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Abstract
In the light of the introduction of the diagnosis Avoidant Personality Disorder in the DSM-III in 1980 the body of research have grown considerable. The most studied subject in regards to Avoidant Personality Disorder is its connection to Social Phobia. This leads to the first question of the problem statement; is Avoidant Personality Disorder is more than just Social Phobia? To answer this question the current literature and research on this topic is presented to give a diagnostic understanding of Avoidant Personality Disorder. Many problems exist regarding the overlap between axis I and axis II diagnosis which the present discussion also is an indication of. Research results show that with the changes of the diagnostic criteria in the DSM-IV the separation of Avoidant Personality Disorder and the Discrete subtype of Social Phobia have been made clearer but that the differentiation between Avoidant Personality Disorder and the Generalized subtype of Social Phobia is still imprecise. Methodical problems with the existing research are discussed and possible ways to overcome these are presented.

As a result of the growing literature of mentalization and Mentalization-Based Treatment I find it interesting to study how this theoretical approach and treatment strategy can contribute to the understanding and treatment of patients with Avoidant Personality Disorder which is the second question of the problem statement. Through a psycho-developmental and neurobiological perspective mentalization is studied in relation to patients with Avoidant Personality Disorder. Mentalization is a human capacity which includes the ability to understand and reflect over the mental states of others and those of one self. The ability to mentalize is not stable but context depended and is especially depended of interpersonal relationships and experiences. This seems relevant for patients with Avoidant Personality Disorder who have problems in interpersonal contexts. The connection between mentalization and arousal gives furthermore a meaningful picture of the problems typical for patients with Avoidant Personality Disorder. Assessment of mentalization is discussed and especially pseudo-mentalization turns out to be characteristic for these patients who show overactive mentalization in relation to the mental states of others.                   

In the presentation of Mentalization-Based Treatment the therapeutic relationship, techniques, and group therapy are discussed in relation to patients with Avoidant Personality Disorder. Current studies of treatment of these patients are included in the discussion of whether or not Mentalization-Based Treatment is a potentially useful treatment approach for patients with Avoidant Personality Disorder. Finally Mentalization-based Treatment is compared to other psychotherapeutic treatments which are studied in regard to their ability to promote mentalization. The study shows that Mentalization-Based Treatment integrates techniques from both psychodynamic and cognitive therapy and that both schools can be said to promote mentalization. Mentalization-Based Treatment can to a greater extent be characterized as a new focus in therapy than a new therapy.  
Louise Ellegaard
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Indledning
Det at være genert eller ængstelig i visse situationer er noget vi alle kender til, men hvordan ville det være at leve med en vedvarende følelse af ængstelse, mindreværd og anspændthed? Sådan ser tilværelsen ud for patienter med ængstelig/evasiv personlighedsstruktur. På grund af deres intense frygt for kritik eller afvisning har disse patienter vanskeligt ved at knytte relationer til andre mennesker og tendens til at undgå sociale situationer. Dette kliniske billede har givet anledning til stor diskussion om, hvorvidt ængstelig/evasiv personlighedsstruktur og socialfobi bør være en og samme diagnose, hvilket har ført til første spørgsmål i problemformuleringen om ængstelig/evasiv personlighedsstruktur er mere end blot socialfobi?
I forbindelse med et praktikforløb på Ullevål sygehus, Oslo, hvor jeg arbejdede på en afdeling for personlighedspsykiatri, blev jeg interesseret og fascineret af arbejdet med patienter med ængstelig/evasiv personlighedsstruktur. Disse patienter var svære at nå ind til pga. deres sociale ængstelse og undvigende adfærd, men ønskede samtidig at skabe en relation. Dette paradoks finder jeg interessant og ønsker med denne opgave at udforske, hvordan man kan forstå disse patienters patologi. Megen litteratur og forskning har rettet sig mod forståelsen og behandlingen af emotionelt ustabil personlighedsstruktur, og i langt mindre grad mod ængstelig/evasiv personlighedsstruktur, til trods for, at denne lidelse viser høj prævalens i klinisk praksis. Dette kan muligvis begrundes i, at disse patienter ikke ”fylder” nær så meget som andre patienter og derfor ofte lider i stilhed. Den overordnede referenceramme for behandlingen på Ullevål var mentaliserings-baseret, som grundlæggende er udviklet med henblik på behandlingen af patienter med emotionelt ustabil personlighedsstruktur, borderline type. Jeg ønsker i nærværende opgave at undersøge, hvordan denne referenceramme kan benyttes til forståelsen og behandlingen af patienter med ængstelig/evasiv personlighedsstruktur, idet jeg i problemformuleringen spørger:
Problemformulering
Kan Avoidant Personality Disorder forstås som mere end blot socialfobi?

Hvordan kan mentalisering bidrage til forståelsen og behandlingen af patienter med Avoidant Personality Disorder?

Afgrænsning

Jeg vil i nærværende opgave hovedsageligt benytte mig af diagnosekriterierne fra DSM i beskrivelsen af Avoidant Personality Disorder (AvPD)
, hvorfor jeg også vil bruge den amerikanske betegnelse for lidelsen, frem for den danske benævnelse ængstelig/evasiv personlighedsstruktur
. Denne beslutning er taget med henblik på, at størstedelen af litteraturen og empirien, der er brugt i denne opgave er amerikansk. Jeg vil i tråd hermed benytte mig af betegnelsen personlighedsforstyrrelse, i stedet for personlighedsstruktur som benyttes i ICD-10. Jeg vil i denne opgave arbejde ud fra en prototypisk udgave af AvPD, hvilket sjældent opleves i praksis, men er en nødvendig foranstaltning for at kunne undersøge det generelle billede af patientgruppens patologi.

I beskæftigelsen med mentalisering vil jeg tage udgangspunkt i Bateman og Fonagy’s (2006, 2004) teori som er de førende på området. Mentalisering dækker over en bred vifte af teoretiske perspektiver, hvorfor jeg også vil inddrage både psykodynamiske, kognitive og neurobiologiske perspektiver i diskussionen af mentaliseringsbegrebet.
Millon (1969) argumenterer for, at den skrøbelige personlighedsorganisering hos patienter med AvPD til dels grunder i en biologisk prædisponering til sensorisk irritation eller fra et medfødt angstfuldt temperament. Million et al. (2004) mener, at ætiologien og udviklingen af AvPD repræsenterer en interaktiv konstellation af biogenetiske- og miljøfaktorer, hvilket også er holdningen i denne opgave. Til trods for mangel på empirisk forskning på området må en genetisk prædisponering nævnes som en mulig forklaring på AvPD. Flere strukturelle elementer og fysiologiske processer udgør det biofysiske grundlag for de komplekse psykologiske funktioner, der kendetegner AvPD symptomer såsom affektiv ubalance og interpersonel ængstelse (Cloninger, 2004; Joyce et al., 2003). I forhold til ætiologien af AvPD vil fokus i denne opgave dog være på de psykosociale og kognitive faktorer og i mindre grad på de genetiske faktorer. Dette er ikke et udtryk for, at det biologiske aspekt er irrelevant eller ikke gør sig gældende for denne lidelse, men et udtryk for prioritering af andre aspekter.
Metode
Strukturen i nærværende opgave kan overordnet inddeles i tre dele (se nedenstående opgavedesign). Første del omhandler den diagnostiske forståelse af AvPD, hvor komorbiditet og differentieldiagnostik vurderes. Dette fører videre til en diskussion af differentieringen mellem AvPD og socialfobi, med inddragelse af den eksisterende empiri på området. Første del munder ud i en besvarelse af første del af problemformuleringen.

