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Abstract

Emotional instability personality disorder, EIPS, often debuts in early adolescence and is
characterized by difficulties with emotion regulation with self-destructive and impulsive
behaviors, relationship difficulties and instability in identity. Comorbidity with several
psychiatric disorders and neuropsychiatric disorders are common. The treatment of choice for
EIPS is psychotherapy. Dialectical behavior therapy, DBT, is the most studied treatment with
good results in treating patients with EIPS. DBT has been modified to treat adolescent, but
there are only a few studies of DBT for adolescents. This study therefore aims to contribute
with more knowledge about changes in psychic symptoms, symptoms of EIPS and general
functioning after treatment with DBT for 104 adolescents in an adolescent outpatient unit in
Stockholm. The study also aimed to explore if there were differences in these outcome
measures when there was a comorbid diagnosis of Autism or ADHD. After DBT, the
adolescents had significant less psychiatric symptoms, less core-symptom of EIPS and a
significant higher level of psychosocial functioning. The group with autism had a significantly
smaller change of psychosocial functioning over time compared to the group with no
neuropsychiatric disorder. Apart from that, there were no significant differences between the
group with Autism, ADHD or without neuropsychiatric disorders in change after DBT. The
results indicate that adolescents both with and without comorbid autism and ADHD can

benefit from DBT.

Keywords: dialectical behavior therapy, emotional instability personality disorder,

adolescent psychotherapy, autism, ADHD



Emotionellt instabilt personlighetssyndrom, EIPS, karaktériseras av ett varaktigt
monster av instabilitet avseende kénslor, relationer och sjilvbild och innebér ofta svarigheter
med impulsivitet, sjdlvskada, suicidalt beteende, kroniska tomhetskénslor, svarigheter att
hantera separationer, ilska och paranoida och/eller dissociativa symptom (World Health
Organisation, 1992). Problematiken klassificeras 1 Varldshilsoorganisationens diagnossystem,
ICD-10 med diagnosen Emotionellt instabil personlighetsstorning (WHO, 1992) vilket
motsvarar diagnosen Borderline personlighetssyndrom, BPD i det amerikanska
diagnossystemet DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). I denna studie anvénds
beteckningen EIPS och nér problematik finns men diagnos inte satts anvénds “drag av EIPS”.

Att leva med EIPS innebir en omfattande paverkan pé flera omraden i livet, ofta med
svarigheter att hantera relationer och att fungera i ssmmanhang som skola eller arbete
(Zanarini, Frankenburg, Reich & Fitzmaurice, 2010; Skodol et al., 2005). Att uppfylla
diagnosen innebdir att man l6per en 6kad risk att do till f6ljd av suicid samt en 6kad risk for
tidig dod kopplat till livsstilsfaktorer och somatisk sjukdom (Temes, Frankenburg,
Fitzmaurice & Zanarini, 2019). Suicidrisken ligger pd 10% (Black, Blum, Pfohl & Hale,
2004) vilket innebér en suicidrisk 50 ganger storre én 1 den generella befolkningen
(Leichsenring, 2011).

Tidigare har EIPS betraktats som ett livslangt tillstdnd, vilket longitudinella studier
(Temes & Zanarini, 2018; Gunderson et al., 2011) visat inte helt stimmer dd ménga med
EIPS upplever en minskning av symptom i1 vuxen alder. De symptom som vanligtvis minskar
forst dr yttre beteenden som t.ex. sjdlvskadebeteende och suicidalt beteende medan de mer
intrapsykiska symptomen kvarstar i hdgre grad och avtar mer langsamt. Problematiken kan
fluktuera med perioder av storre svarigheter och mer vilfungerande perioder da diagnosen
EIPS kanske inte ens uppfylls (Temes & Zanarini, 2018). Det finns dock en risk f6r denna

patientgrupp att ha omfattande svarigheter over tid, inklusive lag funktionsniva och som 16per



stor risk for allvarliga konsekvenser som for tidig dod (Temes et al., 2019; Temes & Zanarini,
2018).

EIPS forekommer hos 1-2% av befolkningen och inom psykiatrisk vérd &r tillstindet
vanligt. Inom 6ppenvarden uppfyller 10% kriterier for diagnosen EIPS och 15-25% av de
patienter som vardas inom heldygnsvérd uppfyller diagnosen (Leichsenring et al., 2011; Lieb,
Zanarini, Schmahl, Linehan, & Bohus, 2004; Zimmerman, Rothschild & Chelminski, 2005).
Tre fjardedelar av de som diagnosticeras med tillstdndet adr kvinnor (Kaess, Brunner, &
Chanen, 2014). Populationsstudier visar dock att den konsférdelningen inte &r representativ i
befolkningen i stort dér konsskillnaderna dr mindre (Lenzenweger, Lane, Loranger & Kessler,
2007; Torgersen, Kringlen, & Cramer, 2001; (Zanarini, Horwood, Wolke, Waylen,
Fitzmaurice & Gant, 2011).

Individer med EIPS har ofta samsjuklighet med andra psykiatriska tillstind som
affektiva sjukdomar, dngestproblematik, dtstorningar, alkohol- och substansberoende samt
somatoforma tillstand (Zimmerman & Mattia, 1999). Utdver dessa tillstand finns en relativt
stor samsjuklighet med neuropsykiatriska funktionsvariationer (Anckarséter et al., 2006,
Bernardi et al., 2012; Hofvander et al., 2009). En hogre samsjuklighet vid EIPS har visat sig
innebdra en 0kad risk for att problematik kvarstar med fortsatt omfattande symptom och lag

funktionsniva (Temes och Zanarini, 2018).

EIPS och AST

Begreppet autismspektrumtillstaind, AST é&r ett vedertaget begrepp som syftar till att
beskriva den grupp av diagnoser som karaktiriseras av nedsatt formaga till social
kommunikation och interaktion samt av begrdnsade och repetitiva mdnster i beteende,
intressen eller aktiviteter (APA, 2013). I ICD-10 bendmns dessa funktionsvariationer med
flera olika diagnoser t.ex. autism i barndomen, atypisk autism, annan desintegrativ storning

och Aspergers syndrom (WHO, 1992). I DSM-manualen 6ver psykiatriska sjukdomar och



tillstdnd har man gatt frén att ha flera olika diagnoser i DSM-IV till den mer 6vergripande
diagnosen Autism, med specificerad svérighetsgrad i DSM-5 (APA, 2013). I denna studie
anvéands begreppet autismspektrumtillstaind, AST for att beteckna diagnos inom omradet
Autism.

Det finns fa storre studier som undersokt samsjukligheten mellan EIPS och AST. En
svensk studie av 41 kvinnor med EIPS fann att 15% av dessa patienter d&ven uppfyllde
kriterierna for AST (Rydén, Rydén & Hetta, 2008). Ytterligare tvd mindre studier visar att 10-
15% av individer med AST dven uppfyller kriterierna for EIPS (Anckarséter et al., 2006;
Hofvander et al., 2009). Relationssvarigheter ar vanligt forekommande bade vid EIPS och
AST dock med en kvalitativ skillnad dér svarigheterna bottnar i olika typer av problematik.
Forutom relationssvarigheter dr det inte ovanligt att individer med hogfungerande AST kan
uppvisa problematik som karaktiriserar EIPS som identitetsforvirring, kédnslomassig
instabilitet, svarigheter att reglera ilska och vid 6kad stress uppleva paranoida och/eller
dissociativa symptom (Dell'Osso et al., 2018). Ungdomar med AST loper risk att ha
svarigheter med kansloreglering (Joshi et al., 2018) samt en 6kad risk for att hamna 1 ett
sjidlvskadebeteende (Minshawi et al., 2014). Individer med bade EIPS och AST tenderar att ha
en lagre funktionsniva (Rydén & Bejerot, 2008; Rydén et al., 2008 ), mer negativ sjalvbild
(Rydén et al., 2008) samt hogre grad av suicidala handlingar dn gruppen med enbart EIPS
(Chabrol & Raynal, 2018; Dell’Osso et al., 2018; Rydén et al., 2008). Dell’Osso och kollegor
(2018) pekar ocksa pa att det finns en okad risk for att bli utsatt for potentiellt traumatiska
hindelser som vald och/eller sexuella 6vergrepp i gruppen som har EIPS och samtidig AST.

Patienter med AST kan ha svérare att tillgodogora sig sedvanlig psykoterapeutisk
behandling d& behandlingen ofta inte tar hdnsyn till patientens neuropsykiatriska
funktionsvariation (Cooper, Loades & Russell, 2018; National Institute for Health and Care

Excellence, 2016). Det ar inte ovanligt att AST é&r ett exklusionskriterium vid studier av



behandling av EIPS (Mehlum et al., 2014; Mehlum et al., 2016; Termoen et al, 2014) varvid
det ar svart att uttala sig om sedvanlig behandling for EIPS fungerar om samtidig AST
forekommer. Kliniska erfarenheter av behandling for ungdomar med drag av EIPS och
samtidig AST &r att denna grupp kan ha svart att omsétta behandling i sin egen vardag och att
behandlingstiderna kan bli l1dnga utan att storre framsteg sker (Lindheim von Bahr et al.,
2017). I en pilotstudie (Lindheim von Bahr et al., 2017) adderades ett behandlingstillagg till
sedvanlig Dialektisk beteendeterapi, DBT, som vanligtvis behandlar EIPS, for ungdomar med
drag av EIPS och diagnosen AST. Syftet var att 6ka mdjligheten for ungdomarna att kunna
tillgodogora sig DBT. Resultaten visade pa en signifikant minskning av sjdlvskadebeteende
och suicidforsok, okad funktionsniva samt att ungdomarna i stort var mycket ndjda med

behandlingen (Flacke, 2019).

