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DSAM’s hgringssvar vedrgrende National Klinisk Retningslinje om border-
line personlighedsforstyrrelse - opdatering

DSAM takker for muligheden for at kommentere pa ovenstdende retningslinje.

Vi kan konstatere, at kun to anbefalinger er opdateret med sendringer, og yderligere
to er opdateret uden andringer.

De to &ndrede anbefalinger er begge svage, dels vedrgrende multimodal psykoterapi
og dels anbefalingen mod monitorering af psykoterapi.

Generelt opfatter vi, at retningslinjerne er tiltaenkt det psykiatriske speciale og ikke
vedrgrer borderlinepatienter i almen praksis.

Vi har derfor ikke yderligere kommentarer.

Med venlig hilsen

Stockholmsgade 55, st.
2100 Kgbenhavn @

T: 7070 7431
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Den 12. november 2018
Ref.: MF

Hgring udkast til den opdaterede nationale kliniske retningslinje for behand-
ling af emotionel ustabil personlighedsstruktur, borderline type

Sundhedsstyrelsen har d. 24. oktober 2018 sendt den opdaterede nationale kliniske
retningslinje for behandling af emotionel ustabil personlighedsstruktur, borderline
type i hgring. Ergoterapeutforeningen takker for muligheden for at kommentere pa
den opdaterede nationale kliniske retningslinje.

Ergoterapeutforeningen stgtter overordnet set, at der udvikles nationale kliniske
retningslinjer for at sikre en evidensbaseret indsats af ensartet hgj kvalitet pa

tvaers af landet. Det er ogsa vigtigt, at det labendende vurderes, om der er behov for
at opdatere de udarbejdede nationale kliniske retningslinjer.

| forbindelse med opdateringen af NKR for behandling af emotionel ustabil
personlighedsstruktur, borderline type, havde Ergoterapeutforeningen imidlertid
gerne set, at man havde inddraget en mere systematisk undersggelse af
patienternes funktionsevne. Som foreningen har tilkendegivet i tidligere hgringssvar,
er der mange patienter med emotionel ustabil personlighedsstruktur, borderline type,
som har en lav social funktionsevne. De behov de har, bliver ikke tilstraekkeligt
afdaekket i globale funktionsniveau (ofte malt ved Global Assessment of
Functioning/GAF).

Ergoterapeutforeningen efterlyser en grundigere udredning i forhold til, hvordan
patienten fungerer pa veesentlige omrader sdsom uddannelse, arbejde,
egenomsorg, gkonomi, husarbejde og aktiviteter relateret til at bo selvstaendigt.
Ergoterapeutforeningen foreslar i forleengelse her af, at funktionsevne defineres pa
linje med aktivitets- og deltagelsesbegrebet i WHO’s International Classification of
Functioning (ICF).

Ergoterapeutforeningen star gerne til rddighed med uddybning af dette hgringssvar.

Med venlig hilsen
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Tina Ngr Langager
Formand for Ergoterapeutforeningen
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Hgringssvar vedr. opdateret national kliniske retningslinje for
behandling af emotionel ustabil personlighedsstruktur, borderline

Sundhedsstyrelsen har den 24. oktober 2018 sendt en opdateret national klinisk
retningslinje om behandling af borderline i hgring. Danske Fysioterapeuter takker for
hgringsmuligheden.

Dato:
Foreningen vil vi gerne kvittere for et solidt metodisk arbejde. 14-11-2018
Danske Fysioterapeuter zrgrer sig dog over, at den nationale kliniske retningslinje
fortsat kun omhandler farmakologiske og psykologiske behandlingstiltag, mens
fysioterapeutiske tiltag som superviseret fysisk aktivitet og kropsterapi blot naevnes i Email:
en bisatning under multimodal psykoterapi (pa s. 23). sf@fysio.dk
Den kropslige, fysioterapeutiske tilgang rummer nemlig et stort potentiale for at
udfordre patienternes samvarsmegnstre i en ny relationel sammenhang. Disse
patienter har ofte manglende impulskontrol, affektpreeget adfaerd og et forstyrret TIf. direkte:
kropsbillede. Her kan de fysioterapeutiske interventioner helt konkret stgtte 3341 4659

patienterne i at lytte til og forsta deres kropslige oplevelser, sadan at der skabes
mulighed for udvikling af nye handlingsrepertoirer?.

Personer med diagnosen emotionel ustabil personlighedsstruktur, borderline type
har ofte ogsa nedsat fysisk aktivitetsniveau samt en hgjere forekomst af
livsstilsygdomme som forhgjet blodtryk, overvaegt og diabets type 22. Da fysisk
aktivitet har en positiv effekt pa disse sygdomme, ma Danske Fysioterapeuter
opfordre til, at superviseret traening naevnes som et non-farmakologisk bidrag i den
samlede behandling i naervaerende kliniske retningslinje.