Anden del af opgaven omhandler den teoretiske forståelse af AvPD set ud fra teorien om mentalisering. Mentalisering vil både blive behandlet fra et udviklings-psykologisk og neurobiologisk perspektiv. Dette leder frem til en vurdering og diskussion af mentaliseringskapaciteten hos patienter med AvPD og, hvorvidt teorien om mentalisering kan bidrage til forståelsen af lidelsen. 

Tredje del omhandler behandlingen af patienter med AvPD. Mentaliserings-baseret terapi vil her blive præsenteret, herunder teknikker og terapeutisk strategi. Interventionsformer såsom psykodynamisk og kognitiv terapi anses som anvendelige i behandlingen af patienter med AvPD, hvorfor disse terapiformer diskuteres i relation til mentaliserings-baseret terapi for at undersøge, hvad sidstnævnte kan bidrage med behandlingsmæssigt. Dette vil lede frem til en diskussion af brugbarheden af mentaliserings-baseret terapi i relation til patienter med AvPD. 
Opgavedesign
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Diagnosens oprindelse
Da diagnosen Avoidant Personality Disorder (AvPD) så dagens lys for første gang i DSM-III i 1980 (APA, 1980) var det ikke uden kontroverser. Lidelsen blev efter Millon (1969) karakteriseret ved en defensiv undgåelse af social interaktion på trods af intenst ønske om nærhed. Patienter med AvPD blev beskrevet som værende hypersensitive og udvise stor vagtsomhed over for deres omgivelser og være fanget i isolation begrundet i deres lave tiltro til andre mennesker og lave tillid til sig selv. Denne første definering af patienter med AvPD havde til formål at adskille denne patientgruppe fra patienter med schizoid personality disorder (SZD), som tidligere var blevet forstået under et (Gabbard, 2005a).

Oversigten over forskelle mellem diagnosekriterierne i DSM-III-R og DSM-IV 

[image: image4.jpg]TABLE 1. Differences between DSM-III-R and DSM-IV Criteria for Avoidant Personality Disorder*

DSM-III-R

DSM-IV

1)Is easily hurt by criticism or disapproval.

2) Has no close friends or confidants (or only one) other than first-
degree relatives.

3) Ts unwilling to get involved with people unless certain of being
liked

4) Avoids social or occupational activities that involve significant
interpersonal contact.

5)Is reticent in social situations because of a fear of saying
something inappropriate or foolish, or of being unable to answer
a question.

6) Fears being embarrassed by blushing, crying, or showing signs
of anxiety in front of other people.

7) Exaggerates the potential difficulties, physical dangers, or risks
involved in doing something ordinary but outside his or her
usual routine, e.g., may cancel social plans because she
anticipates being exhausted by the effort of getting there.

[No equivalent]

2)Is preoccupied with being criticized or rejected in social
situations.
[No equivalent]

4) Is unwilling to get involved with people unless certain of being
liked.

1) Avoids occupational activities that involve significant
interpersonal contact, because of fears of criticism, disapproval,
or rejection.

5) Is inhibited in new interpersonal situations because of feelings
of inadequacy. And 3) Shows restraint within intimate
relationships because of the fear of being shamed or ridiculed.

[No equivalent]

7) Is unusually reluctant to take personal risks or to engage in

any new activities because they may prove embarrassing.

6) Views self as socially inept, personally unappealing, or inferior
to others.

*Italics indicate differences between editions.



(Rettew, 2000, p. 284) 



Diagnostisk status

AvPD bliver set som værende blandt de mest almindelige personlighedsforstyrrelser (Herbert, 2007). Ifølge Gabbard (2005a) viser kriterierne for AvPD sig hyppigt i kliniske sammenhænge, men lidelsen er sjældent den primære eller eneste diagnose tilstede. Derimod eksisterer AvPD diagnosen ofte sammen med en anden personlighedsforstyrrelse, som en bi-diagnose eller i sammenhæng med en akse I diagnose (symptomtilstand). Dette gør empirisk forskning vanskeligt at udføre, hvis man tilstræber at undersøge patienter med blot AvPD.

En anden problematik med AvPD er, at disse patienter ikke altid opdages inden for behandlings-systemet og ikke søger hjælp. Dette kan forklares ud fra to begrundelser. For det første kan man undervurdere, hvor invaliderende AvPD er, fordi lidelsen kan misforstås som almindelig generthed. Derved kan patienter med AvPD repræsentere en ekstrem version af normal funktion, som de selv, familien og professionelle kan misforstå som værende inden for normalområdet, og de tilbydes derfor ikke professionel hjælp. Lidelsens sværhedsgrad kan sandsynligvis blive misforstået som lavere end den er pga., at denne patientgruppe ofte formår at varetage sit arbejde og have nogle få nære relationer. I vores vestlige kultur bliver sådanne egenskaber set som udtryk for høj funktionsevne, og sådanne patienter ender derfor ofte med at lide i ensomhed. For det andet vil selve kernen i disse patienters patologi netop medføre modvilje mod at søge hjælp (Herbert, 2007, p. 289).

AvPD er blandt de nyeste officielle personlighedsforstyrrelser hvad angår DSM-IV (se Millon & Davis, 1996, p. 271). Komorbiditet ses ofte inden for AvPD, hvorfor følgende afsnit vil blive dedikeret til diskussion af disse komorbide lidelser og deres indvirkning på patienter med AvPD. Det er desuden interessant at lægge mærke til, at visse komorbide symptomtilstande og personlighedsforstyrrelser har en speciel betydning for den måde, patienter med AvPD håndterer deres lidelse på, og dermed virker som en form for copingstrategi. Desuden vil differentieldiagnostiske overvejelser i dette afsnit blive gennemgået såvel mht. andre personlighedsforstyrrelser som symptomtilstande. Dette fører frem til en større diskussion af socialfobi og af validiteten af den diagnostiske adskillelse mellem AvPD og socialfobi, med inddragelse af empiri på området. 

