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ABSTRACT

Background:n drug rehabilitation there is an ongoing discussbout how the alliance
between health professionals and patients withtanbs abuse and borderline personality
disorder can influence treatment. The literatugggests that it is often difficult to establish a
therapeutic alliance with BPD patients, and the #iliance is of great importance for the

outcome of their treatment.

Aim: The purpose of this study was to identify the gpechallenges that exist in establishing

a therapeutic alliance with people with borderl@gsonality disorder (BPD).
Method: Systematic literature review

Results:The literature review shows that the attitudesytaledistress and competence of
health professionals, as well as health care syshattenges, affect the therapeutic alliance
with BPD patients.

Discussion:n a health care system treating patients with Bffalth workers need greater
competence, psychological support and supervisidhdarapeutic work with these patients.
Findings in this study indicate that these fact@sge positive impact on health professionals’
attitudes towards this group of patients, whickumm improve health professionals’ ability to
establish a therapeutic alliance with their BPDgyds.
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SAMMENDRAG

Bakgrunn:l rusfeltet pagar en diskusjon om hvordan alliansellom helsearbeidere og
pasienter med ruslidelser og borderline persontgfbestyrrelse (BPD) kan tenkes a pavirke
behandling. Litteraturen antyder at det ofte erskatig & etablere en terapeutisk allianse til
mennesker med BPD. Samtidig viser studier at dafirmmsen er av stor betydning for utfall
av behandling for BPD.

Hensikt Hensikten med studien var a finne de spesifikkerdringene som eksisterer i

arbeidet med a etablere en terapeutisk alliansemesthesker med BPD.
Metode Systematisk litteraturstudie

Resultat:Litteraturgiennomgangen viser at helsearbeideo&ininger, psykisk belastning,
kompetanse samt systemutfordringer pavirker dexpeartiske alliansen med

borderlinepasienten.

Diskusjon:l en helsetjeneste som behandler pasienter med B&iger helsearbeidere gkt
kompetanse, samt psykisk stgtte og veiledning tetapeutiske arbeidet med BPD-pasienten.
Funnene i denne studien tyder pa at disse faktdranpositiv innvirkning pa
helsearbeidernes holdninger overfor pasientgrupgan,igjen vil gke evnene til etablering

av terapeutisk allianse med de med BPD-pasienterelandler.

Ngkkelord:

Terapeutisk allianse, borderline personlighetsyorstse, psykisk helsearbeid
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1.0 INNLEDNING

| rusfeltet pagar det en diskusjon om hvordandiém mellom helsearbeidere og pasienter
med ruslidelser og Borderline personlighetsforgtge (BPD) kan tenkes a pavirke kvaliteten
pa behandlingen. Det er kjent at mennesker medediihelsen har vanskeligheter med &
etablere gode og stabile relasjoner til menneskedtrseg. Samtidig er det ogsa kjent at

helsearbeidere opplever det utfordrende a etablegod allianse med BPD-pasienter.

Litteraturen antyder at det ofte er vanskelig dleta en terapeutisk allianse med mennesker
med BPD (Horsfall, 1999; Ma, Shih, Hsiao, Shih, &yer, 2009). Samtidig viser studier at d
allianse er av stor betydning for utfall av behamgifor BPD (Barnicot et al., 2012). Positive
helsearbeider-holdninger er spesielt viktig i agdleémed BPD-pasienter, fordi de er
fundamentet i utviklingen av en «produktiv» terdpsuallianse (Ma et al., 2009). Faktorer
som pavirker helsearbeideres holdninger inkludet@ganningsniva (kunnskap og forstaelse
for BPD), effektive behandlingsmodeller, mulighéby deltagelse i utdanningsprogram og

tilstrekkelige ressurser til & handtere BPD-pasie(Ross & Goldner, 2009).

Personlighetsforstyrrelser (PF) er definert somepdsesmater og adferd som tydelig
avviker fra det som forventes innenfor personertuiielle kontekst. Mgnsteret av
opplevelsesmater og adferd kan fare til kliniskiigant lidelse eller svekkelse av sosial og
arbeidsmessig fungering eller av andre viktige fjoksomrader (American Psychiatric
Association, 2000).

Det fremtredende ved BPD er forstyrrelser av sédebimal og indre verdier. Mennesker med
BPD har tendens til & bli involvert i intense ogalnle relasjoner som ofte farer til
falelsesmessig krise. Man ser ogsa en overdreveais for & unnga a bli forlatt samt
tilbakevendende trusler om eller handlinger soneli@arer selvskading. Mange opplever ogsa
en kronisk tomhetsfglelse (Karterud, Wilberg, & &sn2010)

Som ved andre psykiske lidelser er arsakene til B®plekse og uklare. Mange av disse
personene har en historie med traumer, overgreplegomsorgssvikt i barndommeindre
faktorer er genetisk disposisjon, nevrobiologiskietdrer, eller forskjellige miljgmessige
faktorer. Forskning antyder at BPD og posttraurkatigsesslidelse (PTSD) er neert beslektet.
Mye tyder pa at BPD kan veere en fglge av en konsinaav traumatisk barndom, sarbart

temperament og stressende hendelser i ungdomsdleneoksen alder (Evang, 2010).



| Australia ble det gjort en studie, som viste &6 av rusavhengige fylte kriteriene for BPD
(Trull, Sher, Minks-Brown, Durbin, & Burr, 2000)illsammenligning ble det i Norge gjort
en undersgkelse i to befolkningsomrader, som wist alle pasienter behandlet for
misbrukslidelse, var det 72% som hadde en PF (Baklkendheim, & Vaglum, 2005), der
BPD var den nest mest hyppige. BPD viser seg a wadileator for darlig resultat av
behandling, samt darlig samarbeid om behandlinBakken et al., 2005).

Rusmisbruk alene er assosiert med stor grad aiggéaykososial fungering, psykisk lidelse,
selvskading og suicidal atferd samt darlig effekbahandling. Behandling av samtidig
ruslidelse og BPD er ytterligere utfordrende bamet p& grunn av helsepersonells
holdninger til og reaksjoner pa denne pasientgruppg negative helsearbeider-pasient
relasjoner kan gdelegge et behandlingsforlgp (Lubidall, Pennay, & Rao, 2011).

Kompleksiteten som ligger i behandlingen av samtidsmisbruk og BPD blir ytterligere
forsterket av disse negative holdningene og hdieéderes problemer & samarbeide med
denne pasientgruppen. Dette er spesielt tydelighehandling, hvor udiagnostisert BPD kan
ligge til grunn for konfliktfylte pasient-hjelpeelasjoner samt fare til forsinkelser og feil i
henvisning til videre behandling. Arbeidet med Bp&sienter er beskrevet som sveert
krevende for helsearbeidere, og i fagartikler eérdekt uttrykk som «den vanskelige
pasienten». Andre uttrykker at a arbeide med BP$depéer er som a skulle «temme en
vulkan». Bak disse metaforene kan det veere helsiglarte som i stor grad blir bergrt bade
fysisk, psykisk og emosjonelt i mgtet med pasienfRagresjon, motoverfaring og projektiv
identifikasjon er velkjente fenomen. Personalgrupkan oppleve a bli splittet, og dette
resulterer i uenighet og konflikter helsearbeidemellom (Evang, 2010). Selv om
stigmatisering er sterkinyttet til denne pasientgruppen, kan helsearbeglieoldninger til
pasientgruppen gjenspeile mangel pa ferdighetéwogskap om de spesifikke behovene

pasientgruppen har (Lubman et al., 2011).

Holdningene til psykiske problemer og rusmiddeladighet og forstaelsen for
kompleksiteten i problematikken, har endret segise tiarene. Med stortingsmeldingen
«Apenhet og helhet» (helsedepartementet, 199 ®dtlmarkert en endring i hvordan
mennesker med psykiske lidelser bar behandlesirgmir bestod i & ta avstand fra en
tidligere autoritaer og personalstyrt praksis (Kemls2012). Det var et mal at tjenestene skulle
desentraliseres, og pasientrollen skulle endregasaiv mottaker av behandling, til aktiv



deltaker i sin egen bedringsprosess. Et annet aratwdet tradisjonelle hierarkiet skulle
omstruktureres. Dette innebar inkludering av figteesgrupper og tverrfaglig samarbeid, der
alle yrkesgruppene var likeverdige. | arene ettardet kommet flere offentlige

styringsdokument som understreker de samme ver¢ikarésen, 2012).

Den nyeste veilederédammen om mestrirfglelsedirektoratet, 2014) og ROP-retningslinjen
(Helsedirektoratet, 2012) legger vekt pa brukeesget bidrag til endring og mestring av
helse- og livssituasjon. Brukermedvirkning er eengiomgaende verdi og en viktig faktor i
bedringsprosesser. Helsearbeiderens metodekompdtanen rolle, samtidig som
kompetanse som bidrar til empowerment og recovenftem som like betydningsfulle
element i psykisk helse- og rusarbeid. Dette ggr @rapeutiske alliansen til et sentralt
aspekt ved behandling.

Empowerment har norske oversettelser som «myndiggpg og «egenkraftpotensial»
(Karlsen, 2012). Relasjonen mellom fagfolk og patgieer gode nar begge parter er villige til
a bli pavirket av tanker, oppfatninger og faletsarden andre (Deegan, 1990). Deegan (1990)
viser til teoretikere som kaller slike interaksjofier myndiggjaring. A utgve bemyndigelse
betyr & leere seg nye mater a forholde seg til ps=iga. Det betyr & leere & ha mialed

fremfor & ha makbverde som sgker hjelp i helsevesenet.

Recoverytradisjonen er en kunnskapstradisjon samt lainnet har bidratt i utviklingen av
relasjonsarbeidet i psykisk helse- og rusarbeidcdvery-tenkning betyr relasjonskompetanse
a kunne vaere seg selv i rollen som helsearbeidesarg bevisst hvordan egne personlige

seertrekk innvirker pa relasjonen (Helsedirektor@et4).
1.1  Hensikt med studien

Resultatene av forskning, statlige faringer ogdeaiseideres erfaringer med utfordringene i
arbeidet med borderlinepasienten, understrekedhetgen av BPD-kompetanse innenfor
rusfeltet, og hvordan man som helsearbeider bge aerine pasientgruppen. Hensikten med
denne studien var & gjennomga aktuell og relevaskhingslitteratur for & undersgke hvilke

hovedutfordringer helsearbeidere stilles overfeti terapeutiske arbeidet med BPD-pasienter

Med utgangspunkt i dette, er forskningsspagrsmaledénne litteraturstudien som fglger:



1.2  Forskningsspgrsmal

Hva sier forskningslitteraturen om utfordringeneyttat til a etablere en terapeutisk allianse

med personer med borderline personlighetsforstgael
1.3  Begrepsavklaringer

Borderline PF eller emosjonelt ustabil PF er diagmsom i mange tilfeller beskriver de
samme symptomene. Betegnelsene brukes om en afagmiijgene (Karterud et al., 2010).
Likhetene er flere og betegnelsene kommer frait@ wliagnosesystem, borderline PF fra det
nordamerikanske DSM-IV, og emosjonelt ustabil RFdet europeiske ICD-10. Emosjonelt
ustabil PF deles i to undergrupper; impulsiv tygaustabil type, ofte referert til som
borderline type (Statens Helsetilsyn, 1999). Fdlbesie ulike diagnosene i DSM-IV og ICD-
10 er disse menneskenes omfattende vansker meeéniaglav fglelseslivet, projektiv
identifikasjon (overfaringsmekanismer), forstyregls selvbildet, mal og verdi samt
betydelige vansker i relasjoner til andre mennedBidet preges ofte av intense og ustabile
interpersonelle forhold, noe som ved bade emodjoisédbil PF og BPD vanskeliggjer a
skape gode relasjoner til mennesker rundt seganelstudien er det valgt & bruke DSM-IVs
beskrivelse av BPD fordi det er dette diagnosesystesom dominerer i forskningslitteraturen
(Karterud et al., 2010).

