse av insatsen

Sex patienter lamnade in formularet gallande sin upplevelse av
behandlingen. Av dessa angav en majoritet att behandlingen gett dem ny
kunskap om borderline och/eller storre forstaelse for hur problematiken
paverkar deras liv.

4 Genomsnittet hade har minskat fran 39 till 36 (skalan stracker sig fran 12, inga symtom,
till 72, mycket svara symtom).
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Tabell 2. Patienternas kunskap och forstaelse av diagnosen. n=6.

Har du hittills i behandlingen: Nej Jalite Ja mycket Bortfall
Fatt ny kunskap om 1 2 2 1
borderline?

Fatt storre forstaelse for hur 1 1 4 0
borderline kan paverka din

vardag?

Har du hittills i behandlingen
blivit battre pa att:

forsté dig sjalv? 1 0 5 0
. o 0

forsta andra? 0 5 1

hantera din vardag? 1 3 2 0
Har det kants som att din 0
behandlare bryr sig om dig? 0 1 5

Har det kants som att din 0
behandlare varit intresserad 0 1 5

av att forsta dig?

Tror du att du kommer att ha 1 1 4 0
nytta av det du hittills lart dig i

terapin?

Sammanfattningsvis framkommer i formuléren olika upplevelser av
behandlingen. De flesta patienter uppgav att behandlingen inneburit ny
kunskap om diagnosen och hur denna paverkar deras vardag. De flesta
patienter uppgav ocksa att de blivit battre pa att hantera sin vardag och att
de kommer att ha nytta av det de lart sig i behandlingen. Samtliga
patienter angav att behandlingen gett 6kad forstaelse av sig sjalv och
andra. Storst var samstammigheten gallande upplevelse av behandlarna,
dar alla patienter bejakade en upplevelse av att respektive behandlare
brydde sig om dem och var intresserade av att forsta dem.
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4.2 Behandlarnas upplevelse av den egna kompetensen,
undervisning i GPM och behandlingsforlopp

Skattning av den egna kompetensen
Nedan redovisas medelvardena av behandlarnas skattningar av upplevd
kompetens fore och efter utbildning, handledning och behandling.

Tabell 3 Behandlares upplevelse av sin kompetens* (n=3) *Skalan stracker sig fran
1=instdmmer inte alls till 7= instammer helt.

Fore Uppféljning
Jag kanner att jag har kompetens for att arbeta med 3,3 5,3
patienter med BPD.
Jag upplever att jag kan paverka livet for patienter med 4,0 50
BPD positivt.
Jag skulle vilja ha mer traning i att bemdta och behandla 6,0 5,3
patienter med BPD.
Jag kénner mig mindre bekvam nar jag traffar patienter 5,6 2,7
med BPD &n andra patienter.
Jag kanner mig trygg i min formaga att tillforlitligt kanna 2,6 4,0
igen och diagnosticera BPD.
Jag ar beredd att ta emot nya patienter med BPD. 4,3 6,0

Behandlarna skattar alltsa pa gruppniva sin kompetens som hogre vid
uppfoljning. De upplever aven att de har storre férmaga att paverka BPD-
patienters liv positivt. Samtidigt efterlyser de fortsatt mer traning i
bemotande och behandling. Skattningen géllande bekvamlighet talar for
en Okad trygghet i motet med patientgruppen. Behandlarna upplever en
okad formaga att kéanna igen borderline-problematik. Det framkommer
slutligen en 6kad villighet att arbeta med patientgruppen
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Fokusgrupp om upplevelse av undervisning och behandlingsférlopp
Nedan redovisas resultatet fran fokusgruppen med behandlarna.

Om upplagg

De tre behandlarna hade vid tillfallet for fokusgruppen haft GPM-
behandlingar med patienterna olika manga ganger (8, 12 respektive 30). |
nagra fall hade kontakterna varit regelbundna och i nagra fall med langre
perioder mellan traffarna da patienten uteblivit till foljd av daligt maende.