Komorbiditet med andre personlighedsforstyrrelser

Komorbiditeten inden for AvPD med andre personlighedsforstyrrelser er stor. Millon og Davis (1996) påpeger otte forskellige komorbide personlighedsforstyrrelser, hvor det største overlap ses ved schizoid-, depressiv-, depedent-, og paranoid personlighedsforstyrrelse (p. 271). Mens også masochistic-, schizotypal-, borderline-, og negativistisk personlighedsforstyrrelse korresponderer med AvPD
. Denne komorbiditet hos AvPD afspejler sig også i Millions undergruppering af AvPD, som tydeligt reflekterer, hvordan patienter med AvPD viser personlighedstræk fra andre personlighedsforstyrrelser.

Ifølge Millon et al.(2004) kan den enkelte personlighedsforstyrrelses-diagnose inddeles i undergrupper, der kombinerer karakteristiske træk fra andre personligheds-forstyrrelser. I relation til AvPD inddeles denne diagnose i fire typer, der viser træk fra hhv. negativistic (tidligere refereret som passiv-aggressiv personality disorder), paranoide, dependente og depressive personlighedsforstyrrelse. Disse undergrupper af AvPD er med til at vise de forskellige variationer, der eksisterer inden for den samme diagnostiske kategori, og det overlap af de diagnostiske kriterier, der eksisterer inden for de forskellige diagnoser, og den unikke karakter hver enkel patient udviser.
Differentieldiagnostik

Som det er tilfældet ved andre psykiatriske lidelser, kan AvPD blive forvekslet med andre lignede lidelser, hvorfor klinikeren må have tid i assessment perioden til at klarlægge sig de diagnostiske kriterier og forskelle på AvPD og andre lidelser.

I differentieringen af AvPD fra andre personlighedsforstyrrelser kan der opstå vanskeligheder, især ved adskillelsen af AvPD fra schizoid- (SZD), schizotypal-(SZT), dependent-(DPD) og paranoide personlighedsforstyrrelser (PPD). Som tidligere nævnt i afsnittet om diagnosens oprindelse, kan AvPD adskilles fra SZD ved, at AvPD ønsker social accept og har en følelse af isolering fra andre mennesker, mens SZD grundlæggende viser ligegyldighed over for sociale anliggender og udviser en emotionel afstumpethed. SZT adskiller sig fra AvPD ved deres åbenlyse excentricitet, såsom egenartet tale og ideer. SZT udviser grundlæggende træk af skizofreni, dog uden hallucinationer og vrangforestillinger, mens AvPD ikke demonstrerer disse dramatiske ejendommeligheder og denne bizarre adfærd. Patienter med AvPD fremviser derimod en adfærd, der afslører disses forventning om ydmygelse, frygt for interpersonel afvisning og lav selvtillid (Millon et al., 2004). 

Patienter med PPD og AvPD ligner hinanden, når det drejer sig om deres mistænksomhed og frygtsomhed for en truende omverden. Patienten med AvPD adskiller sig dog fra PPD ved førstnævntes ensomhed og store vagtsomhed, grundet disses intense følelse af personlig devaluering og lave selvtillid. Patienter med PPD viser derimod en social modvilje, der begrundes i disses ønske om at bevare autonomi og en forventning om andres ondskab og bedrag. Desuden er den vrede og grove adfærd hos patienter med PPD også noget, der sjældent opleves ved patienter med AvPD. Patienter med PPD kan virke utilnærmelige, humørforladte og afstumpede, mens patienter med AvPD ofte udviser følsomhed og har en humoristisk sans (Millon et al., 2004).

Patienter med AvPD, DPD, OCD og negativistisk personlighedsforstyrrelse er alle del af den såkaldte ængstelige gruppe (cluster C) i DSM-IV, da alle disse personlighedsforstyrrelser viser ængstelse som et karakteristisk træk ved deres lidelse (Gabbard, 2005a). Patienter med AvPD og DPD udviser begge en følelse af mindreværd. Forskellen på de to lidelser ligger i, at patienter med DPD reagerer på kritik ved at forøge deres underkastelse over for den anden og ved at være villig til at opretholde relationer for enhver pris. Patienter med AvPD trækker sig derimod tilbage og distancerer sig yderligere fra den anden i tilfælde af negative vurderinger (Millon & Davis, 1996, p. 274). Mens patienter med AvPD ofte klarer sig effektivt i ikke-sociale situationer, mestrer patienter med DPD ikke dette. Både patienter med AvPD og de med OCD udviser præstationsangst og frygt for kritik, hvilket de forsøger at håndterer ved ekstrem selv-kontrol. Patienter med OCD er dog ofte i stand til at sublimere denne ængstelse til en optagethed af regler, detaljer, lister osv., hvorimod patienter med AvPD i stedet tyr til undvigelse af sociale situationer (Millon et al., 2004, p. 213).
Komorbiditet med symptomtilstande