Begrepet terapeutisk allianse har flere synonyndr@inegrep som beskriver dette er
terapeutisk relasjon, helsearbeider-pasient retlaggobehandlingsallianse. | denne studien

brukes begrepene vekselvis og har samme betydning.

Studien tar utgangspunkt i helsearbeiderperspektiadsearbeidere er personer som arbeider
innenfor psykisk helsearbeid og rusarbeid, uavheagiprofesjon. | artiklene som er valgt for
denne studien representerer utvalget sykepleisyd&jairiske sykepleiere, psykologer,
psykiatere, pleieassistenter, psykoterapeuter t@m@oeuter, sosialarbeidere og radgivere. Det
er med hensikt inkludert studier med ulike profasjorepresentert, nettopp for a ivareta det

ngdvendige tverrfaglige perspektivet i psykisk belsg rusarbeid.

Deltagerne arbeidet i psykiatrisk sykehus, kommelsgijeneste, spesialisthelsetjeneste
(poliklinikk og dagn), akuttmedisinsk avdeling ogdae psykiatriske institusjoner. Deltagerne

er bade menn og kvinner, med overvekt av kvinner.
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1.4  Studiens avgrensninger

Pa grunn av lite publisert forskning som beskrindaringer i arbeidet med mennesker med
bade rusproblematikk og BPD, ble det gjort et vdtirhold til sgkestrategi. Sokene ble etter
hvert rettet mot kun BPD, begrepet avhengighetusgote utelatt.

| mange tilfeller vil samtidig BPD og rusavhengitgatagnoser kvalifisere for betegnelsen
rus- og psykisk lidelse (ROP-lidelse). Opp til veridig var a sgke pa ROP-lidelser
(dobbeltdiagnoser) i kombinasjon med terapeutibarele. Begrepet ROP-lidelser favner
rusavhengighetsdiagnoser, betydelig funksjonsnetisetog en rekke andre alvorlige

psykiske lidelser som for eksempel psykoselidetgebipolar lidelse.

Sgkene er avgrenset til 8 omhandle helsearbeidereasbeider med BPD-pasienter over 18
ar. Det er ikke gjort ekskludering i forhold tildgn. Alle artiklene har helsepersonell som
utvalg, ikke pasienter. Det er med hensikt inkladerskning fra ulike verdensdeler. Dette for

a redusere risiko for kulturelt betingede skjevhetesultatene.

Litteraturstudien baserer seg pa forskning gjareifor de siste 12 arene, med hovedvekt pa
de siste 8 ars forskning. En studie er utfgrt i2@k resterende er studier utfgrt i tidsrommet
2006-2013.

Litteraturgjennomgangen inkluderer bade kvalitativkvantitativ forskning. Dette valget er
gjort pa bakgrunn av at det er gnskelig at forsissparsmalet besvares ved hjelp av begge
forskningsmetodene. De kvantitative studiene vileite oss noe om utbredelsen av ulike
problemomrader; hvordan de fordeler seg i en papueeller situasjon. De kvalitative
forteller noe om hvorfor utfordringene eksisterigerenvordan et fenomen kan oppleves
(Forsberg & Wengstrom, 2013).
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20 METODE

| dette kapittelet redegjares det for hvordanrittersgk er giennomfart, utvalgsstrategi,

kvalitetsbedgmming samt analysemetoder. Kapitbetetholder ogsa etiske overveielser.
2.1  Systematisk litteraturstudie

Metoden som er brukt for & besvare forskningsspaietrer et systematisk litteratursgk. En
systematisk litteraturstudie sgker a fa oversildrdidligere empiriske studier. Den
systematiske studien bgr fokusere pa aktuell fangkimnenfor det valgte omradet og bar
sgke beslutningsgrunnlag for klinisk virksomhetr@berg & Wengstrém, 2013). Med dette
menes det at det i gkende grad stilles krav tijeltlene praksis skal veere evidensbasert. Vi
ma derfor inneha kunnskap om hvordan vi skaffensgkapelige bevis for var praksis.
Materialet i studien bestar av vitenskapelige, izaite forskningsartikler. Artiklene
analyseres og resultatene kategoriseres i hovegtkate og sub-kategorier. Kategoriseringen
sgker a belyse studiens forskningsspgrsmal. Littestadien er fenomenologisk.
Fenomenologisk metode sgker & beskrive og forkarasjoner innenfor et
tema/problemomrade med utgangspunkt i menneskiaringer (Forsberg & Wengstrom,
2013).

2.2 Litteratursgk

Litteratursgk ble gjort i Medline, Cinahl og PsyfdnDatabasene er valgt pa bakgrunn av

faglig relevans, samt at alle tre i hovedsak haitehskapelig faglig niva.

Sgkeordene var sykepleier-pasient relasjoner (fpagents relations), borderline
personlighetsforstyrrelse (borderline personaligprter), terapeutisk allianse (therapeutic
alliance), helsearbeider-pasient relasjoner (psobesl-patient relations), sykepleiererfaringer
(nurse experiences), helsepersonells holdningailtthpersonnel attitudes), arbeidserfaring
(work experiences) og erfaringer (experiencesikeudtombinasjoner ut fra antall treff i

databasene (tabell 1).

Manuelle sgk pa hvert enkelt sgkeord ble gjortaagmdre databaser som Svemed+, Clinical
Evidence og Norart. Deretter ble sgkeordene konnbmed AND (tabell 1) ut fra antall treff
i de ulike databasene. Det var gnskelig at artékighulle veere fagfellevurdert (peer rewieved)
og at det var et sammendrag tilgjengelig. | Medbiedet ogsa avgrenset til engelsk sprak,

da det i denne databasen dukket opp artikler pa fike sprak.
12



Enkelte artikler var ikke tilgjengelig online, desartiklene ble bestilt ved hjelp av

hagskolebibliotekets bibliotekarer.

Tabell 1: Litteratursgk

Database | Sgkeord Avgrensinger| Treff| Utvalgt
Cinahl experiences OR MH Work Experiences AND Peer rewieved, 27
11.02.15 | MH Borderline Personality Disorder OR abstract
borderline personality disorder available,
Cinahl MH Borderline Personality Disorder OR Peer rewieved, 32
11.02.15 | borderline personality disorder AND MH abstract
Professional-Patient Relations OR available,
professional-patient relations OR MH Nurse-
Patient Relations
Psycinfo | borderline personality disorder.mp. or exp | Peer rewieved, 43
11.02.15 | Borderline Personality Disorder/ AND exp | abstract
Therapeutic Alliance/ or alliance.mp. available,
Psycinfo | exp Nurses/ or exp Job Experience Level/ ol Peer rewieved, 44
11.02.15 | exp Health Personnel Attitudes/ or nurse abstract
experiences.mp. AND borderline personality| available,
disorder.mp. or exp Borderline Personality
Disorder/
Medline | borderline personality disorder.mp. or exp | English 48
12.02.15 | Borderline Personality Disorder AND exp language,
Professional-Patient Relations/ or therapeuticabstract
alliance.mp. AND mental health.mp. or exp
Mental Health
Medline | Nurse-patients relations.mp. or exp Nurse- | English 27
12.02.15 | Patient Relations AND borderline personality language,
disorder.mp. or exp Borderline Personality | abstract
Disorder
Medline | Koekkoekk, B (fra referanseliste i en artikkel 2009 1 1
23.02.15
2.3 Utvalgsstrategi

Utvalgsstrategien ble delt i tre faser (figur 191 ase 1 bestod i & fa en overordnet oversikt

ved a lese alle overskrifter og sammendrag. Antikled overskrifter som tydelig var utenfor

problemstillingen ble ekskludert, deretter ble abenmendrag av artikler med relevant

overskrift lest. Dette resulterte i 20 artikler.

| fase 2 ble disse 20 artiklene skrevet ut ogilest helhet. | denne fasen ble det gjort
manuelle sgk pa forfattere, etter a ha identifideste i referanselistene i artiklene. Til
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sammen ble 21 artikler gjennomgatt i sin helhenrizeseleksjonsprosessen resulterte i 16
artikler.

| fase 3 ble det gjort en kvalitetsvurdering ae a@ttiklene. Resultatet av fase 3 ble 12 artikler

Figur 1: Utvalgsstrategi

Fase 1:
Sgk i 3 databaser resulterte i 221 treff.
20 ble inkludert etter & ha lest overskrifter og sammendrag

V4

Fase 2

Etter & ha lest alle artiklene i sin helhet, ble 15 inkludert. Det ble g&gjmanuelt sgk pa forfatter
etter & ha lest referanselister. Dette resulterte i alt ikfeaiitfase 2.

V4

Fase 3:
De resterende artiklene ble kvalitetsvurdert. Dette farte iR atrtikler ble inkludert.

2.4  Kvalitetsvurdering av artiklene

Tidsskriftet artiklene er publisert i, ble kontelt pA Norsk Samfunnsvitenskapelige
Datatjeneste (nsd.no, 2014). Denne databasenfgirmiasjon om kvalitetsnivaet pa
tidsskriftet artiklene er publisert i. Her kan nmswke pa tidsskriftets navn eller ISSN-nummer.
Tidsskriftene i databasen har tre niva, der «iklex god nok kvalitet, «niva 1» er normal
kvalitet og «niva 2» har hgyere kvalitet. | dennesgssen ble ingen ekskludert, da alle

tidsskriftene var av niva 1 eller 2 (vedlegg 1).

Videre i kvalitetsvurderingsprosessen ble Hellzeenirderingsmal brukt (anbefalt av HINT,
vedlegg 3). Artiklene ble vurdert til & veere av (&), medium (M) eller hay kvalitet (H). |
denne prosessen ble 4 artikler ekskludert.

Forskningsetikk er de grunnleggende moralnormeneifenskapelig praksis (Ringdal,
2013), og at forfatterne har respekt for dettevgi@aende at kommer frem. Dette innebaerer
blant annet beskyttelse av individet, forholde tleggler for publisering samt redelighet.
Vitenskapelig forskning skal forholde seg til deignleggende normene felleseie,

universalisme, upartiskhet, organisert skepsisragnalitet (Ringdal, 2013). Alle artiklene

14



inneholder forskningsetiske overveielser, og déuiddrte studiene er godkjent av de ulike

nasjonale etiske komiteene.
2.5  Forskningsetiske overveielser

Foar arbeidet med det systematiske litteraturstistigeter, bar det alltid gjgres etiske
overveielser (Forsberg & Wengstrom, 2013). Dettedbiid gjeres i forhold til utvalg og
presentasjon av resultatet i litteraturstudier.dlijet i studien skal behandles med respekt, for

a yte opprinnelige forfattere rettferdighet.

Artiklene og resultatene er behandlet med forshidgigpg objektivitet. Budskapene er ikke
gjort mer kompliserte enn de fremstar i sin oritjte og resultatene er ikke gjort
vanskeligere. Det er sgkt stgtte | oversettelsgsan og fagfeller i oversettelsen fra engelsk

til norsk.

Forfatteren av denne studien er sykepleier i p&ykedse- og rusarbeid, og representerer som
fagperson selv utvalget. Det har veert bevissthadtrrisikoen for at egne oppfatninger og

erfaringer kan skal pavirke analyse og tolkningreaterialet.
2.6  Analyse av artikler

Artiklene ble systematisert i tabell som ga ovaersiker forfatter(e), arstall, land, hensikt,
studiedesign, antall deltagere, analysemetode dfione samt artikkelens kvalitet (vedlegg
1). Ved gjennomlesning av artiklene ble notatertg)g hoved-essensen i resultatene ble
klarlagt. Resultatene ble satt inn i tabell fortegsatisering av funnene i kategorier og sub-

kategorier (vedlegg 2).

| analyseprosessen ble det benyttet litteratur Iseskriver analyse og presentasjon av
resultater i litteraturstudier (Axelsson, 2008; $hmrg & Wengstrom, 2013; Ringdal, 2013).