Vi henviser i gvrig til det hgringssvar, som Dansk Selskab for Fysioterapi afgav i
forbindelse med den fgrste udgave af retningslinjerne fra ar 2015.
Med venlig hilsen

Sille Frydendal
Faglig chef

1 Se kapitel 21.2 i ”Laerebog i psykiatri for ergoterapeuter og fysioterapeuter” fra 2012

2 Se https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15641871

Danske Fysioterapeuter www.fysio.dk
Holmbladsgade 70 Telefon: +45 33414620
DK-2300 Kgbenhavn S Mail: fysio@fysio.dk
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Fra: Caspar Christensen [mailto:caspar.christensen@regionh.dk]

Sendt: 26. oktober 2018 09:32

Til: Maria Herlev Ahrenfeldt <MAHA@sst.dk>

Emne: Hgring: National klinisk retningslinje for behandling af emotionel ustabil personlighedsstruktur,
borderline type

Kare Maria Herlev Ahrenfeldt

Vedr. hering ”National klinisk retningslinje for behandling af emotionel ustabil
personlighedsstruktur, borderline type”. Jeg vil jeg godt problematisere brugen af begrebet
’sygdom”, ndr der tales om netop psykiske lidelser. Gennemgaende i retningslinjerne anvendes
lejlighedsvist sygdomsbegrebet, se fx 5.6 "Det er erfaringen, at ved kompliceret sygdom, scerligt i
form af flere samtidige personlighedsforstyrrelser og/eller sveer Personlighedsforstyrrelse”, .12
“forebygge sver kronisk psykisk sygdom” eller s.61 ”Der vil blive lavet en subgruppe analyse i
forhold til sveerhedsgraden af sygdommen mélt ved GAF.” WHO’s diangosemanual ICD10 stiller
sig netop Kritisk overfor brugen af begrebet psykisk sygdom jf: “The ICD-10 Classification of
Mental and Behavioural Disorders Clinical descriptions and diagnostic guidelines”. Citat:
“Problems of terminology” “The term "disorder" is used throughout the classification, so as to
avoid even greater problems inherent in the use of terms such as "disease™ and "illness". S.11.
For at undga begrebsforvirring haber jeg pa, at I vil &ndre begrebet sygdom til lidelse eller
forstyrrelse.

Med venlig hilsen
Caspar Christensen
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Annamaria Marrero Zwinge

Hgringssvar vedr. den nationale kliniske retningslinje for
behandling af emotionel ustabil personlighedsstruktur,
borderline.

Danske Regioner har den 26. oktober 2018 modtaget national klinisk retningslinje
(NKR) for behandling af emotionel ustabil personlighedsstruktur, borderline.

Danske Regioner takker for muligheden for at afgive bemaerkninger til retningslinjen
som har vaeret i hgring i regionerne. Nedenstaende bemaerkninger til udkastet er
baseret pa de regionale svar.

Som generel bemaerkning til udkastet tager Danske Regioner forbehold for et
eventuelt gget ressourceforbrug som fglge af den nationale kliniske retningslinje.

Bemazerkninger

Retningslinjen er klart forbedret, mere nuanceret og brugbar.

Generelt kunne man gnske at pavirkning og betydning for foraeldrefunktion var
naevnt og at det indgik i outcome mal - hvordan gar det bgrn af borderline patienter?

Unge med borderline kunne fa mere plads, herunder seerlige forhold for dem?
Fordele ved tidlig intervention set i livstidsperspektiv. 15-25 ar er vigtige ar for
personlighedsudvikling, uddannelse, erhverv, familiedannelse kunne naevnes.

Kgnsperspektivet burde navnes - da forekomst i befolkningen er teet pa 50/50
k@nsratio. Der mangler forskning pa behandling og forlgb hos meaend og tanker om,
hvordan maend kan ligestilles ift. de behandlingstilbud, der findes.

Man bgr tilstraebe en tvaerfaglig indsats ved de patienter hvor sveerhedsgraden af
forstyrrelsen er moderat til svaer. Bade de psykiske vanskeligheder og de somatiske
felger bgr adresseres. Mange borderline-patienter har PTSD og psykotiske
symptomer som bgr have behandlingsmaessig fokus. Da de sociale forhold tit er

pavirket bgr det fremhaeves i retningslinjen, at en tveersektoriel indsats er vigtig. DANSKE REGIONER

DAMPFARGEVE] 22

2100 KABENHAVN @

+45 3529 8100
REGIONER@REGIONER.DK
REGIONER.DK



Det er vigtigt at naevne, at god praksis ift. behandling af mennesker med person-
lighedsforstyrrelse indebaerer jeevnlig supervision af personale.

Det er vigtigt at praecisere, hvad multimodal behandling er. Det handler bade om
flere faglige kompetencer (laege, psykologer, plejepersonale, socialradgiver) og om
flere psykoterapeutiske modaliteter (f.eks. kombinationsbehandling med
gruppeterapi og individuel terapi osv.).