EIPS och ADHD

ADHD karaktiriseras av svarigheter med att reglera uppmirksamhet och koncentration,
att harbirgera impulser samt kan féorekomma med eller utan samtidig hyperaktivitet (APA,
2013). Tillstanden ADHD och EIPS forekommer inte séllan samtidigt. I en stor studie med
diagnostiska intervjuer av 34 000 individer med ADHD fann man att samsjuklighet med EIPS
ndgon gang under livet forekom hos drygt 33% av individerna (Bernardi et al., 2012).
Liknande siffror forekommer vid en 6gonblicksbild dédr 27% av 372 individer med ADHD 1
en studie uppfyllde kriterierna for EIPS (Jacob et al., 2007). Hos individer med EIPS
uppmidttes drygt 38% av individerna uppfylla kriterierna dven for ADHD (Ferrer et al., 2010).

Tillstdnden EIPS och ADHD har flera likheter: Kriteriemdssigt dr 6verlappet fraimst
avseende impulsivitet. I den kliniska vardagen finns det dock fler vanligt forekommande
likheter, t.ex. svarigheter med kénsloreglering, problembeteenden kopplat till

ilska/irritabilitet, instabila relationer (Mouktharian, Mintah, Moran, & Asherson, 2018), samt



att individer med ADHD l6per en 6kad risk for att utveckla ett sjdlvskadebeteende (Allely,
2014).

ADHD och EIPS har diskuterats ligga ndra varandra ur ett neurologiskt perspektiv
(Petrovic, 2015). Det pagar en diskussion huruvida ADHD och EIPS é&r spektrum av samma
grundproblematik alternativt olika tillstind med delvis dverlappande symptomatologi och om
diagnosen ADHD borde kompletteras med ett kriterium avseende emotionell dysreglering
(Mouktharian et al., 2018). Da symptomatologi vid EIPS och ADHD till viss del liknar
varandra har specifik behandling f6r EIPS, Dialektisk beteendeterapi dven inspirerat till
utformningen av behandling vid ADHD. Behandlingen har i sin tur visat pa goda resultat
(Hesslinger et al, 2002; Hesslinger, Philipsen, Richter, & Ebert, 2004).

Det finns en kvalitativ skillnad 1 tillstdinden d& EIPS karaktériseras av instabilitet 1
emotioner, relationer och sjélvbild vilket inte behdver forekomma vid ADHD (WHO, 1992).
Att tillstanden inte &r ett och samma talar dven farmakologisk behandling f6r da
centralstimulantia ofta dr hjidlpsamt for patienter med ADHD men ej verksamt f6r problematik
vid EIPS (Mouktharian et al., 2018). Mouktharian, Mintah, Moran och Asherson (2018)
belyser att samsjuklighet mellan ADHD och EIPS stéller siarskilda krav pa psykoterapeutisk
behandling ddr man behdver ta hdansyn till symptomatologi och funktionsvariation kopplat till
bada tillstanden samtidigt.

Behandling vid EIPS

Patienter med EIPS é&r en grupp som ofta har behov av omfattande vardinsatser (Bender
et al., 2001; Tomko, Trull, Wood & Sher, 2014). Den behandling som dr rekommenderad &r
psykoterapeutisk behandling dér befintlig forskning visar pd att manga patienter har hjélp av
riktad psykoterapi vid EIPS (Cristea et al., 2017; Storebg et al., 2020). Trots att gruppen ér
vanligt forekommande 1 heldygnsvérd har forskning visat att heldygnsvard séllan ar hjdlpsamt

for patientgruppen utan snarare forvérrar symptomatologin (Joiner, 1999; Taiminen, Kallio-



Soukainen, Nokso-Koivisto, Kaljonen & Helenius, 1998). Det finns ingen farmakologisk
behandling som visat pa tillfredstéllande resultat avseende karnsymptomen (Stoffers et al.,
2010). Gemensamt for de behandlingar som visar bittre behandlingsresultat dr att de
behandlar kidrnproblematiken vid EIPS istéllet for vad som kan tdnkas vara mer sekundér
problematik som komorbida tillstand (Zanarini, Frankenburg, Hennen, Reich & Silk, 2004).
Samsjuklighet vid EIPS tenderar dven att minska om kidrnsymptom vid EIPS minskar

(Zanarini et al., 2004).

Dialektisk beteendeterapi

Dialektisk beteendeterapi, DBT (Linehan, 1993) dr den psykoterapiform som ar mest
studerad for behandling vid EIPS (Storebg et al., 2020). Sammanstéllning av studier visar pa
goda resultat med minskat sjdlvskadebeteende, minskade suicidférsok, minskat behov av
psykiatrisk akutvard efter behandling (DeCou, Comtois & Landes, 2019), minskade symptom
avseende EIPS och 6kad psykosocial funktion (Storebg et al., 2020).

DBT har sin grund i kognitiv beteendeterapi som utvecklats och inspirerats av bade
zenbuddism och dialektisk filosofi vilket genomgaende préglar behandlingen. I behandlingen
ligger stort fokus pd att 6ka fardigheter att hantera kénslor vilket enligt modellen betraktas
som grundproblematiken vid EIPS (Linehan, 1993). Det handlar bade om att 6ka medvetenhet
om, acceptans av och formaga att uppleva kénslor men ocksa att 6ka fardigheter att reglera
kénslor. Genomgéende arbetar man med att 6ka medveten nérvaro, dka dialektiska
forhallningssitt, 6ka fardigheter att hantera kdnslor samt oka relationsfardigheter. 1
behandlingsmodellen forklaras uppkomsten av EIPS utifran den biosociala modellen
(Linehan, 1993). Modellen belyser hur en individ med ett biologiskt reaktivt kinslosystem
som reagerar latt, starkt och med ihallande kénslopaslag interagerar med en invaliderande
omgivning vilket dver tid kan leda till instabilitet avseende kénslor, relationer och sjédlvbild

(Linehan, 1993). Behandlingen bestér av individualterapi, fardighetstréning i grupp samt



mojlighet till telefonkontakt mellan besok for att 6ka generalisering av fardigheter. I
individualterapin arbetar man med funktionella analyser for att 6ka medvetenhet om skeenden
samt att hitta sitt att hantera problematiska situationer, starka kidnslor och relationssituationer.
Man 6var i session och mellan sessionerna pa forhéllningssatt och fardigheter. I
fardighetstraningen ldr man in och 6var pa fardigheter i grupp. I behandlingen ingér dven att

terapeuten deltar 1 behandlingsteam med andra terapeuter (Linehan, 1993).

DBT for ungdomar

Forskning pekar pa att svérigheterna vid EIPS debuterar under ungdomsaren men att
man ofta soker psykiatrisk vard forst under den senare delen av tonaren (Zanarini,
Frankenburg, Khera & Bleichmar, 2001). Longitudinella studier visar pa en hur utvecklingen
av EIPS vanligtvis sker med en 6kning av symptom efter puberteten dér symptomen &r som
mest omfattande i tidig vuxendlder for att sedan minska dver tid, en minskning som ofta sker
over lang tid (Cohen, Crawford, Johnson & Kasen, 2005; Tackett, Balsis, Oltmanns, &
Krueger, 2009). Kumulativ prevalens vid 16 ars alder ar 1,4% och vid 22 ars alder 3,2%
(Johnson, Cohen, Kasen, Skodol & Oldham, 2008). Att identifiera dessa ungdomar tidigt
anses viktigt for att kunna erbjuda anpassad behandling sa tidigt som mgjligt for att bromsa en
negativ utveckling och forhindra att problematik kvarstar 6ver tid da det innebér sdmre
prognos (Kaess et al., 2014). Att uppfylla kriterierna for EIPS och inte fa adekvat behandling

innebdr dven en patagligt forhdjd suicidrisk (Kaess et al., 2014).