Det ble ogsa anvendt materiale fra undervisninwalyse ved HINT.
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Eksempel fra tabell 3 «Analyse av artiklene»

Forfatter/ar/land

Hovedresultat

Sub-kategori

Kategori

Koekkoek et al
2009
Nederland

Deltakerne oppfattet at BPD
pasienter hadde store
problemer med tilknytning
og med a fa tillit til
terapeuter. BPD pasienter h
tendens til tilbakefall,
problemene var akutte,
kompliserte og mange.
Suicidalitet og
personlighetsproblematikk.
Darlig relasjon mellom
pasientens familie og
helsearbeidere, darlig
foreldrefungering, mangel p
statte fra familien, darlig

sosial fungering og liten rolle

i familien

- Fagkompetanse
Erfaringskompetanse

ar

o

D

Kompetanse

Deltakerne mente at
helsearbeidere har
pessimistiske holdninger til
pasientene, begrensede
terapeutiske ferdigheter og
manglende evne til &
handtere suicidalitet

Personlig kompetans:
Fagkompetanse

Holdninger

> Kompetanse

Deltakerne oppfattet
pasientene som i stand til
men motvillig til & endre
atferd, tiden med dem ble
beskrevet som bortkastet tid
og energi. Det eksisterte

Nedsettende
beskrivelser

Stigmatisering

Holdninger

ulike forventninger til Falelser Psykisk belastning
behandlingen, helsearbeidere

kunne fgle seg presset til &

gripe inn, kraftlgs og

demoralisert.

Mangel pa organisatorisk | Veiledning Systemutfordringer

statte, strukturert behandling,

refleksjon,
behandlingsenighet,
sammenhengende
behandling,
langtidsbehandling, intensiv
behandling og tilstrekkelig
samarbeid helsearbeidere
imellom. Ineffektivitet og

Tjenestetilbud

ansvarsfraskrivelse
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3.0 RESULTAT

Materialet i denne studien bestar av tolv vitenskige artikler. Seks av studiene brukte
kvalitativ metode og seks en kvantitativ tilneermi8gudiene er utfgrt i Irland, England,

Nederland, Israel, Australia/New Zealand og USA.

Analyse av de inkluderte artiklene (vedlegg 2)ddittat fire hovedkategorier og ni sub-

kategorier ble identifisert:

Hovedkategori Sub-kategorier

Holdninger Nedsettende beskrivelser
Stigmatisering

Kompetanse Fagkompetanse
Erfaringskompetanse

Personlig kompetanse

Psykisk belastning| Falelser

Grenser

Systemutfordringer Veiledning

Tjenestetilbud

| vedlegg 3 gis det en oversikt over av hoved- ulytlsategorienes innhold i stikkordsform.
3.1 Holdninger: nedsettende beskrivelser og stigmiaering

Ti av tolv artikler bergrer helsepersonells holdinoverfor BPD-pasienter. Fem av de
kvalitative artiklene og fem av de kvantitative ti@kus pa holdninger.

Kategorien innebaerer sub-kategoriene nedsetterskeivaser og stigmatisering.

3.1.1 Kvalitative funn

O Connel & Dowling 2013, Canad&indersgkelsen fant at noen av de deltagende

sykepleierne beskrev BPD-pasienter som oppmerkssswieende og manipulative.

Stroud & Parsons 2012, Englantstudien beskrev noen deltagere beskrev pasienten
nedsettende. Forskerne satte dette i sammenhengtrdesse deltagerne hadde mindre

kunnskap om BPD
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Treloar 2009, Australia/New ZealanBeltagerne fant BPD-pasienter manipulative, med
begrensede evner til 8 mestre, de er kaotisked&ietiende og de er bortkastet tid.

Koekkoek et al 2009, Nederlardeltagerne mente at helsearbeidere generelt har
pessimistiske holdninger til pasientene. BPD-padsreer i stand til, men motvillige til

endring. Tiden med dem er bortkastet tid og energi.

Woolastin & Hixenbaug 2008, Englan8ykepleierne i denne studien rapporterte at BPD-
pasientene som kraftfulle, farlige, nadelgse ogpmtlige krefter som gdelegger rundt seg.
De beskrev pasientene som manipulative og at et &hr en agenda bak det som ble sagt
eller gjort.

3.1.2 Kvantitative funn

Hauck et al 2013, USADe psykiatriske sykepleierne i denne studien hadgennomsnitt 9,9
ars erfaring med inneliggende BPD-pasienter medskatlingsproblematikk. Holdningene til

pasientene var relativt positive sammenlignet nggeehde studier.

Bourk & Grenyer 2013, AustraligdEaktorer med hgye skarer som var relatert til BRD
fiendtlig, narsissistisk, etterlevende/engsteligywikende/avvisende sammenlignet med

MDD (major depression disorder/alvorlig depresjon).

Bodner et al 2011, IsraeDenne studien viste at psykologer hadde laverg gvdordommer
mot BPD-pasienter sammenlignet med sykepleieresggigtere, men ingen signifikante
forskjeller ble avdekket. Sykepleierne skaret lap@sempati sammenlignet med de andre

yrkesgruppene.

Deans & Meocevic 2006, Australieltagerne i studien hadde negative holdningerfore

BPD-pasienter. De oppfattet pasientene som mairtipela

Markham 2003, EnglandSykepleierne var mer sosialt avvisende til BPDigrasr
sammenlignet med pasienter med schizofreni og dgprel gruppen for assistenter var ikke
ulikheten like tydelig. Optimismen rundt BPD-pagervar signifikant lavere hos begge

yrkesgrupper sammenlignet med depresjon- og sakizipiasienter.
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3.1.3 Oppsummering

Resultatene viser at negative holdninger overfoDfRsienter er utbredt. | de kvalitative
artiklene kom dette til uttrykk gjennom nedsettebdskrivelser av BPD-pasienter som
manipulative, oppmerksomhetssgkende, bortkastegtiiennesker med manglende vilje til

a mestre. | de kvantitative studiene ser vi atadgltne generelt er mer pessimistiske overfor
BPD sammenlignet med andre pasientgrupper. Enesskilie seg ut, der de ansatte arbeidet i
en spesialenhet for mennesker med selvskadinggonaltikk. Her hadde deltagerne relativt

gode holdninger.
3.2 Kompetanse: fag-, erfarings- og personlig kompanse

Elleve av tolv artikler presenterer kompetanse somtfordring knyttet til arbeidet med
BPD-pasienter. Fem av de kvalitative artiklene @g fav de kvantitative har fokus pa
kompetanse. Kategorien innebaerer sub-kategorigkeriapetanse, erfaringskompetanse og

personlig kompetanse.

3.2.1 Kvalitative funn

O’Connell & Dowling 2013, IrlandSykepleiernes forstaelse og deres erfaring med BPD-
pasienter variert. Flere hadde vanskelig med arlveskva BPD er, og bare to hadde
kunnskap om at det ofte var traumer i BPD-pasieagdrarndom. Deltagerne refererte til
spesifikke viktige ferdigheter i arbeidet med pagjeuppen (detaljer i vedlegg 2 og 3).

Sykepleierne oppga at de manglet trening i a héadifordringer i arbeidet.

Stroud & Parsons 2012, EnglanBeltakerne viste stor variasjon i kunnskap om BPD.
Deltakeren med kompetanse i dialektisk atferdst¢fA4pT) var den eneste som kunne
beskrive pa hvilken mate traumer i barndom er linkeranskeligheter i voksen alder.
Deltagerne med mindre kunnskap, beskrev pasiemen@edsettende. Trening og veiledning

var avgjgrende for den terapeutiske relasjonen.

Risq 2011, EnglandEn magefglelse tidlig i mgtet med pasientene dgj@t deltagerne tenkte
at de hadde med BPD & gjare. Alle deltagerne meéetiben sensitivitet for skuffelser i den
terapeutiske relasjonen og mente at dette komhaviditt skuffet gijennom hele livet, og de

satt det ogsa i sammenheng med traumer i barndom.
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Treloar 2009, Australia/New ZealanBeltagerne beskrev manglende erfaring i handtering
BPD-pasienter. Det trengs mer trening og utdanamgegelmessig kontakt med BPD-

pasienter.

Koekkoek et at 2009, Nederlarideltagerne beskrev BPD-pasienter slik man vet at
symptombildet er. De mente at helsearbeidere hgrehsede terapeutiske ferdigheter og

manglende evne til & handtere suicidalitet.

3.2.2 Kvantitative funn

Hauck et al 2013, USAStudien viste en svak til moderat sammenheng mediotall ar i
tieneste og gode holdninger. Selvrapportert bebowier utdanning hadde sammenheng med

gode holdninger.

Bourke & Grenyer 2013, Australigntall ar i praksis og teoretisk forankring vakékav

signifikant betydning for vurdering av motoverfagsmgnstre hos BPD-pasienter.

Bodner et al 2011, Israellle de tre yrkesgruppene (sykepleiere, psykolpgsykiatere)
manglet formell oppleering i DBT. Alle gruppene geisé forbedre sine ferdigheter i
behandling av BPD.

James & Cowman 2007, Irlan@&are 3 % av sykepleierne rapporterte & ha spksifik
oppleering i BPD. Kunnskap om BPD varierte, og uriddvparten hadde kunnskap om
sentrale kriterier for BPD. 90 % @nsket a deltaer wppleering hvis dette var tilgjengelig.

Deltakerne meldte om mangelfull kartlegging i ade¢imed BPD-pasienter.

Deans & Meocevic 2006, Australi@ver en tredjedel av deltagerne visste ikke hvoia

skulle hjelpe denne pasientgruppen.

3.2.3 Oppsummering

Resultatene viser at helsearbeidere har mangkifaliskap om BPD, lite erfaring og
mangelfull personlig kompetanse. Det er et utbgake om og behov for mer trening i

handtering av pasientgruppen, samt kunnskap om BPD.
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3.3 Psykisk belastning: falelser og grenser

Ni av tolv artikler inneholder funn som sier atr@eide med BPD-pasienter er psykisk
belastende for helsearbeidere. Seks av de kvaétaf] tre av de kvantitative artiklene hadde

fokus pa psykisk belastning. Kategorien innebaarbrkategoriene falelser og grenser.

3.3.1 Kvalitative funn

O Connell & Dowling 2013, IrlandSykepleierne i studien hadde opplevd manipulasjon,
splitting i teamet, fglelse av frustrasjon og &nkje seg tappet for krefter i samhandling med

BPD-pasienter.

Stroud & Parsons 2012, EnglanBeltakerne satte klare grenser for seg selv idiorkil &
ikke dele ut telefonnummer og hva de fortalte ommssv. Manglende veiledning gjorde at de
folte seg hjelpelgse og frustrerte.

Risg 2011, EnglandSykepleierne oppga & matte veere spesielt oppnrarkgdevisst sine
egne reaksjoner og falelser. Det var viktig & h@gykologisk distanse til pasientene i den
hensikt & kunne vaere terapeutisk effektive. Detkj@d at de aldri fikk gjort nok, uansett
hvor mye innsats de la i terapien. Beskrivelseredasjonen til BPD-pasientene var som et
barn som klamret seg til sin mor, miste fotfestsyidke i kvikksand og at pasienten kom
under huden pa en. Noen ble sgvnlgse av bekymringer

Treloar 2009, Autralia/New Zealandk jobbe med BPD-pasienter var frustrerende.

Deltakerne kjente seg usikre og utilstrekkelige.

Koekkoek et al 2009, Nederlarideltakere rapporterte om at de kunne kjenne sesppt til &

gripe inn, kraftlgse og demoraliserte.