Det er vigtigt, at det star klart beskrevet, at de patienter, der lider af sveer per-
sonlighedsforstyrrelse og har komplekse problemstillinger, har brug for komplekse
indsatser. | de tilfeelde, hvor der mangler evidens, vurderer klinikeren patientens
individuelle behov. (Multimodal eller unimodal behandling, terapileengden osv.).

Det er vigtigt at tage hgjde for, at patienter med sveaer personlighedsforstyrrelse tit
bliver indlagt. Derfor vil den gode behandling altid indebzere et taet samarbejde
mellem ambulatorier, hvor patienten far sin psykoterapi, og psykiatriske afdelinger,
hvor patienterne er indlagt, nar der findes indikation for det.

Kommentarer til formen

Der er i hgringsversionen anvendt nogle farvekoder, som kan virke forvirrende, og de
virker ikke intuitivt forstaelige. Blandt andet anvendes der en kombination mellem
henholdsvis gul og gren, hvor anbefalingen, nar den kombineres med rgd, far en
modsat betydning. Dette er meget uheldigt, og samtidig skal man lede efter
tolkningen af farvekoderne, der fgrst forefindes pa side 9.

Leengere henne i teksten angives der i hgjre side under "Nggleinformationer” nogle
sma farvede tekster. De er formentlig teenkt som en hjaelp, men kan virke
forvirrende, og det er lidt sveert at gennemskue, om disse anbefalinger skal anses
som positive eller negative.

Specifikke kommentarer

Side 12, pkt. 3
Maske naevne at underdiagnostik kan vaere dyrt ift lav tilknytning til arbejds
markedet - forstyrrede bgrn - selvmord / vold mv. Maske ingen evidens?

Side 14-15

Her star at 1,6 % af befolkningen har BPD. Vel samme som skizofreni og en sygelighed
og dgdelighed der naermer sig. Er der ikke data siden 2012? 915
behandlingssytemet (inkluderer dette privat praktiserende psykiater? - indberetter
de til det psykiatriske central register?) Heraf 17 unge under 18. Tyder jo pa massiv
underbehandling. Hvis man laver et overslag.

1 % af 5 mill. giver 50.000 personer. Skulle bare en femtedel behandles dvs. 10.000
skulle vi 5 doble kapaciteten.

Formal med psykoterapi - her navnes feerdigheder, indsigt mv men ikke mere robust
mentaliseringsevne? Vel noget lidt andet end det der remses op? Skal det ikke med?



Behov for rehabilitering burde naevnes?

Synes ADHD, PTSD, somatisering skulle navnes som vaesentlig co-morbiditet
sammen med det der allerede er naevnt.

Er det naevnt at mennesker med BPD mister ca. 20 levear pa linje med andre alvorlige
psykiske lidelser?

Man kunne gnske data der kunne fortzelle sandsynligheden for at patienter vil
profitere af behandling og maske hvilken. JVNF Barkham - " lavine modellen"
Laviner kan forudses med en vis sandsynlighed udfra data om tidligere laviner -
meterologiske forhold mv.

Kunne vi ud fra patientdata vide, hvem der skal have lang/kort, DBT\MBT og hvem
der ikke vil kunne profitere af psykoterapi, men har behov for social stgtte/afklaret
forsgrgelsesgrundlag kan der spares ressourcer i sundhedsvasenet og patienten vil
undga ungdig behandling/nederlag og bristede hab. Der er en tendens til at poste
mere og mere behandling pa - jo darlige patienten er - hvor patienten maske har
brug for afklaring/fred.

Nar behandlingspakker revideres kunne man gnske sig de var evalueret systematisk
og at revidering tog udgangspunkt i denne evaluering.

Egen leege kan have en rigtig vigtig funktion som tryg base for patienten - el kan i
modsaetning til sygehusvaesenet vaere en nasten livslang gennemgaende stgttende
og hjalpende figur.

De patienter der ikke kan mgde op ambulant er oftest de darligste og savner tilbud -
fx opsggende teams.

Side 15, pkt. 4

LEAD (longitudinal expert all data) princippet kunne naevnes. Man skal ikke blot veere
treenet i instrumentet, men vaere expert i forstyrrelse el teamet skal vaere expert -
man ma bruge alle informationer inkl. pargrende information og ved kendskab til pt
over tid gges validiteten af diagnosen. Livshistorie og udvikling vigtig.

Supervision naevnes - hvad med kalibrering? Strengt taget bgr man Igbende samrate
fx SCID for ikke at " skride".

Maske understrege, at semistruktureret interview giver en personligheds profil - altsa
anden PF Comorbiditet - jvnf Batemans artikel der peger pa dette som mest sigende
for sveerhedsgrad.