Den forsta manualen for Dialektisk beteendeterapi for ungdomar, DBT-A kom 2007. I
manualen har man adderat moduler for familjearbete och anpassat delar av behandlingen for
tonéringar (Miller, Rathus & Linehan, 2007; Katz, Fotti & Postl, 2009). En metastudie
(Ougrin, Tranah, Stahl, Moran & Rosenbaum-Asarnow, 2015) av interventioner for att
minska sjélvskadebeteende och suicidférsdk hos ungdomar visar att DBT kan vara en effektiv

metod. Slutsatsen stods av senare studier som visat att DBT jamfort med vanlig behandling dr



effektivt for att minska sjélvskadebeteende och suicidforsok (McCauley et al., 2018; Mehlum
et al., 2014) och minska depressiva symptom (Mehlum et al., 2014). Minskningen av
sjilvskadebeteende har visat sig kvarsté vid ettarsuppfoljning efter avslutad behandling
(Mehlum et al., 2016). Forutom minskat sjdlvskadebeteende och minskade suicidforsok visar
studier pa en minskning av 6vriga symptom kopplade till EIPS samt en minskning av
generella psykiska symptom (Buerger et al., 2019, Courtney & Flament, 2015; Rathus &
Miller, 2002; Fleischhaker, Bohme, Sixt, Briick, Shneider & Schulz, 2011). En svensk
utvirdering av DBT for ungdomar inom Barn- och ungdomspsykiatrin i Stockholm, samma
enhet som det aktuella examensarbetet har erhéllit sina data ifran, visade pa minskade
psykiska symptom bade avseende kriterier for EIPS men dven andra psykiska symptom,
minskat sjdlvskadebeteende, minskade sjdlvmordsforsok och en forhojd funktionsniva efter
behandling (Hallek, Borg, Kordnejad-Karlsson, Larsson & Rudeberg, 2011). Sammantaget
kan man sdga att DBT for ungdomar har visat lovande resultat, men underlaget bestéar av
relativt fa studier. Det saknas dven studier avseende hur unga med drag av EIPS och

neuropsykiatrisk samsjuklighet kan tillgodogora sig DBT.

Syfte

Syfte med examensarbetet dr att undersoka om det sker en fordndring av generella
psykiska symptom, kdrnsymptom vid EIPS samt funktionsniva efter behandling med DBT for
ungdomar med drag av EIPS.
Fragestillningar
Primér fragestdllning dr: Sker det ndgon fordndring avseende sjélvskattad psykisk hilsa enligt
SCL-90, antal uppfyllda kriterier for Borderline pa SCID-II och skattad funktionsnivé enligt
CGAS fran start till slut av behandling?
Sekundér fragestdllning dr: Finns det skillnad mellan ungdomar med drag av EIPS utan

neuropsykiatrisk diagnos, ungdomar med drag av EIPS och samtidig AST och ungdomar med
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drag av EIPS och samtidig ADHD utan AST avseende forandring av sjélvskattad psykisk
hilsa enligt SCL-90, antal uppfyllda kriterier for Borderline pd SCID-II, skattad funktionsniva

enligt CGAS samt om det finns en skillnad avseende behandlingslangd?

Metod
Design
Studien &r en kvantitativ arkivstudie baserad pa kliniska data kontinuerligt insamlade pa
DBT-teamet inom Barn- och ungdomspsykiatrin i Stockholm. Datainsamlingen ingick 1

klinikens géngse behandlingsrutiner for kvalitetsutvardering.

Deltagare

Deltagare i studien var samtliga patienter fodda ar 1998, 1999 och 2000 som gétt i
dialektisk beteendeterapi pd DBT-teamet minst 40 besok under perioden 2011-2018.
Sessionerna inkluderar samtliga besok som registrerats for patienten och inkluderar
individualbesok, fardighetstraningsgrupp, fordldrabesok, familjebesok samt
fardighetstraningsgrupp for fordldrar. Stdllningstagande gjordes att 40 besok var ett minimum
for att bedomts deltagit i full behandling. Inklusionskriterier for behandling var élder mellan
13 och 17 ar som uppfyllde minst fyra av nio kriterier for Borderline personlighetsssyndrom
(APA, 2013). Nagra fa undantag skedde dir patienter med féarre &n fyra uppfyllda
diagnoskriterier dndé erbjods behandling (se tabell 4). Exklusionskriterier var pdgdende
psykossjukdom, anorexia nervosa av den grad att sjukhusvérd kriavdes, intellektuell
funktionsnedséttning, etablerat missbruk samt AST som bedomdes hindrande for att
tillgodogora sig behandling. Alla patienter remitterades till DBT-teamet fran barn- och

ungdomspsykiatrisk dppenvard.

Behandling
Behandling inleddes med en forsta orienterande period. Under dessa veckor (vanligtvis

fyra-sex veckor) traffade patienten sin behandlare en géng i veckan for att prova pa metoden,
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oka atagande for behandling, sétta upp mal och problemldsa eventuella hinder for behandling.
Under samma period traffade fordldraterapeuten fordldrar/nérstdende for orientering i DBT
(vanligtvis tva-tre tillfdllen). Efter orienteringsfasen skrevs behandlingskontrakt och samtliga
behandlingskomponenter i DBT startade: individualterapi en timme/vecka, fardighetstrining i
grupp 2,5 timmar/vecka, fordlder-nédrstaendebesok samt fardighetstraning for
fordldrar/nérstaende vid nio tillfdllen a 2,5 timmar samt mojlighet for ungdom och
fordldrar/nérstaende att fa telefonsupport mellan besdk. Alla behandlare traffades i team tre
timmar per vecka for att 0ka terapeutens fardigheter och dtagande for behandling. Efter en
kontraktsperiod (vanligtvis tre manader) utvdrderades behandlingen och om ungdomen
ndrmat sig sina mal och sjdlv onskade fortsétta skrevs ett nytt behandlingskontrakt. Syftet ar

att pa sa sétt forhindra att patienten gér i behandling som inte &r hjdlpsam under ldng tid.

Under perioden genomfordes ett pilotprojekt pd DBT-teamet med behandlingstillagg till
sedvanlig DBT {or ungdomar med drag av EIPS och samtidig AST. Behandlingstilldgget
innebar en extra startgrupp vid sju tillfdllen for ungdomar och forédldrar med syfte att 6ka
medvetenhet om AST, fa mer konkret introduktion till fardigheter, forberedas infor sedvanlig
fardighetstraningsgrupp samt stdd 1 hur 6va fardigheter och hur forélder kan bidra till det.
Utover startgrupp fanns medvetenhet hos behandlare att anpassa individualterapi utifrén
svarigheter inom AST, mojlighet att boka in en extra session i veckan samt att man hade en
obligatoriskt samordnad individuell planering, SIP med andra virdgivare innan behandling
(Flacke, 2019). Sammanlagt sju ungdomar av deltagarna i harvarande studie deltog i

pilotstudien.

Behandlare
Deltagarna behandlades av ordinarie terapeuter pa DBT-teamet (n=25) varav alla hade
en certifierad DBT-utbildning eller under studien gick i DBT-utbildning. Behandlargruppen

bestod av 15 psykologer varav sex med psykoterapeutexamen, tre behandlare med
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grundldggande psykoterapeututbildning, tva socionomer med grundlaggande
psykoterapeututbildning, tva likare med specialisering i barn- och ungdomspsykiatri, tva
sjukskoterskor som genomgick psykoterapeututbildning under delar av studien samt en lédkare
med specialisering i vuxenpsykiatri. De flesta terapeuterna hade méngarig erfarenhet av barn
och ungdomspsykiatri och en majoritet av terapeuterna hade arbetat med DBT under manga
ar.
Trohet till metoden

Behandlarna deltog i behandlingsteam varje vecka. I behandlingsteamen diskuterades
terapierna i kollegial handledning. Var tredje vecka skedde handledning med en extern
handledare med stor erfarenhet av DBT. I enlighet med DBT (Linehan, 1993) filmades alla
sessioner med syfte att stddja handledning och f6ljsamhet till metoden. Vid tva-tre tillfdllen
per termin skattade behandlare en behandlingssession av kollega enligt en adherencemanual
(Fruzzetti & Worrall, 2009). Aven en utomstiende expertskattare skattade metodtrogenhet
aterkommande. Inga skattningar finns insamlade i verksamheten avseende metodtrogenhet.

Det typiska for verksamhetens skattningar dr att metodtrogenheten bedéms som hog.

Instrument

Psykiska symptom méttes med Symptom Check List- 90, SCL-90 (Derogatis, 1977) som
innehaller 90 fragor. SCL-90 méter 9 subskalor avseende somatisering, obsessiv
kompulsivitet, interpersonell sensitivitet, depression, angest, fientlighet/vrede, fobisk angest,
paranoidt tdnkande samt psykoticism samt tre globala skalor. Denna studie har utdver
delskalorna fokuserat pd den globala skalan Global Severity Index (GSI) som visats vara den
mest reliabla indikatorn avseende generell psykopatologi och psykiska symptom (Fridell,
Cesarec, Johansson & Malling Thorsen, 2002). Formuldret fylls i av patienten och avser
upplevda symptom den senaste veckan. SCL-90 &r en av de symptomskattningsskalor som

anvints mest 1 internationella studier och anses ha goda psykometriska egenskaper, med
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Alpha = 0.98 (Malling Andersen & Johansson, 1998; Fridell et al., 2002; Dunerfeldt, Elmund
& Soderstrom, 2010). Det dr dock ett formuldr som skapats for vuxna varvid vissa fragor kan
vara svira att svara pa for en ungdom beroende pa funktionsnivd. P4 DBT-teamet skedde
ifyllandet av formulér oftast pa mottagningen med mojlighet att kunna fraga behandlare pa
plats om oklarheter kring fragor.