Woolastin & Hixenbaug 2008, Englan8ykepleierne syntes det var krevende a arbeide med
pasientgruppen og det tappet dem for krefter. @atkjpa utilstrekkelighet. Det var slitsomt &
bli bade idealisert og demonisert av pasientensptiting av teamet farte til konflikter

mellom kolleger. Flere hadde opplevd a bli truefatytrusler om selvmord/skading. De fikk

ofte falelsen av & veere ansvarlige for pasientbaadlinger.
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3.3.2 Kvantitative funn

Bourke & Grenyer 2013, Australiderapeuter opplever stgrre emosjonell fortvileidede
arbeider med BPD-pasienter sammenlignet med MDIeptes. Terapeutene rapporterte et

gkt behov for stattende veiledning nar de behaid-pasienter.

Bodner et al 2011, IsraeBtudien fant at falelser som sinne, raseri, vaitskeforsta, miste
besinnelsen, utalmodighet, hjelpelashet, veereditpa ikke like & behandle BPD-pasienter
var uttalt, sammenlignet med & arbeide med sclanofrasienter. Deltakerne syntes sjelden

synd pa BPD-pasienter og de gjorde deltakerneeslitn

Deans & Meosevic 2006, Australi8ykepleierne hadde negative fglelsesmessige eS|
arbeidet med BPD-pasienter. En tredjedel rappertdrtle gjorde dem sinte.

3.3.3 Oppsummering

Resultatene viser at det er mange negative faletgbehov for a sette grenser for seg selv i
arbeidet med BPD-pasienter. Dette ser vi utfgrigkoevet i de kvalitative studiene. Negative
falelsesmessige reaksjoner kom ogsa til uttrykd kdantitative studiene i form av &

sammenligne med andre pasientgrupper.
3.4 Systemutfordringer: veiledning og tjenestetilbd

Fem av tolv artikler inneholder kategorien systedordringer. Seks av de kvalitative artiklene
og en av de kvantitative har dette fokuset. Kategonnebaerer sub-kategoriene veiledning

0g tjenestetilbud.

3.3.1 Kvalitative funn

O Connell & Dowling 2013, IrlandSykepleierne i studien savnet klinisk veilednimg o

opplevde dette vanskelig.

Stroud & Parsons 2012, EnglanDeltakerne savnet formell veiledning og uformelle

ordninger som diskusjon med kollegaer, i arbeided lBPD-pasienter.

Risq 2011, EnglandDeltakerne beskrev et stort behov for rad og deileg. Veiledningen
som eksisterte var for teknisk og inneholdt eksgdrtde savnet emosjonelt stattende

veiledning. Tiden de ble tildelt hver klient var igen.
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Treloar 2009, Autralia/New Zealandeltakerne rapporterer at det mangler ressursér ti
hjelpe BPD-pasientene, at helsetjenesten gir tgikelig hjelp og at pasientene er neglisjert

av helsevesenet.

Koekkoek et al 2009, Nederlarideltakerne i studien mente at det var mangel pa
organisatorisk stgtte, strukturert behandling, seantmengende behandling,
langtidsbehandling og intensivbehandling for mekaesed BPD. Det manglet ogsa
tilstrekkelig samarbeid. Tjenesten bar preg aVialtilvitet og ansvarsfraskrivelse.

3.4.2 Kvantitative funn

James & Cowman 2007, Irlan81 % av sykepleierne i studien mente at helsedjenevar
utilstrekkelig med tanke pa behandling av BPD-pasie

3.4.2 Oppsummering

Resultatene viser at helsearbeidere savner klugd&dning og emosjonelt stagttende
veiledning. Helsearbeiderne rapporterer ogsa ontitstrekkelig helsetjeneste med begrenset

tid til pasientene og mangelfull behandling ogudtil pasientgruppen.
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4.0 DISKUSJON

Hensikten med studien var & undersgke hvilke utifoger som eksisterer i mgtet med BPD-
pasienten og & se pa hvordan dette vanskeliggjbleging av en terapeutisk allianse.
Psykisk helsearbeideres erfaringer og holdningeubbersgkt og resultatene viser at
negative holdninger og manglende kompetanse erduvicedringene. Resultatene antyder at
erfaringer med psykisk belastning, manglende koarsst og begrensninger i helsetjenesten

er noe av grunnen til de negative holdningene.

Figur 2: Utfordringer som pavirker terapeutisk altise i arbeidet med BPD-pasienter

Erfaringer med
psykisk belastning
i form av negative
fglelser og behov
for & sette grenser

’

Terapeutisk
allianse

Manglende
veiledning for de
ansatte og
begrensninger i
tilbudet til
pasientene

Manglende
kunnskap,
erfaring og
personlige
ferdigheter

Negative
holdninger i form
av nedsettende
beskrivelser og
stigmatisering

4.1 Hvordan pavirker kompetanse terapeutisk alliane?

Litteraturstudiens resultater viser at helsearbeidstor grad mangler fagkunnskaper,

erfaring og personlig kompetanse som er ngdvemdig etablere en terapeutisk allianse.

Funnene i en av de inkluderte studiene viser aedmsdde relativt gode holdninger overfor
BPD-pasientene (Hauck, Harrison, & Montecalvo, 20[8sse arbeidet i en spesialenhet for
mennesker med selvskadingsproblematikk. En mulgptese om hva som forklarer dette er
at disse hadde utvidet fag- og erfaringskompetafsold til BPD. | studien utfart av
Bourke & Grenyer (2013) var ikke teoretisk foramkriog antall ar i terapeutisk praksis av
signifikant betydning for vurdering av overfgringgnstre hos BPD pasienter. Derimot ser
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relasjonsferdigheter ut til & vaere viktigere i destudien sammenlignet med Hauck et al
(2013). De resterende 9 studiene som hadde konggetakus, viste at helsearbeiderne hadde
lite erfaring og utdanning og dermed ogsa mer pastiske holdninger overfor
pasientgruppen.

Et annet interessant funn var at selvrapportetens mer kunnskap var linket til gode
holdninger (Hauck et al., 2013), og i en annenistuapporterte hele 90 % at de gnsket mer
oppleering (James & Cowman, 2007).

Dette understreker sannsynligvis betydningen albedwpvet for utdanning, erfaring og
oppleering i BPD, for & handtere holdningsutfordeing. Og det ser ut til at fagkompetanse og
personlig kompetanse, i form av relasjonskompetaersae viktigste komponentene.

| recovery-tradisjonens fokus pa viktigheten aasginskompetanse som psykisk
helsearbeidere, er disse ferdighetene 1) a kunerkjanne og statte personlige ressurser hos
mennesker med psykiske lidelser, 2) a reflekter@ér at bedring er mulig, 3) reflektere en
respekt for ekspertisen og den unike kunnskapearbpjalet giennom a ha erfart psykisk
lidelse, 4) hjelpe personen med & utvikle tro gassv og dermed fremme deres evne til &
hjelpe seg selv. I tillegg ma en kompetent psykislsearbeider ogsa ha 5) selv-bevissthet og
ferdigheter til & kommunisere respektfullt og 6)ikie gode relasjoner til tienestebrukere
(Lakeman, 2010). Disse elementene er de 6 hgyegente ferdighetene av i alt 18. Studien
som det refereres til, undersgkte 31 menneskerhsaltie ekspertise via erfaringer med
bedring av sin egen psykisk helse. Hensikten mediest utfart av Lakeman (2010) var &
identifisere disse menneskenes oppfatninger aehyasykisk helsearbeider ma inneha av
revoverykompetanse for & kunne bidra til bedring.

En studie i denne litteraturstudien viser hva relseiderne selv mener er viktig personlig
kompetanse i arbeidet med BPD-pasienter (O"CognBlbwling, 2013) (vedlegg 2 og 3).
Helsearbeiderne identifiserer flere viktige egepskag kompetanseomrader som er i
samsvar med recovery-tenkning, men utelater viktigh av & kunne anerkjenne pasientens

ekspertise pa sin egen lidelse samt & styrke idelisievne til mestring.

Et starre fokus pa hva brukere av tjienestene nanektig nar rammer for, og utvikling av
behandling og utredning skal gjares er viktig. lempéntering av felles metoder som fremmer
samarbeid og likeverd mellom de profesjonelle egdptebrukere, samt brukermedvirkning

og empowerment, trer frem som ngdvendige verdier.
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| litteraturstudien kom det frem at deltagere sadde kompetanse pa DBT lettere kunne
beskrive hva BPD er, og hvordan traumer i barndokngttet opp mot atferd og problemer i
relasjoner i dag. Empiriske studier har demonstrgrdokumentert positive utfall som resultat
av DBT-tilnaerming. Dette viser seg i signifikantoésjon av negativ atferd inkludert
selvmordsforsgk, selv-skading, behovet for akugtsgkehusinnleggelser, sinne og depresjon
(Bedics, Atkins, Comtois, & Linehan, 2012). Selv saksessen med DBT kan tilskrives en
kombinasjon av behandlingsprinsipper og strukterapien, hevder Bedics et al (2012) at
DBTSs positive effekt pa terapeutiske relasjonedar viktigste faktoren som fremmer bedring
av BPD.

Carl Rogers mente at empati, ubetinget positivigeaenelse og kongruens (ekthet) var
ngdvendige betingelser for god terapi (Rogers &f®hal957). Han mente at
relasjonskompetanse var viktigere enn tekniskedbeder. Samtidig ser vi at metodene som
med suksess anvendes i arbeidet med BPD-pasieinker, positivt inn pa den terapeutiske
alliansen, og at det er viktig a beherske metoileasiman bygger opp under en

helsefremmende relasjon.

| arbeidet med BPD, antyder resultatene av denmbest, at kunnskap om lidelsen og &
kunne egnede metoder er like viktig som persordignBetanse/relasjonsferdigheter i
etableringen av terapeutisk allianse. Et spgrsoralmelder seg, er om metode- og
fagkunnskap er viktigere i arbeidet med BPD-pasiersammenlignet med i arbeidet med

mennesker med lidelser som har mindre relasjonéitedringer og mindre symptomtrykk.
4.2 Hvordan pavirker psykisk belastning terapeutsk allianse?

Litteraturstudiens resultater viser at helsearbeid@plever psykisk belastning i det

terapeutiske arbeidet med mennesker med BPD.

Av resultatene ser man at helsearbeidere strever@nmaplementere de fundamentale
elementene empati, kongruens og ubetinget omgergpeutiske intervensjoner med BPD-
pasienten. Dette kan forklares av de negativedeie som fremkommer nar de blir
konfrontert med den typiske atferden hos de med B&Rigkkoek, Meijel, Schene, &
Hutschemaekers, 2009; O'Connell & Dowling, 201%RR012; Stroud & Parsons, 2012;
Treloar, 2009; Woollaston & Hixenbaugh, 2008). Deeag Meocevic (2006) inkluderer

malrettet atferd overfor enkeltpersoner som arlyaiete med pasientene, nadelgs
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selvdestruksjon og hyppige selvmordsforsgk/trusiem alle vekker negative oppfattelser av
borderline-pasienten.

Den karakteristiske atferden hos personer med Bf@ppfatningen av at pasienten ikke er
syk, kan resultere i en manglende evne til i & vearpatisk, og at helsearbeidere ser pa
tjenestebrukeren pa en negativ mate. Studien sa@rswkte empatiniva hos sykepleiere,
psykologer og psykiatere (Bodner, Cohen-Fridela&du, 2011), fant at selv om
empatiscorene var relativt lave pa tvers av profesj, scoret sykepleierne lavest. Dette kan
ha sammenheng med den utvidede eksponeringen sigwy@ har til BPD-pasientens

utfordrende atferd, spesielt i dagnavdelinger.