Behandlarna upplever inte att forutsattningarna for genomférandet av
GPM hade varit optimala. Forloppet med undervisningen i GMP och
utdvandet har enligt dem varit for komprimerat och de har inte kant sig sa
val forberedda. De anser aven att behandlingen behover paga langre tid
an vad som har varit fallet under testperioden. Behandlarna ar &ven
fragande till att upplagget kan genomforas under de tva ar som ar den
tidsgrans som patienterna kan motta vard pa mottagningen. For de
patienter som aven har bipolér sjukdom behdver denna sjukdom
stabiliseras innan borderline kan behandlas. Detta gor enligt behandlarna
att det kan vara svart att hinna med GPM inom tidsramen pa tva ar.

Det upplevs dven som utmanande att GPM inte har en tydligare tidsram.
Det ar svart att veta nar behandlingen ar klar, eftersom borderline-
symtomen kommer att finnas kvar i nagon form.

Nu har jag lyckats hitta en ram for hur lange vi ska halla pa, men nar
vet man nar man ar klar? Det skulle kunna bli i oandlighet ocksa
eftersom denna typ av problematik kommer att finnas i nagon form
om man inte hittar det tydliga som man mater emot.

Det ar svart att forhalla sig till att det inte ska finnas nagot utsatt slut.

Vill patienterna bli battre nar det betyder att nar patienten blir battre
ska den klara sig sjalv och da far hen inte stod?
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Undervisning och handledning

Behandlarna beskriver att de inte har kant sig tillrackligt forberedda infor
behandlingen. De efterfragar mer undervisningstid fére behandling. De
efterfragar aven mer kunskap om diagnosen borderline.

Bade den individuella handledningen och grupphandledningen har enligt
behandlarna varit vardefull. Behandlarna beskriver hur de i handledningen
efterhand fatt syn pa de centrala principerna.

Det sitter inte som rinnande vatten, man ser det i efterhand.

Jag tror inte jag har suttit med principerna i bakhuvudet. Utan det mer
ar i efterhand att fa hjélp med vad vi haller pa med. "Nu anvédnder du
den har principen, det &r bra, hade du kunnat anvanda den vid det
hér tillféllet ocksa” eller "mer av det hér’.

Handledningen har ibland gett stod i att sta fast vid GPM:s principer:

Det ar forst nar man har gjort det som att man har fattat vad be active
not reactive’ ar (skratt). S& man forstar vad man menar sa det inte
bara ar ord: okej det ar nar jag svarade pa det har sattet och jag gick
in i stéllet for bara okej. [Principerna] sitter inte som rinnande vatten
men de ar rimliga, de ar applicerbara.

| grupphandledningen har det kollegiala larande uppskattats, inte minst da
kontakten med patienten tidvis upplevts som tuff.

Handledningen ar viktig. Dar alla mina fragetecken har ratats ut och
man far svar. Man far svar pa det man kanner. Man far bekraftelse
fran andra. Man kanner sig starkt. Det ar valdigt vardefullt.

Det mesta larandet har skett da. Man far aven folja andras patienter.
Saker man inte sjalv lagger marke till synliggérs. Det har varit roligt.
Man kanner sig starkt.

Det har varit bra. Kul att det har varit peer learning. Att vi hjalps at.

Handledningen ar viktig for vi far inte mycket positivt tillbaka fran
patienten.

Det foreslas att undervisningen differentieras mer sa att de behandlare
som redan har erfarenhet av terapeutiska metoder och av malgruppen ar
med pa att lara ut till de behandlare som har mindre erfarenhet.

Man kunde ha mer utifran var alla ar”. Nagon ny kunde fa en mer
riktad metodforeldsning eller att man hade vigt de forsta
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handledningstillfallena till metod. Att man kunde véanta lite med att fa
egna patienter och félja de som kan genom att se deras filmer.

Mer diagnoskunskap efterfragas:

Bra med nagot handledningstillfalle som bara handlar om borderline.
Vad ska man leta efter som ar borderlineproblem? Vilka typer av
situationer ar man ute efter? Vilka typer av situationer ska man leta
efter?

Om behandling enligt GPM-modellen

Behandlarna ser GPM som en anvandbar metod som dock behover
kompletteras med andra metoder. De upplever att GPM kan 6ka kvaliteten
pa varden och att behandlingen kan tillampas pa manga olika typer av
patientmoten.