Kriterier for Borderline personlighetsstorningar bedomdes med Structured Clinical
Interview for DSM-1V Axis Il Personality Disorders (Borderlinedelen), SCID-II (First,
Gibbon, Spitzer, Williams, & Williams, 1997) vilket dr en klinisk semi-strukturerad intervju
for att bedoma vilka kriterier for Borderline personlighetssyndrom som patienten uppfyller.
For att faststilla en diagnos kravs fem av nio uppfyllda kriterier forutom de generella
kriterierna for personlighetssyndrom. De nio kriterierna for Borderline personlighetssyndrom
ar separationskénslighet, instabila relationer, instabil sjilvbild, impulsivitet,
sjidlvskadebeteende och/eller suicidalt beteende, instabila kinslopendlingar, kronisk
tomhetsupplevelse, ilska och paranoida/dissociativa symptom (APA, 2013). SCID-II &r ett val
anvént instrument for beddmning av personlighetssyndrom och anses ha god reliabilitet och
validitet (First et al., 1995; Maffei et al, 1997). Instrumentet har visat pa mycket hog
interbedomarreliabilitet avseende kriterier for Borderline med ICC= 0.91- 0.95. (Maffei et al,
1997). Nagon bedomning av interbedomarreliabiliteten hos medarbetarna pa DBT-teamet
finns inte.

Funktionsniva bedomdes med Children’s global assessment scale, CGAS (Shaffer et al.,
1983). Bedomning sker pa en skala 0-100 som indikerar en global funktionsnivéa den senaste
manaden. Tolkningen &r att ju hogre siffra ju hogre funktionsniva. Bedomningen skattas av
professionella inom barnpsykiatrisk verksamhet. Det &r ett vanligt forekommande matt och
det métt som &dr mest studerat avseende beddmning av generell funktionsniva.

Interbedomarreliabiliteten beddms vara mattlig till god med ett viarde pa ICC=0,41- 0,60
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(Haugen, Schorre, & Vandvik, 2004). Nagon beddomning av interbedomarreliabiliteten hos
medarbetarna pa DBT-teamet finns inte.

For patienterna i den aktuella studien insamlades information om alder,
behandlingsldngd, biologiskt kon, CGAS samt psykiatriska diagnoser fran journalsystemet
TAKE CARE. Diagnoserna har ofta satts vid behandlingsstart, dock har diagnoser som satts
senare under behandlingen inkluderats i demografiska data for att belysa neuropsykiatrisk och
psykiatrisk problematik som utretts och diagnosticerats under behandlingens gdng. Om
patienten under behandlingstiden hade en specificerad angestdiagnos som sedermera dndrades
till en ospecificerad angestdiagnos ar det den specificerade angestdiagnosen som rapporterats
1 studien. Detta for att minska att &ngestproblematik betecknas i tva diagnoser vilket skulle
kunna ge sken av en hogre forekomst av dngestdiagnoser. D& data inhdmtats frén journal
bygger kon pa biologisk kon enligt folkbokféringen. Individens pronomen och

konstillhorighet behover inte dverensstimma med det biologiska kén som i denna studie

uppges.
Mitningstillfallen

Patienten fick vid start och vid avslut av behandling frivilligt fylla i formulér for
enhetens kvalitetsutvdrdering, dir SCL-90 ingér. Start av behandling beddmdes ske vid forsta
besoket efter avslutad bedomning och behandlingen bedomdes avslutad vid sista besok pa
mottagningen i anslutning till den sammanhéngande behandlingsperioden, det vill sdga inte
vid booster-sessioner eller uppfoljande besok efter avslutad behandling. Vid beddmning innan
behandling genomforde behandlaren en bedomning med SCID-II for Borderline
personlighetssyndrom. Bedomning infor behandling skedde gemensamt pa teamkonferens
med fokus pa beddmning av diagnoskriterier avseende EIPS, diagnostik samt samskattning av
CGAS. Vid avslut av behandling genomfordes en bedomning med SCID-II for Borderline

personlighetssyndrom av en annan behandlare for att minska risk att behandlande behandlare
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skattade patienten paverkad av bias. Vid enstaka fall gjorde behandlande behandlare intervjun
med SCID-II efter behandlingen om patienten motsatte sig att bli intervjuad av annan
behandlare. Samskattning avseende CGAS och diagnostikdvervigande vid avslut av
behandling skedde i behandlingsteam.
Gruppindelning

For att studera om det fanns skillnader kopplat till neuropsykiatrisk diagnos gjordes en
gruppindelning. De som riknades in i gruppen AST hade en diagnos enligt ICD-10 koderna
F840-849 som beskriver svarigheter inom AST. Till gruppen ADHD réknades de som hade
diagnos enligt ICD-10 koderna F900-909 som beskriver svarigheter inom spektrumet aktivitet
och uppmaérksamhetsstdrning samt hyperaktivitet. Hade individen en diagnos inom bade AST
och ADHD kategoriserades den individen till AST-gruppen. Det for att sérskilja gruppen med
AST da klinisk erfarenhet pekat pa att ungdomar med AST kan ha svarare att ta till sig

sedvanlig DBT (Lindheim von Bahr et al., 2017).

Analys

Data analyserades med statistiska analyser i SPSS. For att undersoka skillnader fére och
efter behandling for hela gruppen anvéndes t-test for upprepade métningar avseende CGAS
och GSI. Vid analys av SCL-90 med delskalor genomférdes en Bonferroni-korrektion for att
hélla nere det totala alfa-virdet till 5%. Det innebdr att den kritiska griansen for signifikans for
var och en av de tio delskalorna &r 0.005. For att méta skillnader for antal diagnoskriterier for
EIPS fore och efter behandling anvéindes Wilcoxons test for upprepad métning. For skillnaden
1 CGAS och SCL-90 berdknades effektstorlek med Cohens d dér skillnaden mellan
medelvdrden dividerades med den viktade standardavvikelsen fran for- och eftermétningen.

Innan nagon analys av skillnad i utveckling skedde undersoktes det om det foreldg en
initial skillnad mellan gruppen med ADHD, gruppen med AST och gruppen utan

neuropsykiatrisk diagnos vilket testades med envidgs ANOVA avseende CGAS och GSI samt
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med Kruskal Wallis Test for diagnoskriterier avseende EIPS. Vid jaimforelse mellan de tre
grupperna avseende behandlingslangd anvdndes enviags ANOVA. For att analysera skillnader
mellan de tre kliniska grupperna avseende fordandring i CGAS och GSI tilldimpades 2-faktors
ANOVA dér den ena faktorn utgjordes av grupptillhorighet och den andra av tid. For att
undersoka eventuella skillnader i fordndring av antal diagnoskriterier avseende EIPS mellan
de tre olika grupperna berdknades en differensvariabel mellan for- och eftermétning.

Differensen analyserades med Kruskall-Wallis test.

Bortfall

Innan insamlade data analyserades gjordes en beddmning avseende grad av bortfall som
accepterades for att inkludera utfallsmattet. Om en deltagare fyllt i mindre &n 80% av frdgorna
inom en delskala pd SCL-90 exkluderades den delskalan for deltagaren. Om en deltagare fyllt
1 mindre dn 90% av samtliga fragor pd SCL-90 exkluderades skalan som helhet for deltagaren.
Om information om CGAS, antal kriterier for EIPS enligt SCID-II {6r Borderline
personlighetssyndrom inte fanns i journalen i TAKE CARE klassades det som bortfall.
Bortfallet hanterades enligt principen “pairwise deletion”, vilket innebér att saknade virden

utesluts for varje analys vilket medfor att » kan variera.

Etiska overvaganden

Vid bedomning pd DBT-teamet tillfragades samtliga patienter att fylla i formétningar
samt att vid avslut fylla i eftermédtningar. Patienterna informerades om att materialet kan
anvéndas for utvirdering av behandlingen. Att fylla i skattningar var frivilligt och det
paverkade inte huruvida patienten fick behandling eller nigra andra konsekvenser.
Sammanstdllning av data har skett avidentifierat. D4 examensarbetet dr en retroaktiv studie
anses ingen ny risk ha uppstétt for patienterna i samband med den aktuella studien. Studien

har godkénts av Centrum for psykiatriforskning, Barn- och ungdomspsykiatrin i Region
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Stockholm, enhetschef pa DBT-teamet, sektionschef for BUP specialenheter samt

verksamhetschef for BUP Stockholm.

Resultat

Studien omfattar totalt 104 deltagare, se figur 1.