Undersgkelser av empati i helsevesenet pekeegtjlpa at mange klinikere trekker seg
emosjonelt fra pasientene de jobber med (AvirarodBky, & Stanley, 2006). Denne studiens
resultater viste at helsearbeiderne holdt avstaddar eksempel a vaere sparsom med
opplysninger om seg selv og ikke gi ut telefonnum(®ezq, 2012; Stroud & Parsons, 2012).
Aviram et al (2006) diskuterer implikasjonene dwaketrekning, og fokuserer pa
utfordringene rundt a etablere en terapeutiskraléa Emosjonelle tilbaketrekning, grensene i
form av ikke & dele for mye informasjon om seg sejikke gi ut telefonnummer, star i
kontrast til hva brukere ser pa som god hjelp. jalderen er lett tilgjengelig pa sms og
telefon er en av de faktorene brukere ser pa sodiful (Almvik, Sagsveen, Olsg,
Westerlund, & Norvoll, 2011). A veere tilstede enoosglt, veere kongruent og dele av egne
erfaringer er en annen faktor som har betydningnfelpsomme relasjoner (Olsg, Almvik,
Norvoll, 2014).

De kvalitative studiene belyser disse negativel$alee i rikt omfang. Nar helsearbeideren i
tillegg ikke har kunnskap til & forsta og forklatisse overfaringsmanstrene hos BPD-
pasientene, og systemet ikke tilrettelegger for gorell statte og klinisk veiledning, blir

utfordringene rundt & skulle etablere en terapkuaiitanse lettere a forsta.
4.3 Hvorfor oppstar negative holdninger?

Litteraturstudiens resultater viser et utbredt hodsproblem blant helsearbeidere som er i
kontakt med mennesker med BPD. Dette viste segngiamedsettende beskrivelser og
stigmatisering.
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Forholdet mellom personlighetsforstyrrelser og begt terapeutisk pessimisme, eller
negative holdninger, har veert tydelig siden diagndgrst ble anerkjent tidlig i det 19.
arhundre. Terminologien som brukes for & beskidkeden i de tidlige arene inkluderte
uttrykk som moralsk idioti og manglende kapasitetdkte falelser (King, 2014). Denne
negative stemplingen fortsatte inn i det 20. areihda sju undertyper av
personlighetsforstyrrelser ble skissert, noe sdduderte beskrivelser som Iggnere, svindlere

og kranglesyke individer (King, 2014).

Nar dette forbindes med diagnosen BPD, kan risifoestigmatisering gke. Diagnose kan
ogsa oppfattes som en endestasjon (Proctor, 2D&Rne skildringen av pessimisme (Bodner
et al., 2011; Bourke & Grenyer, 2013; Deans & Metx,e2006; Markham, 2003), ligger ikke
utelukkende til mennesker med diagnosen, men ogséldém som skal vurdere og arbeide
med disse pasientene, noe som kan gi opphavapéeetisk pessimisme og negative

holdninger.

Nar man na er inne pa temaet diagnose og stigmatiser det fristende a trekke frem deler
av en pagaende debatt som handler om vi trenggnakar for a yte hjelp. Enkelte hevder at
man gjennom diagnosen fratar mennesket radereateget liv, retten til & mene noe om seg
selv og sitt liv (Svendsen, 2012). En psykiatrishgtiose er ogsa et avgjarende vilkar for
helsevesenets anledning til tvangsinnleggelse legteangsmedisinering. | et intervju med
kommunepsykolog Birgit Valla (Fleiner, 2013), trelkfrem et eksempel der en mor gnsket
en beskrivelse av sitt barns problematikk fremfod&gnose, for & unnga at barnet skulle fa
et «stempel» og bli stigmatisert. Samtidig har miagnoseplikt nar man jobber i
spesialisthelsetjenesten, noe som for pasienteartitirettigheter og tilgang pa ressurser.
Stigmatisering oppstar nar man fierner menneskesdsial aksept ved at de blir gjenstand for
klassifikasjon som avvikere (Valla, 2014, s 137iadhose overskygger menneskers gvrige
egenskaper nar man blir stigmatisert. Valla (2Gliver videre om hvordan gkt kunnskap i
befolkningen, biologiske forklaringer og apenhet psykiske lidelser ikke har fart til mindre
stigmatisering. Stigmatiseringsproblemet vil faestuseres om folk flest forstar psykiatriske
symptomer som psykologiske eller emosjonelle reaiesj pa livshendelser (Valla, 2014, s
139)

Flere empiriske studier presenterer teorier omflvdrelsearbeidere har slike pessimistiske
tanker om og negative holdninger overfor disseqrdsne. Flere av artiklene som er inkludert
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i denne studien bidrar ogsa til kunnskap som kekidoe ulike prosesser som ligger bak
opplevelser og atferd bade hos pasienter og hélksig@re. Manglende kunnskap om lidelsen
gjer at helsearbeidere ikke evner & forsta atferfiaitidtemaet og atferden i tilknytning til
dette kan veere et sentralt problemomrade for &fdwsidningsproblemene. Helsearbeidere
kan veere empatisk nar de forstar for eksempelhatksmlingsatferd ikke er et behov for
oppmerksomhet, men en destruktiv mate a mestredtérdige emosjonell smerte (Starr,
2004). A forstd symptomene som reaksjon pa livaa, dgsa bidra til en mer empatisk og
fordomsfri tilneerming (Valla, 2014). Det ser oggdilat kompetanse i seg selv ikke er
tilstrekkelig. Resultatene av de gjennomgatt stugligder pa at kompetanse i diagnostikk ved
BPD, ogsa medfgrte negative falelser hos behan(Bamdner et al, 2011).

4.4 Hvordan kan en terapeutisk allianse opprettholds?

God hjelp gjennom hjelpsomme relasjoner er undeidaknt annet en studie av Olsg et al
(2014), der bade fagpersoner og brukere var utvakjadien. Begge grupper belyste
betydningen av at hjelpen foregikk under hverdagsdiktiviteter, i et likeverdig samarbeid og
at kontakten mellom hjelper og mottaker var perigomenne hjelpen foregar pa brukerens
arena. Disse funnene er grunnleggende kvalitetke hjelperelasjoner i psykisk helsearbeid,
i folge deltagerne (Olsg, Almvik, & Norvoll, 2014)isse verdiene i en relasjon mellom
hjelper og pasient, kan settes pa pragve nar pasi@ntinneliggende i en institusjon der
fagfolk har bestemt betingelsene og aktivitetenakifbrholdet blir ubalansert. Samtidig ser
vi at mennesker med BPD ofte har behov for innlesggeMange har ogsa rusproblemer, og
trenger skjermingen en institusjon gir, for & mdjizre seg utredning og behandling (Lubman
et al., 2011). Utfordringen for helsepersonellstitusjoner blir da a gjgre miljget sa

brukervennlig som mulig, med fokus pa empowerment.

| flere artikler viser forfattere til at grenseterapien for BPD kan veere avgjgrende for
bedring. Terapeutiske grenser beskytter de an$athendrer at de blir overveldet og utbrent
samtidig som grenser fremmer struktur, orden agingtsom tjener pasienten (Langley &
Klopper, 2005). Grenser kan dannes gjennom a eoktrakter. Kontrakter forsterker
pasientens empowerment og ansvar, samarbeidetrmpéisientene og ansatte og individuelt
tilpassede behandlingsplaner (Livesley, 2007).®eemmer forpliktelse og forsterker den
terapeutiske alliansen og kommuniserer til pasreaténelsearbeideren bryr seg (Swift,
2009).
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Annen litteratur fokuserer pa mestringsfokus ogivasijon.

Ved a veere oppmerksom pa hva pasienten formidleseapiselv, anerkjennes pasienten
(Torbjagrnsen, Stramstad, Aasland, & Rartveit, 20Ed)fatterne av studien det refereres til,
mener dette stimulerer til nysgjerrighet pa hvaatqiasienten prgver a fortelle. Dette kan
veere et alternativ til & bruke fastlaste begreper antyder at pasienten splitter, er aggressiv
eller er paranoid, og som kan bidra til & forstdigatens perspektiv. Gjennom a tolke
pasientens fortelling ved hjelp av kunnskap helsgiderne har, kan man hjelpe pasienten til
a fa bedre innsikt i sitt liv. PA denne maten mdodatterne at helsearbeideren kan bruke alt
pasienten formidler til & fremme vekst. A ha fokidsmestring bidrar til bevaring av
engasjementet for pasienten, fremme empati, @y tiloldning som preges av anerkjennelse.
Studien viser at denne formen for refleksjon hatrtiben ny motivasjon til & sta i blant annet

krevende relasjoner over tid.

ROP-retningslinjen (Helsedirektoratet, 2012) kommed anbefalinger for utredning,
behandling og oppfalging av ROP-pasienter. En alodeme er motiverende intervju (MI).
Flere og flere klinikker og kommuner i Norge hapiementert, eller er i en
implementeringsfase av samtalemetoden. Ml har fidlestrekk med mestringsterapi ved
blant annet fokus pa egne ressurser og forstegkirtilligere mestringsopplevelser. Metoden
er klientsentrert. Man sgker a formidle verdier samarbeid, likeverd og autonomi gjiennom
gitte kommunikasjonsteknikker (Barth, Bgrtveit, &Bcott, 2013). Gjennom empatisk
lytting, nysgjerrighet og spesielt fokus pa endsisipkk, saker MI-terapeuten & motivere til

endring via klientens egne motiver for endring.

Alle metodene nevnt, har klientens opplevelse agkeini fokus, og er vel anvendte og
anerkjente metoder med positiv effekt pa terapkaiiEanse. Men hva mener menneskene vi
skal hjelpe om behandlingen de far? Klient- og ltasstyrt praksis (KOR) er en mate a fa
feedback fra pasientene pa. KOR bestar av to gketme gir helsearbeideren tilbakemelding
pa om pasienten opplever bedring, og hvordan hardpplever samarbeidet (Valla, 2014, s
50). Tilbakemeldingsmetoden gir pasienten pavirgskmnaft, mulighet til & ta del i egen
bedringsprosess og hjelperen far mulighet til dkigwseg og gjgre de forbedringene som
behgves (Valla, 2014, s 63).

For & utvikle forstaelse for hvordan man kan sti&se krevende relasjonene med mennesker

med BPD, bgr helsearbeidere bevisstgjgres singjoakierdigheter og fagkunnskap gjennom
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undervisning, videreutdanning, veiledning og videteklingsarbeid. Dette er
ressurskrevende og tar tid.

4.5  Metodediskusjon

4.5.1 Styrker

Pa bakgrunn av grunnlaget for denne litteraturstudian kvaliteten sees pa som god.
Artiklene valgt for studien er hentet fra anerkgeritenskapelige databaser, er
kvalitetsvurdert etter anbefalt vurderingsmal, satrttdsskriftet de er publisert i er sjekket

med tanke pa dets niva (jf. kapittel 2).

Likeledes er forskningssparsmalet klart defineraegrenset samt relevant for fagmiljget.
Fokuset i spgrsmalet og resultatet er i samsvarmasjnale faringer som fremhever
relasjons-kompetanse som et viktig fokusomradgkipk helse- og rusarbeid
(Helsedirektoratet, 2012, 2014). Det & komme friéet ivgrenset og velformulert
forskningssparsmal, har veert en prosess. | arb@isegsen har det vaert ngdvendig a utelukke

flere interessante perspektiver og tema, for advesgr studiens omfang.

Holdninger, interesse, anerkjennelse og respelikeq helsearbeidere i mellom, pa tvers av
etater, nar kravet om tverrfaglig samhandling érfsa nasjonalt hold. Informantene i studien
har ulike profesjoner og representerer bade 12. digjetjeneste; det ngdvendige tverrfaglige

perspektivet i psykisk helsearbeid er ivaretatiden.

Studien presiserer at det er viktig med psykiatripetanse innenfor rusfelt€sykisk helse
og rusarbeid skal sees sammen og ikke handtereadskiite problemomrader

(Helsedirektoratet, 2014). Dette kan ogsa seesmdes styrke.

Forfatteren har sgkt stgtte i og fatt veilednindamfeller, Forsknings- og
fagutviklingsenheten ved Psykiatrisk klinikk vedk8iiuset Levanger, samt fulgt
instruksjoner og veiledning fra HINT. Det er tikstet & lage et sa godt produkt som mulig ut

fra undertegnedes forutsetninger.