Ifølge Millon og Davis (1996) er AvPD en af de mest sårbare personlighedsforstyrrelser over for symptomtilstande. AvPD er ofte blevet kaldt en ængstelig personlighedsforstyrrelse, hvorfor det ikke er overraskende at en af de mest almindelige symptomtilstande hos AvPD er generaliseret angst (GA). GA hos patienter med AvPD ses typisk i længere perioder, der består af moderat intensitet af ængstelse, uro, vagtsomhed og nervøsitet. Denne kroniske ængstelse gør disse patienter tilbøjelige til at have mareridt, manglende appetit, træthed og ulegemlige fysiske lidelser (Millon et al., 2004). Som jeg senere vil komme ind på er socialfobi så dybt integreret og omsiggribende en del af AvPD, at det er vanskeligt at sige, hvor denne personlighedsforstyrrelse slutter og hvor det fobiske symptom begynder. Patienter med AvPD holder dog ofte disse fobier for dem selv, da de er overbevidst om, at sådan opmærksomhed vil medfører latterliggørelse. Dette kan ses i modsætning til de patienter med DPD eller HPD (histrionisk personlighedsstruktur), der har fobisk angst, som bruger disse symptomer som opfordring til social opmærksomhed (ibid.).
Obsessive eller kompulsive optagethed kan forstås som en måde for patienterne med AvPD at distrahere sig fra at reflektere over deres elendighed og til at modvirke følelser af depersonalisation og fremmedgørelse (Millon et al., 2004). Patientens obsessive- og/eller kompulsive symptomer får tiden til at gå og distraherer vedkommendes opmærksomhed fra forventninger om social latterliggørelse (Millon & Davis, 1996). Patienter med AvPD oplever ofte depression, tomhed, ensomhed og dyb tristhed til trods for deres forsøg på at undgå emotionelle tilstande (Millon et al., 2004). Gentagende tilbagevendende (periodisk) depression er blandt de mere betydningsfulde symptom-tilstande hos patienter med AvPD.
Patienter med AvPD kan ifølge Millon og Davis (1996) udvise hypokondriske symptomer som en form for copingstrategi, eksempelvis for at modvirke depersonalisation. De ser ofte på sig selv med foragt eller spot, hvorfor de til tider bruger somatisering som udtryk for selv-afvisning (ibid.). Hos patienter med AvPD kan desuden ses komorbid alkohol- og stofmisbrug og kan opleve hyppige og varierende former for dissociative tilstande. Følelser af fremmedgørelse kan opstå som beskyttelsesstrategi ved at mindske effekten af den kraftige stimulering eller smerte ved social ydmygelse (Millon et al., 2004). Graden af disse dissociative tilstande hos patienter med AvPD øges i takt med sværhedsgraden af patientens lidelse (Millon & Davis, 1996).
AvPD og socialfobi
Diagnosen AvPD viser som diskuteret ovenfor stor komorbiditet med andre symptomtilstande og personlighedsforstyrrelser og har mange symptomer tilfældes med andre lidelser. Som tidligere nævnt har revisionerne af DSM-kriterierne for AvPD medført visse diagnostiske problemer i forhold til socialfobi (se bilag 3 og 4
) da disse to diagnoser overlapper og kan blive diagnosticeret sideløbende. Disse aspekter har ført til diskussioner om, hvorvidt AvPD repræsenterer en særskilt diagnose. Særligt i forhold til socialfobi er der stor uenighed i litteraturen om, hvorvidt AvPD og socialfobi bør være adskilte diagnoser AvPD bliver af nogle set som en generaliseret udgave af socialfobi, mens andre fastholder af AvPD og socialfobi er to separate enheder, der kan være komorbide. Med inddragelse af den eksisterende litteratur vil denne problematik blive diskuteret i relation til første del af problem-formuleringen om, hvorvidt AvPD er mere end blot socialfobi?

Ligesom AvPD blev diagnosen socialfobi (Social Phobia, SP) for første gang erkendt som en officiel diagnose i DSM-III i 1980 og blev herved adskilt fra andre angsttilstande (APA, 1980). I DSM-III blev SP defineret som ”en vedvarende, irrationel frygt for og et voldsomt ønske om at undgå, en situation, hvor vedkommet er udsat for mulig granskning af andre og frygt for at han/hun vil agere på en måde, der vil være ydmygende eller pinlig
” (p. 228). Heraf ses ligheder med kriterier for AvPD, da begge diagnoser overordnet er karakteriseret af en frygt for negativ evaluering, der resulterer i enten undgåelse af eller ubehag i sociale situationer. SP blev dog i DSM-III udelukket, hvis kriterierne for AvPD blev opfyldt. Ifølge Millon (1991) kunne AvPD og SP adskilles ved, at SP er en form for præstationsangst i sociale situationer, hvorimod AvPD essentielt er et problem relateret til andre mennesker. Til trods for, at SP blev karakteriseret som frygt for specifikke sociale situationer, såsom at holde en tale eller at spise på et offentligt sted, blev denne definition udfordret af flere forskere, der fandt, at adskillige patienter med SP udviste stort ubehag og lidelse i mange forskellige situationer (Herbert et al., 1992). 

Disse observationer førte til modificering af kriterierne for SP i DSM-III-R, hvori undergrupper af SP blev indført (APA, 1987). Denne undergruppering betød, at patienter med SP kunne diagnosticeres med enten DSP (Discrete subtype of SP), som svarer til den oprindelige situationsspecifikke socialfobi eller med generaliseret socialfobi (GSP)
, som karakteriserer patienter, der udviser angst og undgåelse i alle eller i de fleste sociale situationer. Samtidig skete der den ændring i DSM-III-R, at tilstedeværelse af AvPD ikke længere var et eksklusionskriterium for en SP, hvilket åbnede op for mulig komorbiditet blandt de to diagnoser. Introduktionen af GSP betød et væsentligt overlap mellem denne diagnose og AvPD, da kriterierne for AvPD også blev ændret i DSM-III-R i retningen af at fokusere mere på frygt for kritik og ubehag i sociale situationer, og mindre på lav selvtillid og hypersensitivitet over for afvisning (Tran & Chambless, 1995). På trods af små forskellige i terminologien viste seks ud af de syv kriterier for AvPD lighed med kriterierne for GSP. Alt i alt gjorde disse forandringer, der kom med DSM-III-R, diversiteten blandt patienter med SP større, men samtidig blev differentieringen mellem SP og AvPD uklar, specielt med hensyn til GSP.

Med udgivelsen af DSM-IV blev det erkendt, at forklaringen på overlappet mellem SP og AvPD muligvis kunne skyldes forskellige begrebsdannelser af den samme lidelse eller nærbeslægtede lidelser. Der er i denne sammenhæng lavet mange undersøgelser omhandlende komorbiditeten mellem AvPD og SP. Van Velzen og medarbejdere (2000) har i deres gennemgang af forskning inden for dette emne fundet, at prævalensrater af AvPD i patienter med SP varierer fra 18% til 90% i forskellige undersøgelser, hvilket indikerer, at der er en gruppe af patienter med SP, der ikke har en komorbid AvPD diagnose. Taylor et al. (2004) fandt, at patienter med AvPD viser undgåelse af positive emotioner og ikke blot negative, hvilket adskilte dem fra andre patientgrupper, herunder SP og, at patienternes undgående strategi ikke blot var gældende i sociale sammenhænge, men også i ikke-sociale situationer. Disse resultater giver svage indikationer om, at de to diagnoser ikke er den samme, men spørgsmålet, om de i stedet kan ses som nærbeslægtede lidelser, står stadig åbent.
Hypoteser om forbindelsen mellem SP og AvPD