Det ar ett valdigt bra arbetssétt i stort. Det ger ett gott patient-
bemdtande och omhé&ndertagande och en ram och struktur for
patientkontakten, vilket ar bra for alla.

Jag tanker pa det mer som ett arbetssatt an en terapimetod. Om man
hade den tydligheten for alla patienter skulle det avlasta sjukvarden.
For det som manga patienter upplever ar en otydlighet och att de inte
kanner sig sedda och allt det har. Aven om vi har bast sjukvard i
landet far vi jattemycket kritik pA bemotande och forstaelse. Da skulle
man bara genom det [att anvanda GPM] kunna minska kravet pa
sjukvarden.

Behandlarna beskriver att de har olika ingangar till GPM beroende pa vad
de har med sig fran sin profession, och de ser kompletterande arbetssatt

som vardefulla. Behandlarna har i behandlingen aven anvant sig av KBT-
inriktade och mentaliseringsinriktade metoder.

Det beskrivs som utmanande att behandla borderlinepatienter med
tillaggsdiagnosen bipolaritet. Utmaningen har bland annat bestatt i att veta
vad nedstamdhet kan bero pa. Behandlarna beskriver samtidigt att de
under behandlingens gang har kommit fram till satt att utforska detta.

Det ar svart. Vad beror nedstamdheten pa? Man far utforska hela
tiden. Min patient har varit nedstdmd, jag tolkar det som bipolar
nedstamdhet. Det har paverkat.

GPM utmanar i vissa avseenden behandlarna da modellen inte ar
professionsspecifik. Behandlarna ar tidvis sjalvkritiska och beskriver att de
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har kant sig oséakra pa anvandandet av GPM. De funderar kring nar deras
insats ar tillrackligt bra.

Vad &r nivan dar jag kan kanna mig néjd? Ska jag géra mer? Gor jag
ratt? Vagar jag ga in djupare i vissa delar av det som kommer upp néar
man jobbar just kring borderline? [...] Dér tror jag att jag funderar ver
vad ar good enough inom GPM.

Effekten pa patienterna

Behandlarna ar forsiktiga med att uttala sig om behandlingens effekter. De
bedémer att patienterna genom behandlingen forstar sig sjalv battre i
vissa sammanhang.

Hon [patienten] har sjalv sagt att hon har forstatt vissa situationer
battre nar vi har tittat pA dem i efterhand och hon har fatt vissa
insikter om sig sjalv i emotionellt utmanande situationer. Jag tror inte
att vi kom till att kunna generalisera den kunskapen eller att hon har
fatt ett battre fungerande i stort men i vissa? situationer.

De bedomer daremot inte att behandlingen har haft effekt pa patienternas
vardagsfungerande annu. De menar att behandlingen har fungerat som ett
generellt stod till patienten och till exempel gett ett stdd kring sjalvkansla i
svara situationer.

Patienten har fatt mer sjalvforstaelse. Patienten kan fa syn pa det
sjélv [...] Det har inte blivit ndgon féréndring i beteende.

4.3 Sammanfattning

Delundersokningar har gjorts utifrAn patient- och behandlarperspektiv.
Patientskattningarna visar forbattringar gallande livskvalitet och symtom
hos patienterna, men resultaten &r bristfalliga da det endast inkom fa svar.
Patienternas upplevelse av behandlingen varierade, samtliga upplevde
dock atminstone nagon aspekt av den som hjalpsam.

Behandlarundersokningarna visar att behandlarna upplever storre trygghet
och en dkad villighet att arbeta med patientgruppen. | fokusgruppen
framkommer att GPM ar ett fungerande arbetssétt samtidigt som
ytterligare utbildning efterfrdgas. Sammantaget ger de fyra
delundersokningarna en bild av att GPM ar anvandbar pa enheten men
upplagget for insatsen kan behdva justeras utifran inkomna synpunkter.
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5. Diskussion

Syftet med foreliggande studie var att undersdka huruvida GPM &r en
fungerande behandlingsmodell ur bade patient- och behandlarperspektiv
pa en mottagning som inte ar specialiserad pa borderline personlighets-
syndrom. Att belysa behandlarperspektivet kan motiveras bade utifran
GPM:s ambition att 6ka behandlares trygghet och av tidigare forskning
som visat pa forekomst av bade negativa attityder och upplevd osakerhet
hos behandlare i férhallande till patientgruppen (Chartonas m.fl., 2017).
Det var tyvarr inte genomforbart att intervjua patienterna i fokusgrupp men
resultat fran utvarderingsformular och sjalvskattningar har samlats in.