Figur 1

Flodesschema for deltagare med redovisat bortfall

Totalt (n=104)

‘\
ADHD (n=34)

SCID-II (n=19)
SCL-90 (n=15)

SCID-II (n=34)
SCL-90 (n=27)

AST (n=19) EJ NP (n=51)
Bortfall SCL-90 (n=6)
> Bortfall SCL-90 (n=4) —>| Bortfall SCL-90 (n=7) ™ samt 3 delskalor SCL-90
fordelat pa 2 deltagare
A 4 A 4
Formétning Formétning Formétning
CGAS (n=19) CGAS (n=34) CGAS (n=51)

SCID-II (n=51)
SCL-90 (n=45)

> Bortfall SCID-II (n=3)
Bortfall SCL-90 (n=4)

A 4

Bortfall CGAS (n=1)
Bortfall SCID-II (n=10)
Bortfall SCL-90 (n=5)

A 4

Bortfall SCID-II (n=4)
Bortfall SCL-90 (n=8)

A 4

Eftermétning
CGAS (n=19)
SCID-II (n=16)
SCL-90 (n=11)

A 4

Eftermétning
CGAS (n=33)
SCID-II (n=24)
SCL-90 (n=22)

A 4

Eftermétning
CGAS (n=51)
SCID-II (n=47)
SCL-90 (n=37)

Totalt

CGAS (n=103)
SCID-II (n=87)
SCL-90 (n=70)

varav tre delskalor (n=69)

Not. AST = gruppen med diagnos AST, ADHD = gruppen med diagnos ADHD, Ej NP = gruppen utan
neuropsykiatrisk diagnos, CGAS = Child Global Assessment Scale, SCID-II = Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis II Personality Disorders, borderlinedelen, SCL-90 = Symptom Check
List- 90. De tre delskalorna pa SCL-90 med bortfall var delskala Somatisering, Interpersonell

sensitivitet samt Fobisk angest.

16



Det finns ett bortfall frimst avseende skattningar med SCL-90. Bortfallet bestod framst
av att formuléret ej fyllts i 6verhuvudtaget och endast tre delskalor exkluderades pa grund av
att deltagaren svarat pd mindre dn 90% av delskalan. Det finns dven ett visst bortfall avseende
beddmning av diagnoskriterier for EIPS med SCID-II Borderlinedelen efter behandling.

Patientgruppen hade en stor samsjuklighet med neuropsykiatriska funktionsvariationer
och psykiatriska tillstind som depressiva symptom och olika angestdiagnoser (se tabell 1). Av
patienterna uppfyllde 18% en AST-diagnos och 43% hade en diagnos inom ADHD. Drygt

10% hade béade en diagnos avseende AST och ADHD. For samtliga diagnoser se Appendix 1.

Tabell 1
Bakgrundsdata for deltagare vid start
Totalt AST ADHD Ej NP-diagnos
(n=104) (n=19) (n=34) (n=51)
Koén
kvinnor n (%) 100 (96%) 17 (89%) 33 (97%) 50 (98%)
min n (%) 4 (4%) 2 (11%) 1 (3%) 1 (2%)
Alder M (SD) 16,1 (1,0) 15,8 (0,9) 16,0 (1,0) 16,2  (1,0)
Behandlingslingd M (SD) 17,8 (8,1) 20 (6,6) 194 (9,9 15,9 (7,0)
CGAS M (SD) 438 (5,9) 41,6 (4,7) 452 (5,9 438 (6,1)
GSI M (SD) 2,04 (0,77) 1,95 (0,73) 2,11 (0,71) 2,02 (0,83)
EIPS-kriterier mdn (Q1, O3 5 4, 6) 5 4, 6) 5 4, 6) 5 4, 6)
Diagnoser n (%)
ADHD 45 (43%) 11 (58%) 34 (100%) 0 (0%)
Bipolar sjukdom 5 (5%) 1 (5%) 1 (3%) 3 (6%)
Depression/
Dystymi 77 (74%) 13 (68%) 24 (71%) 40 (78%)
Social fobi 22 (21%) 4 (21%) 6 (18%) 12 (24%)
Paniksyndrom 19 (18%) 3 (16%) 4 (12%) 12 (24%)
Generaliserat
Angestsyndrom 19 (18%) 1 (5%) 5 (15%) 13 (25%)
Angesttillstand ospecificerat 39 (38%) 6 (32%) 15 (44%) 18 (35%)
PTSD 23 (22%) 3 (16%) 9 (26%) 11 (22%)
Atstorning 26 (25%) 2 (11%) 11 (32%) 13 (25%)
Antal diagnoser mdn (Q1, O3y 3 (3,4,75) 4 3,5 4 3,5) 3 (2,3)

Not. CGAS= Child Global Assessment Scale, GSI= Globalt svarighetsindex (SCL-90), EIPS-kriterier
miétt med SCID-II. Behandlingslangd uppges i manader.

Det globala svarighetsindexet, GSI for SCL-90 lag pa medelvérdet 2,04 (0,77) vid start
vilket dr drygt tva och en halv standardavvikelser 6ver normvérdet for flickor under 20 ar. Det

indikerar att deltagarna i studien var en grupp med omfattande psykiska symptom. Skillnaden
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blir 4n storre om vi jJamfor med normer for pojkar under 20 &r som generellt skattar mindre

paverkan av psykiska symptom &an flickor 1 samma aldersgrupp (Fridell et al., 2002).

Median for uppfyllda diagnoskriterier for EIPS var vid start 5 diagnoskriterier (4,6)

vilket indikerar omfattande svarigheter dédr 5 diagnoskriterier innebér att man uppfyller

diagnos EIPS. Medelvérdet for CGAS vid behandlingsstart var 43,8 (5,9) vilket ar 1 den lagre

delen av det intervall som beskrivs som "Mattlig storning av funktionsformégan inom de

flesta sociala omraden eller allvarlig storning av funktionsférmégan inom ett omrade, vilket

kan orsakas av t.ex. suicidal upptagenhet eller suicidala grubblerier, skolvidgran och andra

former av angest, tvdngsmassiga ritualer, allvarliga konversionssymtom, téta dngestattacker,

ofta forekommande aggressivt eller annat antisocialt beteende med visst bibehéllande av

meningsfulla sociala relationer”. Deltagarna bestod frimst av patienter av kvinnligt kon vilket

overensstimmer med hur patientgruppen pa den aktuella mottagningen ser ut

Har det skett en fordndring avseende psykiska symptom och funktion efter behandling?

Det skedde en signifikant minskning av psykiska symptom under behandling bade

avseende GSI och samtliga delskalor i SCL-90. Sérskilt stora forandringar skedde i

delskalorna Interpersonell sensitivitet, Depression och Paranoidt tinkande (se tabell 2).

Tabell 2
Skillnad avseende psykiska symptom och funktionsniva fore och efter behandling
Fore Efter Differens df t p Cohen’s d
start-avslut
M SD M SD M SD
Globalt svarighetsindex, GSI  2.04 0,77 1,31 0,84 0,73 0,90 69 6,73 <,001 0,91
Somatisering 1,79 0,87 1,25 0,88 0,54 0,92 68 4,85 <,001 0,62
Obsessiv kompulsivitet 2,22 0,78 1,55 0,92 0,67 0,89 69 6,37 <,001 0,79
Interpersonell sensitivitet 2,22 1,02 1,30 0,92 092 098 68 7,87 <,001 0,95
Depression 2,58 0,85 1,70 1,09 0,88 1,16 69 6,27 <,001 0,91
Angest 2,18 0,89 1,46 0,98 0,72 1,06 69 5,66 <,001 0,77
Fientlighet/vrede 1,80 1,17 1,12 1,06 0,68 1,23 69 4,62 <,001 0,61
Fobisk &ngest 1,54 1,07 0,99 0,91 0,55 1,00 68 4,55 <,001 0,56
Paranoidt tinkande 1,98 1,05 1,13 0,95 0,85 1,04 69 6,85 <,001 0,85
Psykoticism 1,46 0,94 0,87 0,86 0,59 1,01 69 4,88 <,001 0,66
CGAS 43,8 59 554 10,3 11,5 10,0 103 11,73 <,001 1,43

Not. Psykiska symptom mitt med Symptom Check List- 90, SCL-90 med Globalt svarighetsindex
samt nio delskalor. Funktionsnivd métt med Children’s Global Assesment Scale, CGAS.

“p <.001, 95% konfidensintervall. Bonferroni, Cohen’s d=m;-ma/sdpooled
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Deltagarna i studien uppfyllde signifikant farre diagnoskriterier for EIPS efter
behandling (mdnssre: 5, mdnefier: 2, min-maxgsre: 2-9, min-maxefer: 0-7, n= 78, z =-7.223,
p<0.001). Det sker en forskjutning avseende antal uppfyllda diagnoskriterier diar 91% av
deltagarna i1 den aktuella studien uppfyllde minst fyra kriterier vid behandlingsstart medan det
vid avslut var 32% som uppfyller fyra kriterier eller mer (se tabell 4). Sammanlagt 82% av
deltagarna 1 studien uppfyllde farre diagnoskriterier efter behandlingen, 10% uppfyllde lika

manga kriterier som innan behandling och 8% uppfyllde fler diagnoskriterier efter

behandling.