4.5.2 Begrensninger

Temaet for denne studien er omfattende, og forglsgirunnlaget hentes fra to ulike

metodologier; den kvalitative forskningen og demaditative tradisjonen. | tillegg er
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forskningsfeltet relativt lite undersgkt og kunns&mengden er begrenset. Nettopp derfor har
denne studien betydning og relevans.

At forfatteren forsker i eget felt, representenemaulig risiko for skjevhet i forhold til & tolke
og presentere materialet. Det har vaert bevisstloehold til risikoen for & bli pavirket
giennom & sette klare kriterier for inklusjon awdser og i arbeidet med a tolke resultater (jf.
side 13 og 14).

En annen mulig begrensning, er forfatterens spufingkap. Artiklene er publisert pa engelsk
og oversettingen er gjort i felleskap med fagfetigroversettelsesprogram (jf. kapittel 2.5).
Det er tilstrebet & gjgre en sa god som mulig @teise av artiklene. | sgkeprosessen ble det
gjort funn av aktuelle artikler pa blant annet @ik, gresk og spansk. Disse ble ekskludert,

noe som kan ha fart til at viktige funn ikke haittbtlentifisert.

Det er alltid viktig & veere ngktern i forhold titnofunn kan generaliseres. 1) | de kvantitative
artiklene, er risikoen knyttet til at det ikke eulig & undersgke om data er normalfordelte og
derav generaliserbare. 2) De kvalitative: Hensikterl disse studiene er ikke a generalisere
funn, men a fa innsikt i en mer sammensatt oppseselimensjon. Uansett vil resultatet gjelde
for utvalget som er undersgkt. De to ulike viteqekeye metodene kan utfylle hverandre og
gi et mer nyansert bilde av temaet som studerppgaven, enn om man skulle brukt kun en

metodologi.

Artikkelutvalget representerer informanter frawsrdensdeler. Asia og Afrika er ikke
representert. Ingen studier er utfgrt i Norge eéfleandinavia/Norden. Det er mulig at
resultatene hadde vist seg annerledes dersom istrtaddisse verdensdelene og Norge var
inkludert, samtidig har flere av landene studietigrtii, sammenlignbare kulturer i forhold til

Norge.
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5.0 KONKLUSJON

Selv om helsearbeidere i psykisk helse- og rusdnimeiter mange utfordringer i arbeidet med
BPD-pasienter, er det en bekymring behandlingdaiden at hovedproblemet er negative
holdninger. Denne studien finner at en hgy andeledtakerne har negative holdninger og
negative fglelser nar de arbeider med denne pasimpten. Funnene bekrefter at
helsearbeidere har utfordringer med & etablererapéutisk allianse med personer som har

denne diagnosen.

Ut fra mitt stasted er det vanskelig a forsta haarterapeutisk bruk av seg selv, noe som er
en vital rolle for psykisk- helse og rusarbeidéswm igangsettes og opprettholdes i et darlig
psykologisk miljg. En utfordring for helsearbeiderr hvordan man skal takle sine negative
holdninger og den psykiske belastningen i et taragle miljg som skal fremme empati og
tillit. Dette handler om sammenhengen mellom kuttéirarbeidsplassen og holdningene til

den enkelte helsearbeider.

Resultatene av denne studien reflekterer utforérihglsearbeidere erfarer, er det er stort
behov for forbedringer i den kliniske handteringemmennesker med BPD. Resultatene av
kan tyde pa at disse negative holdningene er iateget kunnskapsunderskudd hos
helsearbeiderne. Det kan i tillegg ha en sammenheaten utilstrekkelig helsetjeneste og
mangelfull organisering. Ledere i psykisk helse+twgarbeid bgar tilrettelegge for en
arbeidshverdag for de ansatte pa en mer helsefradeneate. Tid for debrifing, planlegging,
samkjgring og videreutdanning med mer, fortjener foleus. Dette har i tillegg et gkonomisk
aspekt, der investering i kunnskap og emosjonetteside praksis, skaper trygge
helsearbeidere med god psykisk helse, som igjgmeslan tjeneste som gir BPD-pasienter

mulighet til bedring gjennom helsefremmende teréipke allianser.

Kort oppsummert mener jeg at hovedfunnene, degétediresultatene, i studiene peker pa et
gkt behov for utvidet teoretisk kompetanse, utvfdettaelse for hva en hjelpsom allianse er,
samt veiledning og statte i forhold til det klings&rbeidet med denne noksa kompliserte
gruppen pasienter. Dette vil ha positiv innvirknjpéy helsearbeidernes holdninger overfor
pasientgruppen, som igjen vil kunne bidra til areduelsearbeideres evne til a etablere en

terapeutisk allianse med mennesker med BPD.
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Vedlegg 1: Oversikt over inkluderte artikler

pasienter) opplevelser og

Forfattere | Studiens hensikt Design/ Deltagere(/frafall) | Analysemetode Hovedresultat Pulserings- | Kvalitet
Arstall Intervensjon/ kanalens niva | (Hay,
Land Instrument (-, 1 eller 2) | Middels
eller Lav)
Kvalitative studier — 6 artikler
O‘Connel A undersgke kommunale | Kvalitativ studie | N=10 Tematisk analyse Sykepleiernes forstaelsedo 1 H
& Dowling | psykiatriske sykepleieres | Semi- erfaring med BPD-pasienter
2013 erfaringer og opplevelser i| strukturerte varierte. Studiens deltagere
Irland arbeidet med BPD- intervju identifiserte flere spesifikke
pasienter ferdigheter man ma ha i
arbeidet med BPD-pasienter.
Formell klinisk veiledning av
sykepleierne og opplaering i
BPD var fraveerende og dette
opplevdes vanskelig.
Stroud & A undersgke hvordan Kvalitativ studie | N=4 Interpretive Deltakerne prgvde & legge en 1 H
Parsons kommuneansatte Small-scale phenomenological | mening til klientens atferd i
2012 psykiatriske sykepleiere | Semi- research approach| situasjonene. Nar de hadde
England forstar BPD og hvordan strukturerte kunnskap og erfaring til &
deres forstaelse pavirker | intervju forklare adferd, hadde de i
tilneermingen til disse stagrre grad positive holdninger.
pasientene Nar de ikke hadde et slikt
rammeverk/forklaringsmodell
sa de pa pasientene pa en mer
nedsettende matat
deltakerne la mening til
atferden der og da kan ha
sammenheng med deltakernes
holdninger der og da, som
strakk seg fra frykt til et sterkt
gnske om & hjelpe.
Rizq, A undersgke fem Kvalitativ studie | N=5 Interpretative Tre hovedtema ble identifisert; 2 H
Rosemary | radgivere/psykoterapeuters Semi- Phenomenological| anerkjennelse og
2011 (med minimum fem ars strukturerte Analysis (IPA) implikasjoner, handtering av
England erfaring med BPD- intervju falelsen av utilstrekkelighet og
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erfaringer i arbeidet med
BPD-pasienter. Studien
gnsker samtidig & finne
svar pa hva som trengs fo
a statte eller forbedre
radgivernes arbeid

handtering av dilemma i et J
iv

primeerhelsetjeneste-perspekti

Treloar
2009
Australia
og New
Zealand

A undersgke klinikeres
erfaringer med & arbeide
med mennesker med BPD

Kvalitativ studie

N=140

Tematisk analyse

BPD-patem skaper en
ukomfortabel personlig
reaksjon i klinikerne.
Spesifikke karakteristikker ved
BPD bidro til negativ respons
fra klinikere og
helsetjenestene. Det var
utilstrekkelighet i
tjenestetilbudet til BPD-
pasienter. Teknikker og
strategier métte forbedres for
bedre tjenestetilbudet til BPD-
pasienter.

Undersgkelsen viser
ngkkelutfordringene klinikere
har i forhold til pasientgruppen
0g antyder at menneskelige o
systemutfordringer har bestem
bredden av tilbud til denne
pasientgruppen

Do

=)

Koekkoekk
et al
2009
Nederland

A utforske fagfolks
erfaringer/opplevelser med
utfordringer/problemer i
arbeidet med mennesker
med alvorlig BPD som
ikke passer inn i
spesialisthelsetjenesten

Kvalitativ studie

N=8

Tematisk analyse

36 utfordringer ble kategorise
i 5 grupper. Problemer med
tilkknytning og avhengighet var
viktige pasientutfordringer.
Mangel pé ferdigheter var
viktige
helsearbeiderutfordringer.
Statte fra det sosiale nettverke
og helsetjenesten var
begrenset, noe som resultertg i

—
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at bade pasient og

helsearbeider fglte seg isolertg.

Woolastin A utforske sykepleiernes | Kvalitativ studie | N=6 Tematisk analyse Studien fant et kjernetema og
& persepsjon av relasjoner til Semi- fire starre tema. Kjernetemaet
Hixenbaug | BPD-pasienter fra strukturerte var Destruktiv virvelvind, som
2008 sykepleierens perspektiv | intervju refererer til at sykepleierne
England delti 4 tema i intervjuet: oppfatter BPD-pasientene som
1) holdninger/opplevelse en sterk, farlig og nadelgs kraft
tillav pasienter med BPD som etterlater spor i
2) Interaksjon med BPD- kiglvannet. De fire starre
pasienter temaene var a gi omsorg,
3) folelsesmessige idealisering og demonisering,
reaksjoner pa BPD- manipulasjon og trusler.
pasienter Studien konkluderer med at
4) positive erfaringer med sykepleiere har negative
BPD-pasienter oppfatninger av BPD-
Sykepleierne arbeidet i pasienter.
kommunen
Kvantitative studier - 6 artikler
Hauck et A 1) undersgke psykiatrisk¢ Kvantitativ studie | N=83 SPSS Hovedfunnet er at de fant en
al sykepleieres holdninger Maleinstrument: (75 kvinner, 8 svak/moderat sammenheng
2013 overfor BPD-pasienter i The adapted menn) mellom lengre erfaring og me
USA sykehus med villet Attitudes towards | (gjennomsnittlig positive holdninger.

selvskading. 2) Hva er
sammenhengen mellom
alder, utdanningsniva, kjgn
og antall ar i tjenesten og
holdninger til BPD-

Deliberate Self-
Harm
nQuestionnaire
(ADSHQ)

pasienter?

erfaring med
innlagte BPD-
pasienter var 9,9
ar)
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Bourke & | A undersgke terapeuters | Kvantitativ N=20 terapeuter | Computer-Assisted Terapeutene oppfattet BPD- H
Grenyer relasjonsmegnstre i forhold | Maleinstrument: N=40 BPD Content Analysis | pasienter som mer preget av
2013 til pasienter med BPD Psychotherapy N=40 MDD motstand og forsvar, og
Australia sammenlignet med Relationship terapeutene rapporterte stagrre
pasienter med alvorlig Questionnaire grad av emosjonell belastning
depresjon (MDD). (PRQ) og et gkt behov for stagttende
veiledning.
Bodner et | A 1) utvikle to Kvantitativ studie | N=57 Regresjons analyse Psykologer scoret lavere enn H
al maleinstrumenter for Maleinstrument: (64,9% kvinner, | Eksplorerende psykiatere og sykepleiere pa
2011 kognitive og emosjonelle | Skjema for 35,1 % menn) faktoranalyse fiendtlig dgmming, men
Israel holdninger overfor BPD- | selvrapportering av| (24 psykiatriske sykepleiere scoret lavere pa
pasienter og behandling av demografi og sykepleiere, 13 empati enn psykologer og
dem, og 2) & bruke disse | erfaring med BPD. | psykologer, 19 psykiatere. Suicidal adferd
maleinstrumentene til & psykiatere) forklarte de negative fglelseng
forstd og sammenligne og vanskelighetene med a
holdninger til psykiatere, behandle disse pasientene. Alle
psykologer og sykepleiere 3 gruppene gnsket mer
utdanning og trening i hvordan
handtere disse pasientene.
James & A undersgke psykiatriske | Kvantitativ studie | N=65 Statistisk analyse | Studien dokumenterer behov M
Cowman sykepleieres kunnskap, (responsrate (SPSS) for mer spesifikk kompetanse (studien
2007 erfaring og holdninger til 41,4%) ift forstaelse og behandling ay gaper
Irland BPD-pasienter BPD kanskje
over litt for
mange
tema pa
bekostning
av
spesifitet)
Deans & A undersgke hvilke Kvantitativ N=65 Statistisk analyse | Sykepleierne hadde negative H
Meocevic | holdninger psykiatriske (responsrate (SPSS) falelsesmessige reaksjoner og
2006 sykepleiere har overfor 60%) negative holdninger overfor
Australia pasienter med BPD BPD-pasienter. De oppfattet
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mennesker med BPD som
manipulative. En tredjedel
rapporterte at pasientgruppen
gjorde dem sinte og over en
tredjedel var «uenig» i at de
visste hvordan de skulle hjelp
denne pasientgruppen