Det bgr naevnes at visse tilstande - MR - ASD - psykose bgr udelukke PF som
hoveddiagnose. Det diagnostiske hierarki?

Side 23, pkt. 6

Multimodal synes at sigte mod flere behandlingselementer rettet mod BPD?

Da det er mere reglen end undtagelsen at patienter har flere PF og symptomlidelser
samt alvorlige sociale belastninger - kunne man pege pa, at pakkerne med fordel



kunne indeholde elementer rettet mod flere samtidige problematikker - fx PTSD,
spiseforstyrrelse, misbrug, rehabilitering, stgtte til at navigere i de sociale systemer,
sygehusvaesenet, livsstil, egenomsorg.

Kropsterapi er naavnt som en mulig intervention, nar man teenker multimodal
behandling, hvilket er et godt og relevant signal/input. | intensivt ambulatorium pa
Psykiatrisk Afdeling Middelfart, behandles personlighedsforstyrrelser og herunder
borderline, hvor der er gode erfaringer med at kombinere Kropsterapi og Men-
taliseringsbaseret terapi (samtaler).

Side 30, pkt. 7

Klart forbedret afsnit dog kan 12 mdr. naeppe kaldes langvarig behandling.
Dem der kan klare sig med mindre end 12 mdr. kunne maske hgre til i
primaerssektor?

Halliwick har low maintenance ambulant opfglgning men dette kunne vel vaere en del
af stepped-care. Se patienten en gang hver 3. mdr. i 2 ar efter intensiv behandling.
Mange kunne have glaede af det. Sektorovergange er sveere og der er sa mange
aktgrer.

Side 32, pkt. 8

Kunne man have "hard core" outcome mal? Selvskade / suicidalforsgg / ded -
Beskaeftigelse - stabilt parforhold - forbrug af sundhedsydelser / kontakter i
sygehusvasenet - indhentning af tabte levear - (forbedret livsstil) - hvordan klarer
deres bgrn sig. Kriminalitet - trafikuheld / ulykker. Men det kraever jo lang tids
opfalgning.

Michael Barkham omtalte outcome mal med 5/10 items der kunne implementeres
over en kam til alle diagnoser og behandlinger i psykiatrien. Og integreres i SP.

Side 34, pkt. 9

Bor ledsages af mulighed for at yde subakut kriseintervention fra det team der
behandler patienten - saledes at kortvarig ad hoc intensivering af stgtten /
inddragelse af pargrende / kortvarig pn medicin - kan ydes. Saledes vil belastning af
PAM / sengeafsnit og uhensigtsmaessige indlaeggelser / akutte kontakter undgas.
Forskellige modeller kunne taenkes her. Sparer bade systemet og pt.

Side 37, pkt. 10, Side 41, pkt. 11, side 46, pkt. 12

Generelt kunne gnskes naevnt at de fleste patienter er yngre kvinder i fertil alder -
mange med usikker brug af praevention. Herved risiko for fosterskade/ provokeret
abort. Derfor seerlig opmaerksomhed pa dette og pa at rade til mere sikre
praeventions metoder (mere sikker end P- piller) P stav, spiral mv. Gerne grav test fgr
start pa behandling.

Alberdi pegede pa, at man ma regne med darlig compliance i de undersggelser der er
lavet.

Klinisk oplever mange, at SSRI demper humgrsvingninger i frekvens og amplitude.
Man skal selvfglgelig huske at seponere efter noget tid, fx nar terapi begynder at
virke.



Undrer at EPS og QT forlaengelse ikke er naevnt som bivirkninger ved antipsykotisk
medicin? De forekommer jo og er alvorlige.

Medicin pn ved kriser er ikke naevnt.
Er der medicin - fx benzodiazepiner eller morfica, der medfgrer, at man ikke kan fa
udbytte af terapi?

Medicinsk behandling relevant ved Comorbiditet De op til 75 % der far psykofarmaka
afspejler vel til dels den hgje forekomst af Comorbiditet.

ADHD folk mener jo ofte at vrede og humgrsvingninger er en del af ADHD-billedet
(selvom det ikke er diagnostiske kriterier) og afhjaelpes af ADHD medicin. Mange med
BPD har co-morbid ADHD og er i medicinsk behandling.

Kommentarer til gkonomiske konsekvenser
Understgttelse af tvaersektorielt samarbejde eks flere socialradgivere i psykiatrien,
eller udvikling af samarbejdet med kommunen.

Forslag til supplerende litteratur
Zanarini. M, har lavet en del omkring fysisk helbred ved borderline.

Med venlig hilsen

Jakob Schelde Holde
Seniorkonsulent
Center for sundhed og sociale indsatser (SUS)



NOTAT

Skabelon til hgringssvar for nationale kliniske retningslinjer

| forbindelse med hgringssvar pa nationale kliniske retningslinjer bedes nedensta-
ende skema anvendt til de regionale hgringssvar:

Navn pa national klinisk retningslinje

National klinisk retningslinje for behandling af emotionel ustabil personligheds-
struktur, borderline type

Frist for hgringssvar til Danske Regioner

Tekst i kursiv er mulige relevante emner, men ikke obligatoriske.