Tabell 4

Antal diagnoskriterier for EIPS fore och efter behandling
Antal Fore Efter
diagnoskriterier for (n=87) (n=87)
EIPS n % n %
0 0 0 24 28
1 0 0 16 18
2 2 2 15 17
3 6 7 4 5
4 30 35 7 8
5 14 16 9 10
6 18 21 6 7
7 13 15 6 7
8 3 3 0 0
9 1 1 0 0

En granskning av vilka kriterier som minskade i storst utstrdckning procentuellt visade pd att
dessa var kronisk tomhet (69%), ilska (67%), sjdlvskadebeteende och suicidalitet (64%), se
Appendix 2.

Det sker en signifikant 6kning av funktionsniva under behandlingen, (se tabell 2).
Medelvérdet for skillnaden mellan fore och efter behandlingen ér 11,5 enheter dér 91% av
deltagarna har en hogre CGAS efter behandling. Vid avslut fanns en storre spridning i
gruppen avseende CGAS, d.v.s. att gruppen var mindre homogen avseende funktionsniva

efter behandling. Medelvirdet efter behandling ligger i mitten av det intervall som beskrivs
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som “Varierande funktionsformédga med sporadiska svarigheter eller symtom inom flera, men
inte alla, sociala omraden. Storningen skulle vara uppenbar for dem som traffar barnet i ett
dysfunktionellt ssmmanhang eller vid en dysfunktionell tidpunkt, men inte for dem som ser

barnet i andra sammanhang”.

Figur 2
Antal procent av deltagare som uppfyllde diagnoskriterierna for EIPS fore och efter
behandling
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Finns det skillnader mellan grupperna med och utan neuropsykiatrisk diagnos avseende
forindring av psykiska symptom och funktion efter DBT?

Det fanns ingen signifikant skillnad mellan gruppen med diagnos AST, gruppen med
diagnos ADHD eller gruppen utan neuropsykiatrisk diagnos fore behandling avseende
psykiska symptom eller funktionsniva (df=2/84-2/101-, F=2,198-0,124, ns.). Det var ingen
skillnad mellan grupperna avseende diagnoskriterier for EIPS innan behandling (se tabell 1

for deskriptiva data). Vad géller behandlingssvar fanns dock en signifikant skillnad dér
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gruppen med AST uppvisade en mindre fordndring av CGAS jamfort med gruppen utan
neuropsykiatrisk diagnos. Det fanns ingen skillnad mellan gruppen med ADHD jamfort med
gruppen med AST eller gruppen utan neuropsykiatrisk diagnos. Avseende ovriga utfallsmatt
som fordndring av psykiska symptom mitt med SCL-90, antal diagnoskriterier for EIPS maétt
med SCID-II f6r Borderline personlighetsyndrom eller behandlingsldngd fanns ingen
signifikant skillnad mellan de tre grupperna (se tabell 6). Inte heller férelag nédgon skillnad

vad géller behandlingsldngd.

Tabell 6
Skillnader avseende fordndring mellan de tre kliniska grupperna
AST ADHD Ej NP Post hoc
fore efter fore efter fore Efter df F p
CGAS M 41,6 50,8 452 548 43,8 57.4
(SD) 47 (104 (59 (102) (6.1 (99
2 3,186 0,04*
GSIM 1,95 1,4 2,11 1,37 2,02 1,25
(SD) (0,73)  (0,95) (0,71) (0,83) (0,83) (0,83)
2 0,146 ns
Behandlings
lingd M (SD) 20 (6,6) 19.4 (9,9) 15,9 (7,0) 2 2783 ns
Kruskall
Wallis H
Kriterier EIPS
Forandring
mellan fore-
efter 4,583
mdn (01,03 2(1,3) 3(04) 3124 2 ns

Not. AST= gruppen med diagnos AST, ADHD= gruppen med diagnos ADHD, Ej NP= gruppen utan
neuropsykiatrisk diagnos. Behandlingslangd anges i enhet manader.

Den signifikanta skillnaden visade pa att AST hade en signifikant mindre fordndring av CGAS 6ver
tid jaimfort med gruppen utan neuropsykiatrisk diagnos. "p <.001, 95% konfidensintervall. Bonferroni.

Att statistiskt prova om det forelag en skillnad mellan de patienter med AST som fétt
anpassad behandling jamfort med de som fatt sedvanlig DBT var inte mojligt p.g.a. det lilla
antalet patienter 1 vardera grupp. Deskriptiva data granskades och det bedomdes att det inte
fanns nagon tydlig skillnad utifran deskriptiva data mellan de tva grupperna (se Appendix 3).

Deskriptiva data for de olika kliniska grupperna presenteras i Appendix 4-5.
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Diskussion

Syftet med den aktuella studien var att undersoka om det skedde en fordandring av
psykiska symptom, diagnoskriterier for EIPS samt funktionsniva under behandling med DBT
for ungdomar. Studien dmnade ocksa undersoka huruvida det var nagon skillnad i forédndring
om patienterna hade en neuropsykiatrisk diagnos som AST eller ADHD eller inte. Det skedde
en signifikant minskning av psykiska symptom, minskade symptom avseende EIPS samt en
forbattrad funktionsniva efter behandlingen. Det fanns en signifikant skillnad i forandring dar
gruppen med AST hade en mindre positiv utveckling av funktionsniva jamfort med gruppen
utan neuropsykiatrisk diagnos. Férutom denna skillnad fanns inga skillnader mellan
grupperna avseende grad av fordndring under behandling.

Resultaten i studien stirker tidigare studier av DBT for ungdomar som visat pé bade
minskade generella psykiska symptom (Buerger et al., 2019; Courtney & Flament, 2015;
Fleischhaker et al., 2011; Mehlum et al., 2014; Rathus & Miller, 2002) och minskade
symptom avseende EIPS efter behandling (Buerger et al., 2019; Fleischhaker et al., 2011;
Rathus & Miller, 2002). Studiens resultat pekar i samma riktning som tidigare utvérdering pa
samma behandlingsenhet med minskade psykiska symptom, minskade kriterier avseende
EIPS och en forh6jd CGAS efter behandling med DBT f6r ungdomar (Hallek et al., 2011).

De symptom avseende EIPS som visar pa storst forandringar i den aktuella studien sker
bade 1 yttre beteenden som minskad sjdlvskada, suicidalitet och ilska men ocksé mer
intrapsykiska symptom som minskad kronisk tomhet, identitetsforvirring, dissociation och
paranoida tankegangar. Forutom dessa symptom ses en signifikant minskning avseende
generella psykiska symptom som depression, angest, interpersonell sensitivitet, somatisering,
tvangsmaéssighet och psykotiska tankegéngar. Minskning av symptomen vid EIPS innebér god
prognos dé behandling av kirnsymptomen &r det som anses vara det mest effektiva for att fa

till en varaktig forandring vilket ocksa minskar samtidiga psykiatriska tillstand (Zanarini et
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al., 2004). I den aktuella studien och i tidigare studier av DBT for ungdomar sker saledes
forandring efter DBT 6ver ett brett spektrum av psykiska symptom och problemomréden.

Dé grunden 1 DBT bygger pa att 6ka formaga att hantera kénslor kan det tyckas
anméarkningsvart att kriteriet affektiv instabilitet inte uppvisar den storsta fordndringen av de
nio kriterierna. Den procentuella utvecklingen avseende affektiv instabilitet i den aktuella
studien dr 39% till skillnad fran fordndringar avseende kroniska tomhetsupplevelser pd 69%,
ilska 67% och sjdlvskada/ suicidalitet pa 64 % (se Appendix 2). Liknande resultat visar
tidigare studier (Buerger et al., 2019; Fleischhaker et al., 2011; Hallek et al., 2015) diar ménga
av diagnoskriterier minskar kraftigt 6ver tid men dér affektiv instabilitet fordndras patagligt
men inte 1 lika stor utstrackning som dvriga symptom. Utifran den biosociala teorin som DBT
bygger pa (Linehan, 1993) finns en biologisk sarbarhet med lattvickta starka kdnslor som ar
ihallande over tid. Forklaring till att en stor grupp av patienterna uppfyller kriteriet &ven vid
avslut kan vara att dessa ungdomar 1 sig har ett biologiskt reaktivt kdnslosystem som ar
mindre fordndringsbart. Daremot visar resultat i studien att ménga hanterar sin affektiva
instabilitet pa andra sétt vilket visar sig som minskade sjdlvdestruktiva beteenden, minskad
impulsivitet, mindre instabila relationer och mindre utagerande ilska. Det sker dven
forandring med minskad paverkan pa maendet med mindre depressiva symptom och mindre
angest vilket kan tdnkas hinga ithop med 6kade fardigheter att hantera sina kénslor och
relationer.