D

Markham
2003
England

A undersgke om ansatte va
mer sosialt avvisende eller
ikke til BPD pasienter
sammenlignet med
schizofreni og depresjon.
Oppfatninger av farlighet,
optimisme ift diagnose og
personlige erfaringer ble
ogsa vurdert

arkKvantitativ studie

N=71

(50 psykiatriske
sykepleiere og 21
assistenter)

Repeated measure
factioral design

sSykepleierne uttrykte mindre
sosial avvisning i samhandling
med pasienter med diagnoser
schizofreni og oppfattet dem
som mindre farlig enn
pasienter med BPD. Malingen
av assistenten viste ikke denn
ulikheten. De ansatte var ming
optimistisk i forhold til BPD-
pasienter og mer negativ med
tanke pa deres erfaringer med
arbeidet med BPD-pasienter
sammenlignet med de andre
pasientgruppene

)
I

5t
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Vedlegg 2: Analyse av artiklene

Forfattere

| Hovedresultat

| Sub-kategori

Kategori

Kvalitative studier — 6 stk

O‘Connell
& Dowling
2013
Irland

Sykepleiernes forstaelse og dere
erfaringer med mennesker med
BPD varierte. Flere hadde
vanskelig med & si hva BPD var
bare to hadde kunnskap om at de
ofte forekommer traumer fra
barndommen i BPD-pasienters
historie.

5 Fagkompetanse

bg
ptErfaringskompetanse

Kompetanse

Sykepleierne refererte til flere
spesifikke ferdigheter i arbeidet
med pasientgruppen. Disse var
apenhet, zerlighet, evne til empat
evne til 4 lytte, evne til & veere
rolig, talmodighet, kunnskap,
fleksibilitet, interessert i individer
som mennesker og evne til &
vurdere risiko

Relasjonskompetanse

Fagkompetanse

Kompetanse

Noen av sykepleierne beskrev
BPD-pasienter som
oppmerksomhetssgkende og
manipulative

Nedsettende beskrivelse

r

Holdninger

Sykepleierne hadde opplevd
manipulasjon, splitting i teamet,
folelse av frustrasjon, kjenne seg
tappet for krefter,

Falelser

Psykisk belastning

Sykepleierne savnet klinisk
veiledning og syntes dette var
vanskelig

Veiledning

Systemutfordringer

Sykepleierne manglet trening i
handtering av utfordringer i
arbeidet med BPD-pasienter

Erfaringskompetanse

Kompetanse

Risq,
Rosemary
2011
England

Deltagerne fikk tidlig i prosessen
en falelse av & veere den rette til
hjelpe. De ble idealisert og satt
hgyt av klientene raskt. Tidlig
anerkjennelse fra klienten som
farte til en magefolelse hos
terapeutene som sa at de hadde
med borderlinetypiske trekk &
gjare

Erfaringskompetanse
A
Fagkompetanse

Kompetanse

A arbeide med BPD farte til

konsekvenser for hvordan de
oppfarte seg. De matte vaere
spesielt oppmerksom pa og bevig

Deltagerne kjente pa
motoverfaring. Det var viktig & ha
en psykologisk distanse til
klientene, i den hensikt a ta vare
seg selv og kunne veere terapeut
effektiv.

sines egne reaksjoner og falelser.

Grenser

Falelser
st

pa
sk

Psykisk belastning

Uansett hvor mye innsats de la i
terapien, kjente de pa at aldri fikk

Falelser

gjort nok, man kunne alltid gjare

Psykisk belastning
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ting bedre. Tjenester utenfor det
tjenesten/radgiveren kunne tilby,
hadde mulighet til. Det & skulle

gjgre en endring pa en time, kunne

fa i gang enorme reaksjoner hos
klienten. Ma tenke igjennom alt
man gjgr og sier fgr man agerer.
Alle refererte til denne
sensitiviteten for skuffelser i den
terapeutiske relasjonen. Deltage
mente at denne sensitiviteten Kkor
fra & ha bli skuffet gjennom hele
livet, og satt det ogsa i
sammenheng med traumatiske
hendelser i barndom.

ne
nFagkompetanse

Kompetanse

En deltager beskrev den
terapeutiske relasjonen som en
mor med et nyfgdt barn, der barn
er fullstendig avhengig av mor og
suger seg fast og aldri slipper
taket. Andre beskrev det som &
miste fotfeste, og en tredje som §

synke i kvikksand. Relasjonen ble

ogsa beskrevet som om klienten
kom pa innsiden av terapeuten,
komme under huden. Det var ofte
at de tenkte pa klientene utenfor
arbeidstid sammenlignet med
andre klienter, noen kunne veere
sgvnlgse pga av bekymringer for
klientene.

Falelser

et

D

Psykisk belastning

Alle deltagerne beskrev et stort
behov for rad og veiledning. Man
trengte mer trening og veiledning
enn det man hadde tilgang pa. E
var kritisk til at veiledningen gikk
pa teknisk informasjon og
ekspertrad og savnet
folelsesmessig veiledning rundt
den komplekse terapeutiske
relasjonen til BPD-pasienter

Veiledning

=

Systemutfordringer

Deltagerne kjente pa at de prgvd
a gjare lite pa den korte tiden de
var tildelt til denne klienten. De

greide aldri og «fikse» pasientene

men henviste dem alltid videre til
mer langtids behandling. Det var
ogsa vanskelig & skulle se dem e
time, vurdere risiko for eksempel
selvmord, for s& & sende dem
hjem; risikovurdering

e Tjenestetilbud

Systemutfordringer

Woolastin &
Hixenbaug
2008
England

Sykepleierne oppfattet BPD
pasientene som kraftfulle, farlige,
nadelgse og ustoppelige krefter
som gdelegger rundt seg.
Sykepleierne syntes det var
krevende og det tappet dem for

Nedsettende beskrivelse

Falelser

krefter. Dette beskriver

I Holdninger

Psykisk belastning
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kjernetemaet i resultatene og
forskerne hentet metaforen fra de
transkriberte tekstene: destruktiv
virvelvind. Alle beskrev at de
opplevde personlig stress

De folte at de var ute av stand til
hjelpe dem, utilstrekkelighet.

aFglelser

Psykisk belastning

Deltakerne oppfattet seg selv sor
enten demonisert eller idealisert
at det var stressende og slitsomt
jobbe med begge «merkelappene
fordi & veere idealisert kunne fort
snu til & veere demonisert. Noen
pasienter prgvde & splitte teamet
og at dette skapte konflikter
kollegaene imellom.

nFalelser
DY

a
B>

N

Psykisk belastning

Sykepleierne kjente seg ofte
manipulert. De henviste til falelse
av at det alltid var en agenda bak
det som ble sagt og gjort.

Nedsettende beskrivelse

=]

I Holdninger

Deltakerne opplevde a bli truet
eller at andre ble truet. Ofte
handlet det om trusler om
selvmord/selvskading og de
beskrev at dette var sveert
urovekkende & vaere involvert i. O
fikk ofte fglelsen av a veere
ansvarlig for handlingene til BPD
pasienten

Falelser

e

Psykisk belastning

Stroud &
Parsons
2012

England

Deltakerne viste stor variasjon i
kunnskap om BPD. Alle hadde
kunnskap om at traumer fra
barndom hadde en sammenheng
med BPD, men bare en kunne
forklare p& hvilken mate tidligere
traumer er linket til vanskelighete
pasientene har i dag. Denne
deltakeren hadde oppleering i DB

Fagkompetanse

Erfaringskompetanse

r

T

Kompetanse

Kunnskap om BPD pavirket ogsd
hvordan deltakerne oppfattet
pasientene. De med manglende
kunnskap omtalte dem mer
nedsettende sammenlignet med
deltakeren med mer kunnskap

Nedsettende beskrivelse

Fagkompetanse

I Holdninger

Kompetanse

Deltakerne satte klare grenser fo
seg selv. Telefonnummer ble ikke
delt ut, trdkket forsiktig, sparsom
med & fortelle om seg selv

Grenser

h

Psykisk belastning

samtidig som de hadde positive | Erfaringskompetanse Kompetanse
erfaringer med & veere ekte, aper

og tilstede. Tillit ble nevnt og at | Relasjonskompetanse

dette matte bygges over tid.

En av deltakerne anerkjente Fagkompetanse Kompetanse
betydningen av trening og

veiledning i DBT som avgjgrende

for den terapeutiske relasjonen. De

andre deltakerne nevnte behov fq

=

mer uformelle ordninger som
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diskusjon med kollegaer, og de
savnet formell veiledning, noe so

gjorde at de kjente seg hjelpelgse
og frustrert. Deltakeren med DBT]|
kompetanse kunne ogsa kjenne 3
frustrert, men at de hadde en fell¢

tilnaerming til pasienten som et
team, og dette gjorde jobben
lettere.

Veiledning
m

-Folelser

50
PS

Systemutfordringer

Psykisk belastning

Treloar
2009
Australia og
New
Zealand

Deltakerne fglte seg utfordret i
arbeidet med BPD-pasienter. Fle

fant dem vanskelig & handtere og

mange sa at pasientene var
frustrerende. Deltakerne kjente p
utilstrekkelighet og usikkerhet

Falelser
re

o

Psykisk belastning

Deltakerne fant BPD-pasienter
manipulative, begrensede evner
& mestre, de er kaotiske, de er
tidkrevende, de er bortkastet tid,
de bruker selvskading for a
kommunisere sin ngd, de er
stressende og ustabil og de er
konstant i kriser

Fagkompetanse

Nedsettende beskrivelse

I Holdninger

Kompetanse

Klinikere har ofte ingen erfaring
med BPD, noen profesjonelle
nekter a behandle dem, har man
farst fatt merkelappen BPD far dé¢
ikke en objektiv vurdering, det
mangler ressurser til & hjelpe den
helsetjenestene gir utilstrekkelig
hjelp, pasientene er neglisjert av
helsevesenet, klinikere mangler
forstaelse for lidelsen.

Stigmatisering

1%

n,Tjenestetilbud

Fagkompetanse

Holdninger

Kompetanse

Systemutfordringer

Deltakerne uttrykte at de trengte
mer trening og utdanning i forhol

Erfaringskompetanse

til BPD, at de trenger regelmessi$ Fagkompetanse

kontakt med pasientene

Kompetanse

Koekkoek et
al

2009
Nederland

Deltakerne oppfattet at BPD-
pasienter hadde store problemer
med tilknytning og med a fa tillit
til terapeuter. De sa at BPD
pasienter kunne bli avhengige i
relasjonen. BPD pasienter har
tendens til tilbakefall, problemeng

var akutte, kompliserte og mangs.