Generelle faglige kommentarer

Da sociale forhold tit er pavirket ma det fremhaeves at en tvaersektoriel indsats er
vigtig. Derfor bgr tilstraebes en tvaerfaglig indsats ved de patienter hvor svaerheds-
graden af forstyrrelsen er moderat til svaer. Bade de psykiske vanskeligheder og de
somatiske fglger bgr adresseres. Mange borderline-patienter har PTSD og psykoti-
ske symptomer som bgr have behandlingsmaessig fokus.

Side Punkt Linje Specifikke Kommentarer

Sta her og tryk pa Shift for flere linjer

Kommentarer til organisatoriske forhold

Oktober 2018
EMN-2017-02007

Annamaria Zwinge



Kommentarer til gkonomiske konsekvenser

Understgttelse af tvaersektorielt samarbejde eks flere socialradgivere i psyki-
atrien, eller udvikling af samarbejdet med kommunen.

Forslag til supplerende litteratur

Regionale kontaktpersoner
DASYS - Fagligt Selskab for Psykiatriske Sygeplejersker
Input/bemaerkninger hentet fra bagland.

Hvad er en National Klinisk Retningslinje

En national klinisk retningslinje indeholder alene konkrete handlingsanvisninger in-
den for udvalgte, velafgraensede kliniske problemstillinger (dvs. hvad der skal ggres
og hvem er det relevant for). Den har ikke som primaert formal at afklare visitation og
organisering af indsatsen (hvem skal tilbydes indsatsen, hvem der skal tilbyde indsat-
sen eller hvornar den skal tilbydes) eller samfundsgkonomiske konsekvenser (hvad er
den afledte effekt pa ressourcerne og er disse til stede). Disse typer af problemstillin-
ger kan eksempelvis handteres i en visitationsretningslinje, et pakkeforlgb, et forlgbs-
program, et referenceprogram eller en medicinsk teknologivurdering (MTV).



Kaere Tina/KL
Tak for hgringssvaret, som Sundhedsstyrelsen hermed kvitterer for modtagelsen af.
Alle indkomne hgringssvar offentligggres pa Hgringsportalen efter hgringsfristen.

Med venlig hilsen
Elisabeth Funch

Elisabeth Funch

Sekreteer

Sekretariatet for Nationale Kliniske Retningslinjer
T (dir.) +45

elfu@sst.dk

Sundhedsstyrelsen

Evidens, Uddannelse og Beredskab
Islands brygge 67

2300 Kgbhenhavn S

T +4572 22 74 00

sst@sst.dk
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SUNDHEDSSTYRELSEN

Fra: Tina Levysohn <TLE@KkI.dk>

Sendt: 14. november 2018 09:02

Til: SST NKR Sekretariat <NKRSekretariat@SST.DK>

Emne: SV: National klinisk retningslinje for behandling af emotionel ustabil personlighedsstruktur,
borderline type sendes i hgring via Hgringsportalen - hgringsfrist er 14. november 2018

Til Sundhedsstyrelsen, Sekretariatet for Nationale Kliniske Retningslinjer

KL har ingen bemaerkninger til det fremsendte forslag til reviderede retningslinjer for behandling af
emotionel ustabil personlighedsstruktur, borderline type .

Med venlig hilsen
Tina Levysohn

Chefkonsulent
Social og Sundhed

Weidekampsgade 10 D +45 33703562 T +4533703370
Postboks 3370 E TLE@kl.dk W kl.dk
2300 Kgbenhavn
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Fra: Anne Marie Raberg Christensen <Anne.Marie.Raaberg.Christensen@regionh.dk>

Sendt: 14. november 2018 15:13

Til: SST NKR Sekretariat <NKRSekretariat@SST.DK>; Elisabeth Funch <ELFU@SST.DK>

Emne: VS: National klinisk retningslinje for behandling af emotionel ustabil personlighedsstruktur,
borderline type sendes i hgring via Hgringsportalen - hgringsfrist er 14. november 2018

P& bgrne- og ungdomspsykiatrisk selskabs vegne skal ggres opmaerksom pa at
personlighedsforstyrrelser er en voksen diagnose, som dog godt kan gives til unge under 18
ar, safremt de diagnostiske kriterier er opfyldte.

De diagnostiske interviews er udviklede til unge over 16 ar og voksne, og der savnes
validerede diagnostiske interviews til unge.

Det anbefales at nsevne dette i indledningen og tilfgje at for bgrn og unge under 18 ar
anbefales bgrne- og ungdomspsykiatrisk udredning af tre arsager:

For at bruge alderssvarende diagnostiske interviews;

For at have opmaerksomhed pa evt udviklingsforstyrrelser (opmaerksomhedsforstyrrelser,
gennemgribende udviklingsforstyrrelser o.a.)