D4 naturalforloppet vid EIPS innebér en 6kning av symptom efter puberteten (Cohen et
al., 2005; Tackett et al., 2009) kan studier av ungdomar ses mot bakgrund av en forvédntad
utveckling dar naturalférloppet skulle vara att symptom for EIPS forvéntas 6ka. Den aktuella
studien och tidigare studier av DBT for ungdomar (Buerger et al., 2019; Courtney & Flament,
2015; Fleischhaker et al., 2011; Fliacke, 2019; Hallek et al., 2011; Mehlum et al., 2014;

Rathus & Miller, 2002) visar pa resultat som istéllet visar pa en minskning av symptom av
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EIPS under samma aldersperiod. Det indikerar att DBT kan vara effektivt for att hindra en
negativ utveckling av symptom for madnga ungdomar. D4 langvariga svarigheter inom EIPS
innebdr sdmre prognos (Temes & Zanarini, 2018) kan det tinkas viktigt att ungdomar med
drag av EIPS tidigt far mgjlighet till riktad behandling for EIPS.

Det sker en signifikant funktionshdjning i gruppen over tid. Vid avslut finns dock en
storre spridning 1 gruppen avseende CGAS vilket indikerar att gruppen dr mindre homogen
avseende funktionsniva efter behandling. Det indikerar att vissa individer okat sin
funktionsniva mer drastiskt medan vissa individer har en mindre fordndring avseende
funktionsniva. CGAS kan tyckas ligga relativt lagt dven vid avslut vilket indikerar att det
finns ungdomar 1 gruppen med fortsatt behov av anpassningar, eventuell fortsatt behandling
och stdd. Det finns en omfattande samsjuklighet bade med neuropsykiatri och annan
psykiatrisk problematik i gruppen vilket kan vara del 1 forklaringen varfor CGAS for vissa
ligger fortsatt relativt lagt.

Det kliniska intrycket dr att patienter med AST har svarare att tillgodogora sig
behandling (Lindheim von Bahr et al., 2017) vilket denna studie delvis styrker dar AST-
gruppens fordndring av funktionsniva dr mindre jamfort med de utan neuropsykiatrisk
diagnos. Da individer med AST har en funktionsvariation som &r bestdende 6ver tid och ofta
innebdr behov av anpassningar (Cooper, Loades & Russell, 2018; National Institute for
Health and Care Excellence, 2016) kan man tinka att det ar rimligt att funktionsniva inte 6kar
1 samma utstrdckning som individer utan neuropsykiatrisk funktionsvariation. DBT behandlar
primirt svarigheter vid EIPS och inte samtidig neuropsykiatrisk funktionsvariation. Gruppen
med ADHD har dock en lika positiv utveckling avseende funktionsnivd som gruppen utan
neuropsykiatrisk diagnos vilket kan tinkas paverkas av att DBT som metod jobbar mer uttalat

med de svarigheter som ofta dr forknippade med svarigheter vid ADHD som t.ex. svarighet
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att agera utifran mer langsiktiga mal med impulsivitet, kdnslosvangningar och ilska (Linehan,
1993).

Kan man sédga att behandlingen inte dr 1dmpad for individer med AST da de har en lagre
utveckling avseende funktionsniva? Forfattaren till examensarbetet vill svara nej pa den
frdgan. Studien visar pé att vissa individer med AST verkar kunna tillgodogora sig behandling
pa sé sitt att de efter behandling har mindre psykiska symptom och mindre svarigheter
avseende EIPS. Det kan ténkas att dessa individers funktionsniva i stor utstrackning paverkas
av sin neuropsykiatriska diagnos vilken dr mer bestdndig 6ver tid (APA, 2013;
Socialstyrelsen, 2010). Det dr dock viktigt att ha i atanke att den aktuella studien inte
inkluderar alla patienter med AST utan att en bedomning gjorts initialt dir individer med l1ag
funktion kopplat till AST och som beddomts inte kunna tillgodogora sig behandling med DBT
exkluderats frdn behandling och ddrmed fran den aktuella studien. Det kan ocksé ténkas att
det finns nagra patienter med AST som inte upplevt behandling hjdlpsam eller dar kontrakt
inte fornyades kan ha avslutat behandling innan 40 sessioner och dirmed inte inkluderats 1
studien. Det var dock ett fatal patienter 6verlag som deltog i mindre &n 40 sessioner. Det ar
ocksa viktigt att podngtera att behandlingen 1 studien sker med anpassningar for att tillgodose
patienter med samtidiga neuropsykiatriska funktionsvariationer s ldngt det dr mojligt inom
ramen for DBT och mottagningens forutsittningar. Det finns ett AST-medvetet
forhallningsséatt samt ett ofta intensivt arbete med fordldrar/ nirstdende och samverkan med
andra viktiga aktorer som Habiliteringen, LSS och skola. Det kan tdnkas ge andra resultat om
DBT framst ges individuellt utan aktivt arbete med omgivningsfaktorer som familjearbete och
utan mdjlighet till anpassningar och samverkan vilka dr viktiga delar for att stodja individer

med AST. Resultaten frin den aktuella studien behdver dirfor tolkas med forsiktighet.

De allra flesta ungdomar 1 studien har positiva fordndringar 6ver tid, dock finns det vissa

patienter med en fortsatt stor paverkan av psykiska symptom och ett fatal patienter med
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forvarrade symptom. Da AST inte verkar kunna ge forklaring till uteblivna
behandlingsresultat kan det tdnkas finnas andra riskfaktorer som péaverkar utfall och dar
eventuellt flera riskfaktorer samverkar och minskar mojligheten att tillgodogora sig
behandling. Faktorer som skulle kunna vara riskfaktorer dr samsjuklighet med andra
psykiatriska tillstand som dtstorning, svar depression eller obehandlad komplex PTSD.
Tondaren &r dven en period dé vissa mer kroniska psykiatriska sjukdomar debuterar som
bipolar sjukdom eller symptom kopplat till utveckling av psykossjukdom. Att ha en ligre
intellektuell funktion kan ocksa tinkas paverka mojligheten att tillgodogora sig behandling.
En ungdom é&r ocksa i hog grad beroende av sin hemsituation och relation till
omsorgspersoner vilket kan tinkas kunna vara en riskfaktor om det inte fungerar pa
tillfredstéllande sétt. Ytterligare en tankbar riskfaktor &r pagdende utsatthet som mobbning

eller andra typer av social utsatthet eller 6vergrepp.

Begrinsningar

Begrédnsningar i den aktuella studien dr framforallt att den inte &r kontrollerad och inte
har ndgon jaimforelsegrupp varvid resultat behover tolkas med forsiktighet. Det sker ofta en
naturlig minskning av symptom 6ver tid (Zanarini et al., 2004) varvid minskning av symptom
skulle kunna tankas vara del i en naturlig minskning av symptom avseende EIPS och 6vriga
psykiska symptom. Dock undersoker studien individer i tonaren vilket &r en fas da kriterier
avseende EIPS ofta bdde debuterar men ocksa brukar 6ka dér det &r i vuxen alder som det &r
vanligare att symptom klingar av i ett naturalforlopp (Kaess et al., 2014). Studien har ingen
uppfoljning av resultat och kan ddrmed inte uttala sig om fordndringarna ar bestdende dver
tid.

Studien dr naturalistisk vilket innebér kliniska anpassningar av innehéll och att
omfattning av behandling skiljer sig at mellan individerna i studien. Studien har inte

kontrollerat for antal behandlingstillfallen, behandlingslangd och inte heller omfattning av
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behandlingsarbete med fordldrar/nérstdende. Det innebar att studien kan tdnkas ha god extern
validitet men ar svér att replikera.

Det finns ett bortfall framforallt avseende sjdlvskattad psykisk hélsa efter behandlingen.
Anledningar varfor skattningar med SCL-90 inte gjorts varierar. I ett par fall star det 1
journalen att individen inte 6nskar gora en uppfoljande SCID-intervju eller inte vill fylla 1
utvirderingen. Det kan tdnkas vara si att de patienter som haft mindre hjédlp av behandlingen
ar mindre angeldgen att delta 1 utvirdering vilket kan ha paverkat resultatet i studien. Det
finns en tendens i datainsamlingen att vissa behandlare inte har samlat in skattningar fore
och/eller efter behandling vilket kan bero pé att man inte tycker att syftet motsvarar insatsen
for patienten da SCL-90 &r ett omfattande fragebatteri som kan upplevas bade pafrestande och
tidskravande att svara pa for ungdomarna.

Studien undersoker bade patient och terapeutskattningar. Det dr en styrka i att f4 bade
individens egen upplevelse samt terapeutens kliniska bedomning. Samtidigt finns svarigheter
med skattningar och bedomningar som kan paverkas av den ménskliga faktorn, att en terapeut
onskar se positiva fordndringar och 6kad funktion hos sin patient efter behandling samt att en
patient vill vara ’en god patient” och skattar ett béttre utfall. For att minska risk for
terapeutbias skedde samskattningar av CGAS 1 behandlingsteamen samt att man som terapeut
vanligtvis inte gjorde intervjun med SCID-II med den patient man sjélv haft i behandling.

Trots metodologiska brister dr studien ett viktigt bidrag for &r att 6ka kunskap om en
grupp som har omfattande svérigheter, ett patagligt lidande samt l6per stora risker kopplat till
sin problematik.