Der er blevet lavet flere empiriske undersøger om den formodentlige adskillelse mellem AvPD og SP end om nogen andre emner omhandlende AvPD (Alden et al., 2002)
. Flere forsøg er blevet gjort for at skabe en meningsfuld adskillelse mellem disse to diagnoser. Der kan i denne sammenhæng tales om to overordnede hypoteser. Den ene omhandler sværhedsgrad, hvor differentieringen mellem AvPD og SP kan gøres ud fra tanken om et sværhedskontinuum, hvor patienter med AvPD har mere alvorlige symptomer end dem med SP (van Velzen et al., 2000, p. 396). Hypotesen betyder, at SP og AvPD ikke ses som kvalitativt forskellige, men forskellige i sværhedsgraden af dysfunktion. Den anden hypotese forstår lidelserne som alternative udtryk for den samme genetiske eller konstitutionelle hæmning, forstået på baggrund af underliggende personlighedstræk. For patienter med AvPD er følgende personlighedstræk kendetegnende: høj introversion og høj neuroticisme (lav emotionel stabilitet)(van Velzen et al. 2000; Joyce et al., 2003). I hvilket omfang disse personlighedstræk gør sig gældende i de forskellige typer af SP, kunne blive et led i at tydeliggøre forbindelsen mellem AvPD, GSP og DSP. På den anden side viser disse to personlighedstræk sig ofte hos psykiatriske patientgrupper, hvorfor man kan diskutere om disse resultater siger noget specifikt om patienter med AvPD og om denne beskrivelse kan bruges i differentieldiagnostik.
I en undersøgelse af van Velzen og medarbejdere (2000) blev fire grupper af patienter med SP undersøgt mht. psykopatologiske karakteristika, personlighedstræk og social og arbejdsmæssig funktion. De fire grupper bestod af patienter med DSP (n=15), patienter med GSP uden AvPD, GSP-NAvPD (n=28), patienter med GSP og AVPD, GSP-AvPD (n=24) og patienter med GSP-med mere end én personlighedsforstyrrelse, GSP-flerePD (n=23)
. Resultater fra denne undersøgelse viste, at gruppen af GSP-AvPD havde et højere niveau af introversion og neuroticisme end dem med GSP-NAvPD. Undersøgelsen viste desuden, at høj introversion og depressive symptomer i 85 % af tilfældene, var de bedste faktorer til at forudsige, hvorvidt AvPD var at finde i patienter med SP eller ej. Desuden viste gruppen med DSP det laveste niveau af introversion sammenlignet med de andre grupper. Disse resultater modsiger sidstnævnte hypotese, som anslår, at patienter med SP med og uden AvPD burde have det samme niveau af introversion, da det formodes, at dette personlighedstræk repræsenterer en underliggende hæmning, der forklarer forbindelsen mellem SP og AvPD. 

Undersøgelsen støttede dog hypotesen om, at SP og AvPD repræsenterer forskellige ender af et kontinuum af sværhedsgrad. Patienter med GSP-AvPD rapporterede om flere depressive symptomer og flere vanskeligheder i sociale og arbejdsmæssige sammenhænge end patienter med GSP-NAvPD (van Velzen et al., 2000). Undersøgelsen viste videre, at gruppen af patienter med GSP og flere end én personlighedsforstyrrelse udviste de mest alvorlige symptomer og vanskeligheder sammenlignet med de andre grupper. På denne måde støttes hypotesen om sværhedsgrad, idet gruppen af DSP udviste de færreste symptomer og mindste vanskeligheder, mens gruppen af GSP med AvPD befinder sig i en mellemgruppe over gruppen af GSP uden AvPD og under gruppen af GSP med mere end én komorbid personlighedsforstyrrelse. 

En konklusion af denne undersøgelse er vigtigheden af at inddrage andre komorbide personligheds-forstyrrelser end AvPD i undersøgelsen af SP, da de viser sig at have stor betydning for symptom-billedet hos patienten, som ellers potentielt ville blive tilskrevet en komorbid AvPD (van Velzen el al., 2000). 
Et af rationalerne for, at AvPD og SP er adskilte diagnoser, ses hos Widiger (2003), der argumenterer for at personlighedsforstyrrelser kan blive differentieret fra symptomlidelser, ved tre karakteristika: lidelsen har tidlig frembrud, kronisk forløb og ses som ego-syntone. I modsætningen hertil udviser symptomtilstande en varierende fremkomst, episodiske forløb og ses som ego-dystone. Ud fra denne definition vil AvPD tilhøre personlighedsforstyrrelseskategorien, mens SP bedst beskrives som symptomtilstand. Herbert (2007) argumenterer imod pålideligheden af Widigers måde at adskille lidelserne på, da man i visse tilfælde så vil kunne kategorisere skizofreni eller andre symptomtilstande som personligheds-forstyrrelser. Yderligere kan argumentet om, at personlighedsforstyrrelser, herunder AvPD, er mere stabile over tid set i forhold til symptomtilstande diskuteres. I en undersøgelse af Shea og Yen (2003) blev personlighedsforstyrrelser (inklusiv AvPD), angsttilstande og affektive tilstande sammenlignet i forhold til deres tidslige stabilitet ud fra resultater fra tre naturalistiske longitunale undersøgelser. Resultaterne viste mod forventning, at angsttilstandene havde den laveste remissionsrate ud af de tre kategorier, hvorunder SP havde den laveste rate. En senere prospektiv longitual undersøgelse af Shea og medarbejdere (2004) støttede dertil en høj association mellem AvPD og SP i forbindelse med stabilitet over tid. Disse resultater taler imod, at AvPD kan adskilles fra SP ud fra argumentet om kronologi. 

I en undersøgelse af Tran og Chambless (1995) blev 45 patienter med SP diagnosticeret ud fra DSM-III-R inddelt i tre grupper: 16 fik diagnosen DSP (situationsspecifik socialfobi, uden AvPD), 13 fik diagnosen GSP uden AvPD (GSP-NAvPD) og 16 fik GSP med AvPD (GSP-AvPD). Undersøgelsens resultater viste, at gruppen af DSP og GSP-AvPD demonstrerede den klareste adskillelse, idet de adskilte sig fra hinanden på syv ud af 11 områder af symptomer på sværhedsgrad. Derimod var forskellene mellem GSP-NAvPD og GSP-AvPD få, selvom der viste sig et svagt billede af, at gruppen af GSP-AvPD konsekvent viste mere alvorlige symptomatologi. Disse resultater om, at GSP-AvPD viser mere alvorlige symptomer end DSP på områder som selvrapportering og kliniske målinger af depression, sociale færdigheder og social angst, støtter tidligere forskningsresultater på området (Brown et al., 1995; Holt et al., 1992; Turner et al., 1992
). Disse undersøgelser adskiller sig dog fra Tran og Chambless (1995) mht. sammensætning af de sammenligningsgrupper, der er blevet brugt i undersøgelserne og mht. de instrumenter, der er blevet brugt til diagnosticeringen af AvPD. Mens gruppen af patienter med GSP (med og uden AvPD) er sammenlignelig på tværs af undersøgelserne, blev disse undersøgt i forhold til patienter med generaliseret socialfobi/ingen AvPD (Brown, Heimberg & Juster, 1995: Holt, Heimberg & Hope, 1992), og med patienter med DSP (Turner, Beidel & Townsley, 1992). Resultaternes sammenlignelighed på tværs af undersøgelserne styrker dog indikationerne om, at patienter med GSP-AvPD viser mere alvorlig symptomatologi end patienter med DSP, hvilket taler for hypotesen om, at SP kan adskilles fra AvPD vha. sværhedsgrad. Undersøgelserne kunne dog ikke klart adskille GSP-NAvPD fra GSP-AvPD, og kunne derved ikke afgøre om GSP og AvPD kan siges at være to adskilte diagnoser, eller om AvPD blot er en mere alvorlig grad af GSP (Tran & Chambless, 1995). For at kunne undersøge sidstnævnte pålideligt er det dog væsentligt at inddrage undersøgelsesgrupper bestående af patienter med AvPD uden GSP. Dette problem ved undersøgelserne påpeger Herbert (2007, p. 282) som et generelt problem ved undersøgelser af overlap mellem AvPD og SP. De bygger oftest på patientgrupper, der er diagnosticeret med SP og som dernæst også viser tegn på AvPD. I en korrekt undersøgelse af dette overlap burde man også inddrage patienter der først og fremmest er diagnosticeret med AvPD, og undersøge disse for SP og inddrage vurderinger af graden af denne lidelse i relation til andre lidelser. Herved kan man undersøge om AvPD er lige så hyppigt forekommende i andre angsttilstande som ved SP.