Og endelig for at fa indhentet observationer fra andre - foraeldre, skole o.a fagprofessionelle
fgr en diagnose stilles.

Venlig Hilsen anne marie raberg christensen



Bedgmmelse, opdateret National klinisk retningslinje for behandling af emotio-
nel ustabil personlighedsstruktur, borderline type (PICO 3, 4, 5 og 6)

v/ Stig Poulsen, cand. psych., ph.d.

Undertegnede blev d. 12. juli 2018 af specialkonsulent Maria Herlev Ahrenfeldt, Sundheds-
styrelsen anmodet om at foretage en vurdering af de opdaterede anbefalinger bag PICO 3, 4,
5 og 6 i den nationale kliniske retningslinje for behandling af emotionel ustabil person-
lighedsstruktur, borderline type. Den specifikke formulering af opgaven var som falger:

”Med udgangspunkt i den konkrete NKRs problemstilling og de formulerede fokuserede
spargsmal bedes du bedemme anbefalingernes relevans og styrkeangivelse samt i hvilken
grad retningslinjens anbefalinger understgttes af evidens”.

Bedgmmelsen, som normalt omfatter op til 2 - 3 Ad-ark, bar omfatte:
1. Manuskriptets styrker

2. Manuskriptets veesentligste svagheder og mangler

3. Eventuelle forslag til @ndringer”

Pa baggrund af opgaveformuleringen er der udelukkende foretaget en bedgmmelse af de fire
opdaterede anbefalinger (PICO 3, 4, 5 0g 6 —s. 17-33), mens resten af den nationale kliniske
retningslinje ikke er blevet bedemt. Der tages i bedemmelsen forbehold for, at det pa grund
af den tid, der har veeret sat af til opgaven, har vearet ngdvendigt at gennemga de artikler, der
ligger til grund for anbefalingerne, relativt hurtigt. Det kan derfor ikke helt udelukkes, at nog-
le af kommentarerne kan afspejle fejlbehaftede leesninger af de bagvedliggende studier.

PICO 3 — Psykoedukation (s. 17-22)

Anbefalingerne er baseret pa, hvad der fremstar som en udtemmende sggning efter relevante
videnskabelige undersggelser. De udvalgte fund er relevante og overvejende systematisk be-
skrevne. Der ses dog en raekke uklarheder i grundlaget for anbefalingerne, som bgr adresseres
inden den endelige publikation.

Det er saledes vurderingen, at den overordnede konklusion, at: ”Der er en mulig effekt af
psykoedukation pa effektmalene borderline svaerhedsgrad, interpersonelle problemer og soci-
al funktionsniveau” (s. 17) af en reekke drsager er noget diskutabel. Dette galder farst og
fremmest konklusionen, hvad angar borderline svaerhedsgrad. Konklusionen er baseret pa
opsummeringen s. 20, hvoraf det fremgar, at borderline svaerhedsgrad ved afslutning af be-
handlingen (vigtigt outcome) er lavere. Imidlertid fremgar det ogsa af s. 20, at ved leengste
follow up (som er defineret som et kritisk outcome) er svaerhedsgraden hgjere.

Det er ikke Kklart, hvorfor et outcome, der er defineret som vigtigt, tilleegges veaegt, mens et
modstridende outcome, der er defineret som kritisk, forstas som et nulfund. Man kunne derfor
mene, at en mere nggtern konklusion ville veere, at der ikke findes data, der indikerer, at psy-
koedukation har en effekt pa borderline svaerhedsgrad.

En ngjere gennemgang af de bagvedliggende studier kan dog tyde pa, at der rent faktisk er
grundlag for at konkludere, at psykoedukation har en positiv effekt pa borderline sveerheds-
grad ved follow up. | hvert fald rapporterer Zanarini et al. (2017), at der 12 maneder efter
behandlingsstart (ni maneder efter afslutning) er en signifikant bedre effekt pa ZAN-BPD i
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gruppen, der modtog psykoedukation, sammenlignet med kontrolgruppen. Det er muligt, at
der er en god grund til, at dette fund tilsyneladende ikke er blevet rapporteret i retningslinjen
(studiet indgar i End-of-treatment analysen), men jeg har ikke veret i stand til at finde denne.

En yderligere komplicerende faktor er, at kontrolgrupperne i de to studier, som konklusioner-
ne om effekt ved behandlingsafslutning er baseret pa, er meget forskellige. Saledes far kon-
trolgruppen i Zanarini et al. (2017) (baseret pa en relativt hurtig gennemlasning af artiklen)
ingen behandling, mens kontrolgruppen i Pascual et al.’s studie modtager cognitive rehabili-
tation (som rent faktisk synes at have haft status af eksperimentel behandling i forsgget). Det
ma i denne forbindelse endvidere bemarkes, at inddragelsen af et studie med en aktiv, ekspe-
rimentel behandling som kontrolgruppe star i modstrid til ordlyden af det fokuserede spgrgs-
mal (s. 18) som specificerer, at psykoedukation sammenlignes med vanlig behandling”.