Framtida behov

Det finns ett fortsatt behov att med randomiserade kontrollerade studier undersdka

effekterna av DBT for ungdomar samt underséka om ungdomar med neuropsykiatriska

funktionsvariationer kan tillgodogora sig DBT. Det vore dnskvirt med mer kunskap kring
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vilka patienter som kan tillgodogora sig DBT och vad som krévs utifran samtidig
neuropsykiatrisk funktion for att kunna tillgodogora sig behandling. Det dr av vikt att
ungdomar med drag av EIPS och samtidig AST studeras 1 behandlingsstudier da
behandlingsstudier ofta exkluderar samsjuklighet med AST, dessa patienter dr dock relativt
vanligt forekommande i den kliniska vardagen. Onskvirt vore ocksa att 6ka kunskap om de

som inte tillgodogor sig sedvanlig DBT och vad de kan behdva for insatser eller anpassningar.
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Samtliga diagnoser for deltagarna

Appendix 1

Kod Diagnos AST ADHD Ej NP Totalt
(n=19) (n=34) (n=51) (n=104)

F102 Beroendesyndrom 1 1
F122 Psykiska storningar och beteendestorningar

orsakade av cannabis 1 1
F299 Ospecificerad icke organisk psykos 1 1
F311 Bipolér sjukdom, manisk episod utan psykotiska

symptom 1 1
F315 Bipolar sjukdom, svar depressiv episod med

psykotiska symptom 1 1
F317 Bipolar sjukdom utan aktuella symptom 1 1
F318 Andra specificerade bipolédra sjukdomar 1 1 2
F320 Depression lindrig 1 1 2
F321 Depression medelsvar 1 6 13 20
F322 Depression svar 3 3
F329 Depression ospecificerad 8 9 10 27
F330 Depression recidiverande lindrig 1 1
F331 Depression recidiverande medelsvar 2 5 7
F334 Depression recidiverande utan aktuella symptom 1 2 3
F339 Depression recidiverande ospecificerad 1 1 2 4
F341 Dystymi 3 4 3 10
F400 Agorafobi 1 1 3 5
F401 Social fobi 4 6 12 22
F402 Specifika fobier 2 2 1 5
F410 Paniksyndrom 3 4 12 19
F411 Generaliserat dngestsyndrom 1 5 13 19
F412 Blandade angest- och depressionstillstand 4 2 5 11
F413 Andra blandade angesttillstand 1 1
F419 Angesttillstdnd ospecificerat 6 15 17 38
F422 Tvéngstankar med tvangshandlingar 1 1 2
F429 Tvéngssyndrom ospecificerat 1 1
F430 Akut stressreaktion 1 1
F431 Posttraumatiskt stressyndrom 3 9 11 23
F439 Reaktion pa svér stress ospecificerad 2 3 5
F447 Blandade dissociativa syndrom 1 1
F448 Andra specificerade dissociativa syndrom 1 1 2
F449 Dissociativt syndrom ospecificerat 2 2 4
F500 Anorexia nervosa 2 2
F501 Atypisk anorexia nervosa 1 1 2
F502 Bulimia nervosa 2 1 3
F509 Atstdrning ospecificerad 2 8 9 19
F519 Icke organisk sdmnstérning ospecificerad 1 1




Kod Diagnos AST ADHD EjNP Totalt
»=19) (n=34) (n=51) (n=104)

F603 Emotionellt instabil personlighetsstérning 1 5 5 11
F639 Impulskontrollstdrning ospecificerad 1 1
F841 Atypisk autism 2 2
F845 Aspergers syndrom 14 14
F849 Genomgripande utvecklingsstdrning ospecificerad 3 3
F900 Aktivitets och uppmérksamhetsstorning 1 7 8
F900X  Aktivitets och uppmérksamhetsstorning UNS 2 2
F900B ADHD 4 16 20
F900C ADD 5 5 10
Fo01 Hyperaktiv beteendestdrning 1 1
F909 Hyperaktivitetsstorning ospecificerad 1 3 4
Fo11 Beteendestorning med aggressivitet och bristande

social anpassning 1 1
F913 Trotssyndrom 1 1
Fo18 Andra specificerade beteendestorningar av

utagerande slag 1 1
F930 Separationsangest i barndomen 1 3 4
F949 Storning av social funktion hos barn, ospecificerad 1
F952 Kombinerade vokala och multipla motoriska tics 1 1
F988 Andra specificerade beteendestorningar och

emotionella storningar med debut vanligen under

barndom och ungdomstid 1 1

Not. Diagnoser enligt International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems,
10th Revision (ICD-10).



Appendix 2

Diagnoskriterier avseende EIPS fore och efter behandling

Diagnoskriterier Fore Efter Skillnad fore- Procentuell
efter forandring
% % Procentenheter %
Separationskénslighet 46 25 21 46
Instabila relationer 55 31 24 44
Identitetsforvirring 25 13 12 48
Impulsivitet 43 23 20 47
Sjalvskada/suicidalitet 97 35 62 64
Affektiv instabilitet 95 58 37 39
Kronisk tomhet 58 18 40 69
Ilska 48 16 32 67
Dissociation/ paranoidt
tankande 44 22 22 50

Not. Diagnoskriterier métt med Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II Personality
Disorders, SCID-II (Borderlinedelen).



Utfallsmatt fore och efter behandling

Appendix 3

DBT med behandlingstilldgg Sedvanlig DBT
n=7 n=12
n n

CGAS fore M (SD) 41,57 (5,62) 7 41,58 (4,31) 12
CGAS efter M (SD) 53,43 (13,32) 7 49,33 (8,49) 12
GSI  fore M (SD) 1,98 (1,02) 4 1,93 (0,59) 7
GSI  efter M (SD) 1,40 (1,05) 4 1,40 (0,97) 7
M(SD)
Diagnoskriterier EIPS fore  md (Q1,03) 4(3,5,5,5) 6 53,7 10
Diagnoskriterier EIPS efter  md (Q1,03) 2 (1,75, 3,75) 6 1,5 (0, 4,25) 10
Behandlingsldngd M (SD) 21,1 (8,8) 7 19,33 (5,2) 12

Not. CGAS= Child Global Assessment Scale méter funktionsniva, GSI= Globalt svarighetsindex pa
SCL-90 miter psykiska symptom, Diagnoskriterier for EIPS mitt med SCID-IL.



SCL-90 fore och efter behandling indelat pa grupp med AST, grupp med ADHD och grupp
utan neuropsykiatrisk diagnos

Appendix 4

AST (n=11) ADHD (n=22) Ej NP (n=37)

fore efter fore efter fore efter

M SD M SD M SD M SD M SD M SD
GSI, Globalt
svarighetsindex 1,95 0,73 1,4 0,95 2,11 0,71 1,37 0,83 2,02 0,83 1,25 0,83
Somatisering 1,66 0,84 1,26 0,91 1,88 0,83 1,36 0,85 1,77 0,92 1,19 0,91
Obsessiv
kompulsitivitet 2,2 0,81 1,62 1,04 2,25 0,66 1,7 0,75 2,21 0,85 1,44 0,99
Interpersonell
senitivitet 2,09 1,01 1,38 0,89 2,26 1,04 1,34 0,98 2,23 1,03 1,25 0,91
Depression 2,59 0,77 1,75 1,25 2,48 0,82 1,7 1,20 2,63 0,89 1,69 0,99
Angest 2,06 0,90 1,58 1,01 2,21 0,88 1,56 0,99 2,21 0,92 1,38 0,98
Fientlighet/
vrede 1,32 1,01 1,03 1,03 2,09 1,25 1,3 1,09 1,77 1,12 1,05 1,06
Fobisk angest 2,04 1,27 1,26 1,06 1,39 1,07 0,82 0,83 1,48 1,00 1,01 0,92
Paranoidt
tdnkande 1,97 094 1,31 0,97 2,17 1,07 1,31 0,99 1,87 1,09 0,97 0,92
Psykoticism 1,38 0,89 1,05 0,95 1,6 0,87 0,89 0,83 1,4 1,01 0,8 0,86

Not. SCL-90= Symptom Check List.



Appendix 5

Diagnoskriterier for EIPS fore och efter behandling indelat pa grupp

AST (n=16) ADHD (n=24) Ej NP (n=47)

Fore Efter Fore Efter Fore Efter

n % n % n % n % n % n %
Separationskénslighet 5 31 4 25 13 54 10 42 22 47 8 17
Instabila relationer 10 63 5 31 18 75 6 25 20 43 12 26
Identitetsforvirring 3 19 1 6 6 25 4 17 13 28 6 13
Impulsivitet 4 25 3 19 12 50 12 50 9 45 5 11
Sjélvskada/ suicidalitet 16 100 8 50 21 88 8 33 47 100 14 30
Affektiv instabilitet 13 88 9 56 24 100 17 71 45 96 24 51
Kronisk tomhet 10 63 3 19 14 58 6 25 26 55 7 15
Ilska 7 44 3 19 15 63 5 21 20 43 6 13
Dissociation/ Paranoidt
tankande 6 38 4 25 7 29 4 17 25 53 11 23

Not. Diagnoskriterier métt med med Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II Personality
Disorders, SCID-II (Borderlinedelen).