Skattningarna som gjordes vid behandlingsstart visar pa en stor variation i
maende och funktion hos patientgruppen. Detta &r vantat da borderline-
gruppen ar en heterogen patientgrupp och da problematiken i sig kan
innebara perioder av relativt gott maende och fungerande varvat med
perioder av intensivt illabefinnande och funktionsforlust. P& jamforbara
instrument (SCL-90) skattar patienterna ungefar likvardigt med de
patienter som ingick i ursprungsstudien pa GPM (se McMain m.fl., 2009).
Av vikt att notera i sammanhanget ar att det i foreliggande rapport ingick
ett antal patienter med valdigt h6g egenskattad symtomtyngd. Samtliga
patienter hade utéver BPD aven bipolar diagnos. | sig ar de alltsa att
betrakta som en mer komplex patientgrupp ur behandlarperspektiv an
patienter med enbart BPD (Rosenbluth, 2012). | ursprungsstudien
exkluderades patienter med bipolaritet typ 1 (McMain m.fl., 2009).
Skattningarna vid uppfdljningen inkom endast for ett fatal patienter. |
dessa fall framkom viss symtomforbattring.

De patienter som valt att delta i undersékningen gav uttryck for att
behandlingen hade varit hjalpsam om an i olika grad. Mest positivt
svarade patienterna pa fragan om huruvida de hade upplevt att deras
behandlare har brytt sig om dem och varit intresserade av att forsta dem.
D& det ar val etablerat att malgruppens interpersonella svarigheter
tenderar att pragla och forsvara deras behandlingsrelationer ar detta i
sammanhanget ett viktigt resultat. Vikten av allians, bade som en
forutsattning for fungerande behandling och som en terapeutisk faktor i
sig, lyfts allt oftare fram i behandlingsforskning och svarigheter kring detta
ses av vissa som ett uttryck for karnan i borderlineproblematik (Luyten
m.fl., 2020; Fonagy m.fl., 2015).

| GPM antas det att upplevelsen av en engagerad behandlare utgér en
korrektiv erfarenhet som i sig har en terapeutisk funktion. Att patienterna i
foreliggande studie uppfattar att behandlarna bryr sig om dem trots att
kontakten &ar uttalat villkorad och stéller krav pa patienten ar saledes ett

23



viktigt resultat. Sammantaget talar detta for vinster med att implementera
GPM, bade som behandlingsform och som bemoétande. Resultaten talar
for att detta kan minska anvandningen av behandlingar som &r mindre
hjalpsamma for patienten, oavsett om dessa ar terapier eller andra typer
samtalskontakter.

Alla patienter utom en uppgav att behandlingen gett dem ny kunskap om
borderline och framforallt storre forstaelse for hur denna paverkar deras
egen vardag. Flertalet patienter trodde dartill att det skulle ha nytta av det
de hittills lart sig i behandlingen. Aven detta far ses som goda resultat d&
forskning visar att personlighetsproblematik praglas av svarigheter att
uppfatta information som personligt relevant och darmed ha nytta av den
aven nar sa ar fallet (Fonagy m.fl., 2015). Det talar ocksa for att den
modell av BPD som GPM &r utformad for ar ett fungerande satt bade att
kommunicera med patienten och for patienten att forsta sig sjalv. Det ar
samtidigt vart att notera att behandlarna bade i fokusgrupp och formular
efterlyste mer kunskap om BPD.