Selvom undersøgelsen af Tran og Chambless (1995) ikke fandt tilstrækkelig bevis for, at GSP og AvPD tydeligt kan adskilles ud fra kliniske symptomer, såsom depression, social angst symptomer eller sociale færdigheder er det muligt, at disse to diagnoser adskiller sig kvalitativt på andre områder, der endnu ikke er tilstrækkeligt undersøgt. Indtil nu har undersøgelsesvariablerne hovedsageligt koncentreret sig træk, der knytter sig til diagnosekriterierne for SP. I fremtiden bør undersøgelserne inddrage variabler, der er specielt karakteristisk for patienter med AvPD. En variabel, der er værd at undersøge, er graden af mindreværd, der netop diagnostisk set adskiller disse to diagnoser.
Et generelt problem inden for dette forskningsområde er ifølge Tran og Chambless (1995), at der ikke i tilstrækkelig grad bliver rapporteret om klassificeringen af deltagerne inden for de forskellige undergrupper af SP og komorbiditet med AvPD. Ved en mere detaljeret beskrivelse af undersøgelses-deltagerne ville man kunne reducere sandsynligheden for, at der sker en fejlagtig generalisering ud fra forskningsresultater, der potentielt stammer fra forskellige kliniske patientgrupper, men som bliver klassificeret under en bred betegnelse af socialfobi. Desuden bygger mange af de omtalte undersøgelser på en forholdsvis lille deltagergruppe, hvorfor man ud fra disse resultater blot kan gisne om, i hvor høj grad disse resultater giver et generelt billede af feltet.
Til trods for, at der ses et stort diagnostisk overlap mellem GSP og AvPD, der kan indikere at de tilhører samme underliggende fænomen, betyder dette ikke nødvendigvis, at de ikke bør være to adskilte diagnoser. Herbert og medarbejdere (1992) diskuterer bl.a., at høj komorbiditet alene mellem to diagnoser ikke siger noget om, hvorvidt der bør være tale om en eller to diagnoser. Forskel mellem SP og AvPD mht. ætiologi og resultater fra forskellige interventionsformer, kunne støtte adskillelsen af de to diagnostiske konstruktioner (Alden et al., 2002).
Angsttilstand eller Personlighedsforstyrrelse
Det er centralt at være opmærksom på grænselandet mellem symptomtilstande og personligheds-forstyrrelser i klinisk praksis, da en eventuel overseelse af en SP diagnose hos en patient med AvPD kan betyde, at nye og effektive behandlingstilbud ikke overvejes. Modsat kan en diagnosticeret symptomtilstand hos en patient, hvor en AvPD diagnose ikke opdages betyde, at klinikeren undervurderer sværhedsgraden eller kronologien af patientens symptomer (Rettew, 2000). 

Diskussionen i litteraturen har overordnet koncentreret sig omkring, hvorvidt AvPD er en adskilt diagnose fra GSP, eller om AvPD blot er en mere alvorlig udgave af GSP. Det er dog interessant, at det ikke i samme grad diskuteres, hvorvidt GSP blot er en mildere form for AvPD, dvs. at underinddele diagnosen AvPD i sværhedsgrad. Widiger (1992) påpeger, at dette skyldes, at forskningen på området hovedsageligt udføres af forskere inden for angstområdet. Det ville sandsynlig se anderledes ud hvis studierne blev lavet af personlighedsforstyrrelsesforskere i ambulante klinikker, hvor sammenlignings-grupperne var patienter med dependent- eller skizoid personlighedsforstyrrelse, i stedet for patienter med SP. Antallet af undersøgelser af SP, der medtager andre komorbide personlighedsforstyrrelser end AvPD, er ikke overvældende, men de, der medregner denne dimension, viser bl.a. at komorbide tvangspræget-, dependent- og paranoid personlighedsforstyrrelser findes hos patienter med SP (Holt et al., 1992; Tran & Chambless, 1995; Turner et al., 1992). I en undersøgelse af van Velzen og medarbejdere (2000) fandt de, at signifikant flere patienter med GSP (63%) end med DSP (16,7%) havde en eller flere personlighedsforstyrrelser. Komorbiditeten med andre personlighedsforstyrrelser blandt patienter med personlighedsforstyrrelser kan ses som en konfunderende faktor for undersøgelser af SP, GSP og AvPD. Det er heraf plausibelt, at komorbide personlighedsforstyrrelser kan bevirke en forskel i sværhedsgrad mellem SP og AvPD, og dette aspekt må derfor overvejes og inddrages.
Man kan argumentere for, at det at inkludere GSP i kategorien af personlighedsforstyrrelser, ville være lige så misvisende som at benævne AvPD som angsttilstand. Dette ville sandsynligvis ikke mindske de problemstillinger, der eksisterer i differentieringen af disse to lidelser og andre lidelser, der på samme måde ligger i grænselandet mellem angsttilstande og personlighedsforstyrrelser. En angsttilstand udelukker ikke personlighedsforstyrrelser eller omvendt og den diagnostiske opdeling af de to kategorier kan derfor til tider virke uholdbar. Widiger (1992) diskuterer muligheden for at placere GSP og AvPD både på akse I og akse II i DSM, for derved at markere, at en klar adskillelse mellem disse diagnoser er meningsløs og klinisk ubrugbar. 