Det fremstar ligeledes som uklart hvilke kriterier, der ligger til grund for konklusionen om
“mulig effekt” pa effektmalet interpersonelle problemer. Umiddelbart ville man tolke et kon-
fidensinterval, der indeholder 0 (som tilfeeldet er for interpersonelle problemer), som indika-
tion pa utilstreekkelig dokumentation for effekt. Det ville derfor veere naturligt at praesentere
yderligere argumenter for konklusionen om effekt, men sadanne findes ikke i teksten. Det er
muligt, at sadanne argumenter fremgar af referencen, ’NKR25 Borderline PICO 3 Psychoe-
ducation”. Imidlertid har det, selvom reference findes pa referencelisten, ikke gennem en
internetsggning vaeret muligt at finde den. Det har heller ikke veeret muligt at finde yderligere
informationer om resultater og risk of bias vurderinger omfattende de nyinkluderede artikler
pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Det kan ikke afvises, at jeg kan have overset savel refe-
rencen som de gnskede oplysninger - og de vil formodentlig veere tilgengelige i den feerdige
NKR. Umiddelbart ville det dog have veeret mere retvisende blot at henvise direkte til de tre
anvendte studier, der ligger til grund for de enkelte opgarelser (bade Pascual et al., 2015 og
Zanarini et al., 2017 mangler pa referencelisten, som i gvrigt er nummereret pa trods af, at der
i teksten er mange referencer til forfatternavne uden nummer).

P1CO 4 — Multimodal psykoterapi (s. 23-29)

De udvalgte fund er relevante og overvejende systematisk beskrevne. Der ses dog en raeekke
substantielle uklarheder i grundlaget for anbefalingerne, som bgr adresseres inden den ende-
lige publikation af NKR’en.

En grundleeggende overvejelse i forbindelse med opdateringen af anbefalingen er, at det an-
gives (s. 24), at ”Ved segningen i 2015 blev der ikke fundet nogen studier der direkte sam-
menlignede multimodal og unimodal psykoterapi. | forbindelse med opdateringen i 2018 blev
der fundet tre forsgg i en supplerende sggning (Leppénen 2016; Antonsen 2017; Kramer
2016)”. Spergsmalet er imidlertid, om arsagen til, at der er fundet nye studier er, at den nye
sggning har anvendt andrede sggekriterier / en &ndret klassifikation af studierne, saledes at
der nu inkluderes studier, der ikke ville veere blevet inkluderet i 2015. De tre nyinkluderede
studier er alle sammenligninger af strukturerede kombinerede individuelle og gruppeterapeu-
tiske interventioner med individuel TAU (som isar i Leppénen- og Kramer-studierne er af
diskutabel kvalitet). Hvis denne type design kvalificerer som grundlag for en sammenligning
af multimodal og unimodal terapi, burde den opdaterede sggning ogsa have inkluderet en
reekke aldre studier, som har helt tilsvarende design — fx klassiske studier som Linehan et al.
(2006). Two-Year Randomized Controlled Trial and Follow-up of Dialectical Behavior Ther-
apy vs Therapy by Experts for Suicidal Behaviors and Borderline Personality Disorder. Arch
Gen Psychiatry; 63:757-766 og McMain et al. (2009). A Randomized Trial of Dialectical



Behavior Therapy Versus General Psychiatric Management for Borderline Personality Disor-
der. Am J Psychiatry; 166:1365-1374.

For en umiddelbar vurdering vil det altsa veere naturligt enten at gentage sggningen efter stu-
dier med de samme kriterier, som er anvendt i 2018, men uden begransning i udgivelsesar —
eller at benytte de samme kriterier, som synes at have varet anvendt i 2015, men som i givet
fald formodentlig ville betyde, at de tre nyinkluderede artikler ikke ville veere blevet inklude-
ret. Det er ikke umiddelbart klart, hvilke helt pracise sggekriterier, der har veret anvendt i
2015-versionen, men der kunne veere gode grunde til ikke at inkludere Leppanen-, Kramer-
og Antonsen-studierne, da ingen af disse har foretaget en reel sammenligning af multimodel
med bona fide unimodal terapi, men er sammenligninger mellem strukturerede multimodale
behandlinger og inferigre tilbud. Fsv. angar savel Leppéanen- som Kramer-studiet ser det ud
til, at en del af patienterne i TAU slet ikke har faet psykoterapi pa trods af, at dette er den
sammenligningsgruppe, der er specificeret i det fokuserede spgrgsmal (s. 61). Rent faktisk er
kvaliteten af den unimodale behandling vasentligt hgjere i de to naevnte &ldre (og ikke in-
kluderede) studier, hvor den unimodale behandling er gennemfgart af behandlere med szrlig
ekspertise.