Patienter upplevde att deras mentaliseringsformaga (formaga att forsta
mentala tillstand hos sig sjalv och andra) har forbattrats under
behandlingen. Den storsta forandringen upplevde de i formagan att forsta
sig sjalva. Givet att svarigheter att forsta andra manniskors mentala
tillstand ar en central del av BPD tycks det har finnas ett utrymme for
forbattring av insatsen (att 6ka formagan att forstd andra i lika hog grad
som férmagan att forsta sig sjalv). Uppnadda mal tycks samtidigt rimliga
givet den tidsram som utvarderas. GPM har heller inte lika tydligt fokus pa
forstaelse av andra som exempelvis MBT. Patienternas upplevelse av
forbattrad formaga att forsta sig sjalva bejakas av behandlarna som ocksé
upplevde att patienterna forstod sig sjélva béattre. Det fanns dock hos
behandlarna en osékerhet kring om sjalvforstaelsen 6kat generellt eller
inskrénkt sig till de situationer som avhandlats i behandlingen.

Tva patienter upplevde stor forandring gallande att hantera sin vardag,
medan tre upplevde mindre forandringar. En patient upplevde inte nagon
skillnad gallande detta. Fokus i GPM &r forbattrad formaga att hantera sin
vardag (vilket i sin tur ses som en vag till forbattrat maende). | manualen
beskrivs att forandringar pa beteendeniva (ex minskning av sjalvdestruktivt
beteende och raseriutbrott) ar att forvanta sig tva till sex manader in i
behandlingen, medan forbattring i social funktion (skola, arbete,
vardagssysslor) ar att vanta tidigast efter sex manaders behandling
(Gunderson & Links, 2014). Patienternas olika upplevelse av 6kad
formaga att hantera sin vardag tycks saledes ligga i linje med forvantade
resultat. | motsattning till patienterna upplevde behandlarna i
fokusgruppen inte att behandlingen haft effekt pa patienternas

24



vardagsfungerande. Avsaknaden av objektiva matt gor att det inte gar att
uttala sig om huruvida patient- eller behandlarperspektiv har ar det mest
valida.

For de patienter dar skattningsskalor inkommit ses i samtliga fall nagon
form av forbattring gallande maende eller upplevd livskvalité. P& grund av
foreliggande studies begransade omfattning &r det inte majligt att dra
nagra slutsatser om effekt pa maende och funktion for de patienter som
erhallit GPM. Modellen har i en enskild studie haft goda resultat men det
ar inte sjalvklart att dessa direkt gar att versatta till de férhallanden som
rader inom verksamheten (jmf Bales m.fl., 2017). Forskningslaget talar
vidare for att generalistisk behandling inte ar en tillrécklig behandlings-
insats for alla patienter med BPD, utan att en del av patientgruppen har
behov av hogspecialiserad och intensiv behandling (se ex. Bateman &
Fonagy, 2013). Det forefaller utifrdn egenskattad symtomtyngd och
samsjuklighet troligt att denna patientgrupp ar representerad i forliggande
studie. For sa val verksamheten som helhet som fér den enskilda
patienten ar det likval av vikt att hitta fungerande satt att félja upp och
utvardera insatser.

Tva patienter avbrét sin behandling. Andelen avhopp &r i sammanhanget
inte speciellt hdg (jmf. McMain m.fl. ,2009). Det ar dock mdijligt att det
aven har finns utrymme for forbattring och att graden avhopp kan minska
genom utdkad utbildning/handledning samt andra organisatoriska
forutsattningar. | fokusgruppen togs den bestamda vardtiden pa
mottagningen upp som otillracklig for att adressera bade BPD och
bipolaritet.