Opsummering
Undersøgelser fra psykoterapi viser, at patienter med AvPD til trods for, at de i begyndelsen og slutningen af terapien viser mere alvorlige symptomer end de med SP, udviser hastigheden en sammenlignelig forbedring (Herbert, 2007). Den sparsomme konklusion man kan drage af de forskellige undersøgelser er i mange tilfælde, at AvPD og SP afspejler det samme spektrum af psykopatologi såsom patologisk social angst og undgåelse end særskilte lidelser. Implikationen af en sådan konklusion kunne blive, at disse to lidelser i den kommende DSM-V blev kombineret. Hvorvidt AvPD burde indgå under angstlidelser, eller om socialfobi burde indgå under AvPD vil i så fald blive det næste diskussionsemne. Placeringen af AvPD vil kunne få konsekvens for hvilken behandlingsform, disse patienter vil blive tilbudt. Hvis AvPD blev klassificeret under angstlidelser ville klinikere formodentlig i højere grad anbefale farmakologisk eller en empirisk støttet psykoterapiform til angst-tilstande, såsom kognitiv-adfærdsterapi, end hvis den er klassificeret under personlighedsforstyrrelser.
Opsummerende viser undersøgelser, der sammenligner GSP og AvPD blandende resultater. Undersøgelser af komorbiditeten af AvPD i patienter med GSP viser resultater, der svinger fra 25% (Turner et al., 1992) til 89 % (Schneier et al., 1991). Disse variationer i resultater kan skyldes forskelle i de undersøgte patientgrupper og diagnostiske strategier. Endnu har jeg ikke kunnet finde noget empiri, der undersøger raten af AvPD i patienter med GSP i en klinisk befolkningsgruppe, der ikke specifikt blev erhvervet fra gruppen af patienter med SP. Selvom det kan virke fristende ud fra den eksisterende forskning at konkludere, at AvPD og GSP i grove træk er ensartede eller, at de repræsenterer forskellige aspekter på et kontinuum af social angst, antyder nogle forskningsresultater, at forbindelsen mellem disse to diagnoser er mere kompleks. Problemerne inden for forskningen om, at finde patientgrupper med AvPD, som ikke samtidig har GSP, rejser den mulige forklaring, at AvPD snarere adskiller sig fra GSP ved førstnævntes spændevidde, end ved sværhedsgrad. Herved menes, at AvPD reflekterer vanskeligheder, som inkluderer dem hos GSP, men som ikke er begrænset til disse. 

I dette afsnit er de diagnostiske forskelle og ligheder mellem AvPD og SP blevet diskuteret på baggrund af den eksisterende empiri. Ud fra disse resultater viser AvPD at være en mere tydelig adskilt diagnose fra situationsspecifik socialfobi (DSP), end i forhold til generaliseret socialfobi (GSP), hvor signifikante forskelle var minimale. I det følgende vil jeg bevæge mig fra den diagnostiske forståelse over til en teoretisk forståelse af AvPD med udgangspunkt i teorien om mentalisering.
Mentalisering

Patienter med AvPD lever efter en målsætning om, at hvis bare jeg trækker mig tilbage, sker der mig ingenting. Disse patienter gør dog ikke sig selv usårlige, men udvikler en følelse af selvhad, skam og selvbebrejdelse, som fører til den konklusion, at også andre vil se patienten på denne måde. Som resultat føler patienter med AvPD sig anspændt i samvær med andre og distancerer sig selv ved sociale sammenhænge. Fonagy et al. (2007) præsenterer, gennem sin teori om mentalisering, en ny forståelse af menneskets udvikling af selvet og kognitive færdigheder, hvor elementer fra psykoanalysen og tilknytningsteori forenes. Dette afsnit er bygget op omkring centrale begreber i denne teori, som kan belyse, hvorvidt problemer, der ses hos patienter med AvPD kan forklares herudfra. 

Begrebet mentalisering har rødder i flere forskellige domæner inden for psykologiske teorier og videnskab. Mentalisering kan udover psykoanalysen og tilknytningsteorien også knyttes til, udviklingspsykologi, her specielt Theory of Mind, evolutionær biologi og neurobiologi. Bateman og Fonagy (2004) påpeger, at mentalisering er et nyt ord for et gammelt begreb. Fonagys teori fokuserer på tilknytningsaspektet, og hvorledes tidlige relationer indvirker på menneskets interpersonelle, intrapsykiske og kognitive færdigheder. 

Mentalisering defineres som en form for før-bevidst mental forestillingsaktivitet, der indebærer perception og fortolkning af menneskelig adfærd på baggrund af intentionelle mentale tilstande såsom behov, ønsker, følelser, holdninger, målsætninger, meninger og fornuft (Fonagy & Target, 2003, p. 544). Mentalisering bliver set som en forestillingsaktivitet, idet det kræver forestillingsaktivitet at forstå sit egne og andres mentale oplevelser, hvilket specielt er tydeligt i emotionelle spændte situationer som stress, vrede eller angst. For patienter med AvPD er det at være sky og undgående et forsvar mod ydmygelse, afvisning og fiasko. Skam og eksponering af sig selv er tæt forbundet for disse patienter, idet de frygter enhver situation hvor de må afsløre en del af dem selv som efterlader dem sårbar. Derfor er specielt sociale situationer angstprovokerende for patienter med AvPD, da de føler skam over flere aspekter af dem selv, som de er bange for vil blive udstillet. Fra et psykodynamisk perspektiv er en målsætning for disse patienter at fortrænge dyb angst og uro ved at fortrænge og aflede alle emotionelle indtryk (Gabbard, 2005a). I disse angstprovokerende situationer kan patienterne siges at miste deres forestillingsaktivitet, og bliver rigide og negative i deres tankegang.
Et tegn på høj mentalisering er, at være klar over, at man ikke kan vide præcist og alt hvad der foregår i en andens sind. For at kunne begribe den anden som havende et sind, må individet have et symbolsk repræsentationssystem for mentale tilstande og må være i stand til at udvælge aktive mentale tilstande knyttet til bestemte intentioner, hvilket kræver opmærksomhedskontrol. 

Mentalisering kan ses som en proces, en evne eller en kapacitet (Allen & Fonagy, 2006, p. 328). Benævnelsen evne eller kapacitet kan være problematisk, idet det kan give associationer til noget konstant eller medfødt, hvilket mentalisering ikke er. Mentalisering grundlægges i den tidlige barndom gennem oplevelser af interaktionen mellem barn og omsorgsperson, og kan modificeres senere i livet ved erfaringer med betydningsfulde andre. Heraf er mentalisering ikke konstant, men dynamisk, idet den kan variere i karakter i løbet af livet og i forskellige kontekster. Mentalisering refererer til et abstrakt psykologisk begreb, på måden de psykologiske processer virker, snarere end på hvad de indeholder. Begrebet refleksiv funktion beskriver ifølge Fonagy et al. (1998, pp. 4, 25) den psykologiske proces, underliggende evnen til at mentalisere. Begrebet refleksiv funktion betegner herved operationaliseringen af de mentale færdigheder, der frembringer mentalisering (Fonagy et al., 2007, p. 15). Udviklingen af denne automatiserede evne til mentalisering ses derved som en forudsætning for selvudvikling og -forståelse og for at kunne fungere i sociale relationer.