Endvidere ma det naevnes, at ligesom ved praesentationen af psykoedukation er referencen til
samtlige opgarelser en “’systematisk oversigtsartikel”, "NKR25 Border-
line_P1CO4_multimodel behandling” (reference # 4 & 5), som ikke synes at veere tilgeenge-
lig. Ligeledes kan ingen af de tre referencer, der indgar i det opdaterede litteraturgrundlag,
findes pa referencelisten bagest i dokumentet. Jeg mener at have lokaliseret de korrekte artik-
ler, men de bor i sagens natur indsttes i referencelisten inden offentliggerelsen af NKR’en.

Endelig er der er i to tilfeelde (socialt funktionsniveau malt med WSAS og Livskvalitet malt
med 15D — s. 26) fundet forskelle i effekt, hvor konfidensintervallet ikke indeholder 0. Dette
kunne tolkes som indikation pa (en vis) effekt, og det ville derfor veere naturligt at praesentere
grundlaget for at konkludere, at der "muligvis ikke er forskel ... imellem de to behandlings-
tilgange”.

PICO 5 — Langvariqg vs. kortvarig psykoterapi (s. 30-31)

Beslutningen om at gennemfgre en subgruppeanalyse med sammenligning af eksisterende
undersggelser ma hilses velkommen, selvom der i sagens natur er tale om indirekte evidens.
Subgruppeanalysen fremstar umiddelbart som velgennemfart, og konklusionerne baseret pa
denne vurderes i overvejende grad at veere nggterne og velbegrundede. Man kan dog satte
sporgsmélstegn ved formuleringen af afsnittet, ”Gavnlige og skadelige virkninger”. Her kon-
kluderes, at ”"Behandling over 12 maneder vil for nogle patienter veere nedvendigt for at kun-
ne andre dybereliggende indre personlighedsstrukturer og automatisere nye funktionsmader.
For andre patienter vil denne behandling vare unedig lang”. Begge formuleringer fremstér
som noget kategoriske i betragtning af, at der ikke foreligger evidens for disse vurderinger,
og bar — selvom de afspejler fornuftige kliniske vurderinger - nok modificeres en smule. Saet-
ningen: “Nogle patienter med BPF kan ved langvarig terapi udvikle athaengighed af terapien
og pseudohelbredelse med tillert terapisprog” fremstar ubegrundet, og ber modificeres mar-
kant, hvis indholdet skal bibeholdes.

En mindre vesentlig anke er, at flere forfatternavne s. 31 er stavet forkert, at de ikke er opstil-
let alfabetisk, og at ikke alle optreeder i referencelisten.



PICO 6 — Monitorering af psykoterapi (s. 32-33)

Beslutningen om at opdatere retningslinjen fremstar som velbegrundet, idet der er blevet pub-
liceret et studie, der direkte belyser det fokuserede spgrgsmal. Overordnet set fremstar be-
handlingen af problemstillingen sober og velinformeret. Det ber dog i visse tilfeelde overvejes
at justere formuleringerne.

For det farste er gennemgangen af grundlaget for det fokuserede spargsmal (s. 32) visse ste-
der lidt uklart formuleret. Det naevnes saledes i fjerde afsnit, at "Monitorering kan ogsa besti
i en evaluering af psykopatologien efter en vis behandlingsperiode”. Det bar nok gares klare-
re, hvori forskellen til den feedback, der omtales i det foregaende afsnit, bestar, og setningen
ber nok flyttes op i slutningen af det foregaende afsnit, da det fremstar forvirrende, at den nu
indleder redegarelsen for feedback-studier. | det hele taget vil det nok styrke introduktionen,
hvis det meget kort klargeres, at feedback enten kan gives alene til terapeuterne eller til bade
patienter og terapeuter, da dette formodentlig er af en vis klinisk betydning for borderline
patienter.

For det andet kan det overvejes, om det bar fremga, hvilke typer af monitorering anbefalin-
gen mod monitorering (s. 32) retter sig mod. De Jongs studie viste kun, at feedback til tera-
peuter og patienter syntes kontraindiceret, mens feedback til terapeuter alene ikke viste for-
skel i effekt (men dog heller ikke havde en positiv effekt). Den samme distinktion kan med
fordel indsaettes 1 afsnittet "Gavnlige og skadelige virkninger” (s. 32) og i afsnittet "Gennem-
gang af evidensen” (s. 33).

Endelig savnes der i afsnit 4, s. 32 en reference til (dstergaards?) meta-analyse af effekten af
outcome monitorering og ordet ’viser” mangler i saetningen ”En ny meta-analyse at effekten
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