Resultaten visar att insatsen har haft effekt pa behandlarnas upplevda
kompetens och trygghet med patientgruppen. Saval i fokusgrupp som i
sjalvskattning framkommer samtidigt 6nskemal om mer utbildning, vilket
talar for att det finns utrymme for att forbattra insatsen vid en eventuell
implementering. | fokusgruppen framkom att behandlarna var osékra pa
om deras insats var tillracklig och pa om GPM-modellen i sig racker till.
Dessa upplevelser behdver vagas mot patientskattningarna dar
patienterna 6verlag gav uttryck for att insatsen varit hjalpsam. Att i
forhallande till en enskild patient med ett stort lidande avgéra vad som
tillrackligt bra ar inte enkelt. Aven ur ett behandlarperspektiv kan det alltsa
finnas vinster med att pa ett strukturerat satt folja upp och utvardera
insatser, och det kan finnas fordelar med att verksamheten har tar fram
tydliga riktlinjer. Dessa kan innefatta rutiner for malformuleringar som ett
satt att tydliggora och avgransa behandlarens uppgift samt framtagande
av en skala gallande metodtrogenhet.
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D& skattning av upplevd kompetens gjordes fore och efter insatsen som
helhet gar det inte att uttala sig om hur mycket den inledande utbildnings-
insatsen i sig spelade roll for den 6kade k&nslan av kompetens. |
fokusgruppen framkommer dock att behandlarna énskat mer utbildning
innan behandlingarna pabdrjades och att de inte kande sig tillrackligt
forberedda infor dessa. Detta talar for att det ar patientarbete och
handledning som har gett den 6kade kénslan av kompetens och trygghet.
Det framkommer ocksa att behandlarna upplever att det ar dar som
larandet har skett och att handledningen har haft en viktig stddjande
funktion. Det sistnamnda gar i linje med behandlingsforskning (for en
oversikt se Bateman & Krawitz, 2013) och lyfts aven i SVP. Detta ar inte
minst viktigt for att GPM, i likhet med ett flertal andra behandlingsmodeller
for BPD, bygger pa att behandlaren pa ett omdomesfullt satt anvander sig
av sina egna kanslomassiga reaktioner for att hjalpa patienten. Resultaten
i rapporten talar har alltsa fér vardet av kontinuerlig handledning utéver
utbildningsinsatser i arbetet med patienter med BPD.

6. Slutsatser

Resultat frAn delundersékningarna visar att GPM kan vara ett fungerande
arbetssatt pa mottagningar som inte ar specialiserade pa BPD. De
patienter som valt att delta i undersdkningen ar alla i nagon grad néjda
och behandlarna uppfattar 6verlag GPM-modellen som hjalpsam. Data ar
samtidigt bristfallig vad galler férandring i symtom och funktion hos
patienterna.

Studien ger viktig kunskap kring hur GPM-modellen kan implementeras i
verksamheten och darmed hur rekommendationerna i SVP
Personlighetssyndrom kan foljas.
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Bilagor
Bilaga 1 Utvardering av GPM vid borderline

Du har deltagit/ deltar i GPM-terapi for att minska symtom pa borderline.
For att kunna forbattra oss vill vi ha dina synpunkter. Kryssa for det
alternativ som stammer bast.

1. Har du hittills i behandlingen:

e Fatt ny kunskap om borderline?
e Fatt storre forstaelse for hur borderline kan paverka din vardag?

2. Har du hittills i behandlingen blivit battre pa att:
o forsta dig sjalv?
e fbrstd andra?
e hantera din vardag?
3. Har det kéants som att din behandlare bryr sig om dig?
4. Har det kants som att din behandlare varit intresserad av att forsta dig?
5. Tror du att du kommer att ha nytta av det du hittills lart dig i terapin?

Har du forslag p& hur GPM kan forbattras eller ndgra andra synpunkter?

Tack for dina svar!
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Bilaga 2 Behandlarformular

Nedan finns ett antal pastaende gallande upplevelse av kompetens och
andra kanslor i forhallande till patienter med emotionellt instabilt
personlighetssyndrom/ borderline personlighetssyndrom. Vi ber dig skatta
i vilken grad du tycker att respektive pastaende stammer for dig.

Jag k&nner att jag har kompetens for att arbeta med patienter med BPD.

Jag upplever att jag kan paverka livet for patienter med BPD positivt.

Jag skulle vilja ha mer traning i att bemdéta och behandla patienter med
BPD.

Jag kanner mig mindre bekvam nar jag traffar patienter med BPD &n
andra patienter.
Jag kanner mig trygg i min formaga att tillforlitligt kanna igen och

diagnosticera BPD

Jag ar beredd att ta emot nya patienter med BPD.
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