Suicidalitet og
personlighetsproblematikk
Darlig relasjon mellom pasienten
familie og helsearbeidere, darlig

foreldrefungering, mangel pa stotte

fra familien, darlig sosial
fungering og liten rolle i familien

Fagkompetanse

Erfaringskompetanse

5

Kompetanse

Deltakerne mente at helsearbeids
har pessimistiske holdninger til
pasientene, begrensede
terapeutiske ferdigheter og
manglende evne til & handtere

Relasjonskompetanse
Fagkompetanse

suicidalitet

Holdninger

Kompetanse
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Deltakerne oppfattet pasientene
som i stand til men motvillig til &
endre atferd, tiden med dem ble
beskrevet som bortkastet tid og
energi. Det eksisterte ulike

Nedsettende beskrivelse

Stigmatisering

r

Holdninger

strukturert behandling, refleksjon
behandlingsenighet,
sammenhengende behandling,
langtidsbehandling, intensiv-
behandling og tilstrekkelig

Ineffektivitet og
ansvarsfraskrivelse

Tjenestetilbud

samarbeid helsearbeidere imellom.

forventninger til behandlingen, Falelser

helsearbeidere kunne fgle seg Psykisk belastning
presset til & gripe inn, kraftlgs og

demoralisert.

Mangel p& organisatorisk stgtte, | Veiledning Systemutfordringer

Kvantitative studier — 6 stk

Hauck et al | Psykiatriske sykepleieres
2013 holdninger overfor BPD-pasiente
USA var relativt positive.

Holdninger

Holdninger

Faktorer som antall &r i tieneste g
selvrapportert behov for mer
oppleering/utdanning hadde svak
til moderat sammenheng med
positive holdninger overfor
pasientgruppen

¢Erfaringskompetanse

Fagkompetanse

Holdninger

Kompetanse

Holdninger

Videreutdanning i behandling av
BPD-pasienter med
selvskadingstendenser ville veert

nyttig

Fagkompetanse

Kompetanse

Bourke & Faktorer relatert til BPD: Det var
Grenyer haye skarer pa faktorene fiendtlig
2013 narsissistisk,

Australia etterlevende/engstelig,
unnvikende/avvisende og
seksualisert.

Nedsettende beskrivelse

r

Holdninger

Terapeuter synes a oppleve star
emosjonell fortvilelse nar de

arbeider med BPD sammenlignet
med MDD

eFalelser

Psykisk belastning

Antall ar i terapeutisk praksis og
teoretisk forankring var ikke av

av motoverfgringsmgnstre hos
BPD-pasienter;
relasjonsferdigheter ser ut til &
veere viktigere

signifikant betydning for vurdering

Erfaringskompetanse
Fagkompetanse

Kompetanse

Terapeutene rapporterte et gkt
behov for stattende veiledning

Falelser

Psykisk belastning

Bodner et al | Psykologer hadde lavere grad av| Stigmatisering Holdninger
2011 fordommer mot BPD-pasienter
Israel enn sykepleiere og psykiatere

Sykepleierne skaret lavere pa Relasjonskompetanse | Kompetanse

empati sammenlignet med

psykologer og psykiatere

Fagkompetanse
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Alle tre grupper rapporterte
mangel pa formell oppleering i
DBT

Fagkompetanse

Kompetanse

Alle sykepleierne rapporterte at d
ikke kjente andre metoder enn
DBT som behandling for BPD

eFagkompetanse

Kompetanse

Alle gruppene gnsket & forbedre
sine ferdigheter i behandling av
BPD

Fagkompetanse

Kompetanse

Sinne, raseri, vanskelig & forst3,
miste besinnelsen, utdlmodighet,
hjelpelgs, flau, pasientene bryter
den terapeutiske kontrakten, jeg
liker ikke & behandle BPD-
pasienter

Falelser

Psykisk belastning

Lettere & hjelpe schizofreni-
pasienter, det er vanskelig, blir
sliten, gjgr meg lett sint, jeg liker
det ikke, synes sjelden synd pa
dem

Falelser

Psykisk belastning

Kjenne empati, vekker ukjente
folelser, vekker foreldrefglelser,
jeq vil lette lidelsene, & behandle
BPD er noe av det vanskeligste |
gjar.

Relasjonskompetanse

Y

Kompetanse

James &
Cowman
2007
Irland

Bare 3 % av sykepleierne
rapporterte & ha spesifikk
oppleering i BPD.

Kunnskap om BPD-kriterier
varierte, de fleste visste at ustabi
emosjoner og impulsivitet var
kriterier. Under halvparten visste
at BPD-pasienter oppnar mer
stabilitet i 40-arene og at mange
disse pasientene opplever korte
episoder med psykose

Fagkompetanse

Kompetanse

75% rapporterte at BPD-pasiente
var utfordrende & jobbe med, og
80% mente at de var mer
utfordrende & jobbe med enn and
pasienter. 75% rapporterte at de
var moderat eller veldig trygg pa
identifikasjon, vurdering og
handtering av BPD-pasienter

r Erfaringskompetanse

Fagkompetanse
re

Kompetanse

81% mente at helsetjenesten var
utilstrekkelig med tanke pa
behandling av BPD

Tjenestetilbud

Systemutfordringer

Deltakerne rapporterte i stor grad
at de hadde en rolle i vurdering o
handtering av BPD-pasienter. De
hadde ogsa en rolle i forhold til
oppleering av pasientene og dere
familier. Til tross for dette
rapporterte 90% at de hadde delt
i mer oppleering hvis det var
tilgjengelig

Fagkompetanse
g

att

Kompetanse

Misbruk og voldtekt, sexuell
historie, kontakt med politiet,

Fagkompetanse

Kompetanse
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familiehistorie, selvskading,
selvmordsvurdering og utagering
De tre siste ofte kartlagt, de andr
sjelden eller sporadisk

11

Deans &
Meocevic
2006
Australia

Sykepleierne hadde negative
falelsesmessige reaksjoner og
negative holdninger overfor BPD
pasienter.

Falelser

Stigmatisering

Psykisk belastning

Holdninger

De oppfattet mennesker med BP
som manipulative.

DNedsettende beskrivelse

r

Holdninger

En tredjedel rapporterte at
pasientgruppen gjorde dem sinte
og over en tredjedel visste ikke
hvordan de skulle hjelpe denne
pasientgruppen

Falelser

Fagkompetanse

Psykisk belastning

Kompetanse

Markham
2003
England

Deltakerne var mer sosialt
awvisende til BPD-pasienter
sammenlignet med pasienter me
depresjon og schizofreni. |
gruppen for assistenter var ikke
ulikheten like tydelig

Stigmatisering

Holdninger

Sykepleierne fant BPD-pasienter
mer farlig enn pasienter med
schizofreni og depresjon, mens
assistenter fant BPD- og
schizofreni-pasienter mer farlig
enn mennesker med depresjon

Stigmatisering

Holdninger

Optimismen rundt BPD-pasienter
var signifikant lavere hos begge
yrkesgrupper sammenlignet med

Stigmatisering

depresjon- og schizofreni-pasienter

Holdninger

Begge yrkesgruppene rapportert
deres erfaringer med & jobbe me
BPD-pasienter var mer negative
enn de andre pasientgruppene

aBtigmatisering
i}

Holdninger
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Vedlegg 3: Oppsummering av analysen i stikkord

Kategori

Sub-kategori

Innhold i sub-kategoriene

Holdninger

Stigmatisering

Fordommer
Neglisjering
Bortkastet tid
Sosial avvisning
Liten optimisme
Nekter & behandle
BPD er en merkelapp
Legge skylden pa pasienten for manglende
fremgang

Nedsettende beskrivelser

Oppmerksomhetssgkende
Manipulative
Nadelgse ustoppelige krefter
@deleggende
Farlige
Motvillige til endring
Krevende mennesker
Kaotiske mennesker
Tidkrevende
Begrensede evner til & mestre

Kompetanse

Fagkompetanse

Manglende forstaelse
Mangelfulle beskrivelser av BPD
Evne til & vurdere selvmordsrisiko
Evne til & forsta atferd
Mangelfull kartlegging
Stor variasjon i kunnskap
Stor kunnskap = DBT-kompetanse
Vet ikke hvordan hjelpe
@nske om mer utdannelse og forstaelse

Erfaringskompetanse

Manglende erfaring og trening
Manglende evne til & identifisere BPD-trekk
Magefalelse
Stor variasjon i erfaring
Trening avgjgrende for relasjonen

Relasjonskompetanse

Manglende terapeutiske ferdighe
Manglende empati
@nske om a lette lidelsene
Personlige ferdigheter: apenhet, zerlighet, ekth
empati, lytte, rolig, tAlmodig, fleksibel,
interessert i pasientene som individ,
tilstedeveerelse

Psykisk belastning

Falelser

Sinne, raseri, aggresjon, irritasjon, feig

et,

presset, utdlmodig, skremmende & vaere involyert

i selvmord/selvskading, utilstrekkelighet, mye
ansvar, stress, trussel, bekymring, fanget, bun
usikkerhet, ambivalens, motoverfaring,
hjelpelgs, tappet.

Idealisering og demonisering

Splitting av team

Bevissthet rundt egne fglelser og reaksjoner

Grenser

Psykologisk distanse
Aldri utdeling av telefonnummer
Tra varsomt
Sparsom med opplysninger om seg selv

Systemutfordringer

Veiledning

Manglende formell og uformell veiledning
Stort behov for kontinuerlig diskusjon
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Behov for emosjonell veiledning/statte
Konkrete rad

Veiledning avgjgrende for relasjon
Felles tilnaerming viktig

Tjenestetilbud

Manglende organisatorisk stgtte
Manglende strukturert behandling
Manglende sgmlgs behandling
Manglende intensiv behandling
Manglende tverrfaglig samarbeid
Ineffektivitet
Ansvarsfraskrivelse
Manglende ressurser
For lit tid til hver pasient
BPD-pasienter trenger tjenester utenfor det sg

kan tilbys
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Vedlegg 4

Artikelgranskning
(Inspirerad av Hellzén, Johanson & Pejlert for ungBU-rapport (1999).

Artal;........... TSI . oo e e e e e e e

Land dar studien Ut OrdeS: ..o e e e e e e

Typ av studie Original (I Review O Annan O.......oocevvvinnnn.

Kvantitativ O Kvalitativ O

Omréade:

Kvalitetsbedomning: Hog (1) O Medel (1l) O Lag (1ll) O

[0 ] 10T 1 7=

Fortsatt bedomning: Ja O NejO
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KVALITETSBEDOMNING

Fragestallning/NyPOtes. .. ...t e e e,

Typ av studie

Kvalitativ : Deskriptiv O Intervention O

Annan L
Kvantitativ:  Retrospektiv O Prospektiv O

Randomiserad O Kontrollerad [

Intervention O Annan O
Studiens omfattning  Antal férsékspersoner (N):........... BortféN) ..................
Tidpunkt for studiens genomforande?.........ccccccceeeeeveeeeeeeenn. Studiens langd...............
Beaktas Konsskillnader? Jal  NejO Aldersaspekter? Ja NejO

Kvalitativa studier

Tydlig avgransning/Problemformulering? Ja Nej

Ar perspektiv/kontext presenterade? Ja Nej

Finns ett etiskt resonemang? Ja Nej

Urval relevant? Ja Nej

Ar forsokspersonerna val beskrivna? Ja Nej

Ar metoden tydligt beskriven? Ja Nej
Kommunicerbarhet: Ges en klar bild av resultat? Ja Nej

Giltighet: Ar resultatet logiskt, begripligt, i

Overensstammelse med verkligheten, fruktbar/nytigt Ja Nej



Kvantitativa studier

Urval:  Foérfarandet beskrivet Ia NejO

Representativt Ja[] Ne[
Kontext Jal NejO
Bortfall: Analysen beskriven Jad NejO
Storleken beskriven da NejOd
Interventionen beskriven Ja NejO
Adekvat statistisk metod Ja NejO

Vilken statistisk metod ar anvand?

Etiskt resonemang Ja NejO
Hur tillforlitligt ar resultatet?

Ar instrumenten -valida Ja NejO

-reliabla Id NejOd

Ar resultatet generaliserbart?da Nej

Huvudfynd:

Omarbetad utif@BU-granskningsmall Hellzén, O., & Pejlert, A .(899
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