Relaterede begreber

Empati kan ses som overlappende mentalisering, idet empati karakteriserer en opmærksomhed og resonans med en emotionel tilstand i en anden (Bateman & Fonagy, 2006). Mentalisering er dog mere og andet end blot empati, da empati kan siges hovedsagelig at centrere sig om forståelsen af andres mentale tilstande, mens mentalisering implicerer opmærksomhed på både egne og andres mentale tilstande. 
Et andet begreb, der kan relateres til mentalisering er Mindfulness, som bliver anvendt inden for kognitiv-adfærdsterapi, inklusiv dialektisk adfærdsterapi (Linehan, 2004). Begrebet mindfulness stammer oprindeligt fra den Zen buddhistiske filosofi, hvor der fokuseres på den nuværende oplevelse. Zen filosofien påpeger, at hvert øjeblik er komplet og perfekt i sig selv og fokus bør derfor være på accept, tolerance og validering af denne oplevelse i stedet for forandring. Centralt i mindfulness er erkendelsen af, at tanker blot er tanker, og at de derved hverken er lig med individet eller virkeligheden. Denne erkendelse kan frigøre patienten fra den forvrængede virkelighed som patientens tanker skaber. Skønt både mindfulness og mentalisering reflekterer en holdning af åbenhed og dækker over lignende aspekter kan mentalisering ikke ligestilles med mindfulness, da mentalisering ved sin relationelle karakter både involverer individets egne og den andens mentale tilstande, mens mindfulness fokuserer på individets subjektive oplevelse (Allen & Fonagy, 2006; Bateman & Fonagy, 2006).

Symbolisering er et andet begreb som kan relateres til mentalisering, idet symbolisering overlapper med den kapacitet at kunne lege med virkeligheden dvs. at kunne behandle virkeligheden som en mental repræsentation. Manglende symbolsk repræsentation vil føre til en konkret tænkning, som mangler forbindelse til indre tilstande. Symbolisering kombinerer to repræsentationstilstande, som også er karakteristisk for mentalisering, hvorved personens subjektivitet er repræsenteret, dog uden at være frakoblet virkeligheden (Allen & Fonagy, 2006). I forbindelse med mentalisering kan også Winnicotts (1971) begreb om transitional space nævnes som en relateret konstruktion. Transitional space implicerer på samme måde som mentalisering en evne til bevæge sig tilstrækkeligt bort fra virkeligheden til at kunne manipulere med den, men ikke så langt bort at forbindelsen mellem den virkelige verden og den mentale repræsentation forsvinder. På denne måde implicerer mentalisering en leg med virkeligheden og humor, der netop fremmer mentalisering ved at indtage en kreativ position i forhold til verdenen.
Selvet som agent

Evnen til at forstå selvet som en mental agent udvikles vha. interpersonelle erfaringer, specielt via de primære objektrelationer. Barnets oplevelser af sig selv som havende et sind eller et selv er ifølge Fonagy og medarbejdere (2007) ikke givet genetisk. Denne oplevelse udvikles derimod gennem barndommen, og er afhængig af den interaktion barnet erfarer med modne og refleksive sind, som formår at tilpasse sig barnets behov. Mentalisering er understøttet af flere specifikke kognitive evner såsom at kunne forstå emotionelle tilstande, opmærksomhedskontrol og kapaciteten til at vurdere subjektive tilstande samtidig med at tænke eksplicit over tilstande (Fonagy & Target, 2006).
Fonagy og kollegaer (2007) baserer deres teori om udviklingen af selvet på tilknytningsforskning og undersøgelser af interaktion mellem moder-barn. Fokus er her på, hvordan barnet udvikler et sammenhængende selv, herunder perceptionen af selvet som agent. Kohut (1977) taler i lignende grad om selvet som center for oplevelser eller agent af sindet (Silverstein, 2007). Ifølge Fonagy og hans kollegaer (2007) er det muligt at skelne mellem fem niveauer af det at være aktør. Oplevelsen af selvet som mental agent udvikles gennem fem udviklingsstadier, der leder frem til kapaciteten til mentalisering. 
1) fysisk agent, hvor barnet oplever, at hvis jeg skubber til noget, bevæger det sig.

2) social agent, hvor barnet erfarer, at hvis jeg græder, kommer min moder.

3) teleologisk agent, hvor barnet erfarer, at jeg gør noget for at opnå et mål.

4) intentionel agent, hvor barnet oplever, at jeg gør noget fordi jeg har bestemte ideer om det.

5) repræsentationel agent, hvor barnet oplever, at jeg kan tænke over mine egne tanker og over andres.

Det er denne sidste kapacitet, hvor barnet erfarer, at det evner at tænke over sine egne tanker, ideer, ønsker og fantasier og desuden over andres mentale tilstande, som kaldes mentalisering. På denne måde dækker mentalisering både over selvrefleksivitet og en interpersonel komponent, der gør det muligt for barnet at adskille indre og ydre virkelighed og intrapersonelle emotionsprocesser fra interpersonel kommunikation (Verheugt-Pleiter & Debenmager, 2006). Sammen med medvirkende kapaciteter som affektregulering og opmærksomhedskontrollerende mekanismer udvikles mentalisering på baggrund af de tidlige tilknytningsrelationer. Forstyrrelser i disse tidlige tilknytningsrelationer vil medføre forstyrrelser i den normale udvikling af disse social-kognitive kapaciteter og skabe en grundlæggende sårbarhed i sociale kontekster.
Det fremmede selv
Omsorgspersonens refleksioner over barnets indre tilstande og intentionalitet indvirker på barnets selvrefleksion. En mangelfuld anerkendelse af barnet som et intentionelt agerende subjekt vil medføre, at barnet internaliserer omsorgspersonens fejlopfattelser af barnet som et falsk selv, som derved ikke stemmer overens med barnets underliggende emotioner (Bateman & Fonagy, 2004). I stedet for at finde sig selv i omsorgspersonen, finder barnet omsorgspersonen. På denne måde internaliserer barnet omsorgspersonens repræsentation af mentale tilstand som en integreret del af selvrepræsentationen, uden dog at have forbindelse til strukturerne i det konstitutionelle selv. Dette fremmede selv udgør desuden en fare for selvet, idet det kan udvikle sig til en indre forfølger. For at undslippe denne fare og opnå en mere sammenhængende opfattelse af det tilbageværende selv, forsøger barnet at eksternalisere den fremmede del af selvet ved at projicere den over på andre eksempelvis ved at fremprovokere en adfærd hos andre, der er i overensstemmelse med det fremmede selv. Ved brugen af projektion af det fremmede selv opnås en midlertidig og illusorisk følelse af kontrol og tryghed. Da vi alle, selv i udviklingsforløb med velfungerende sammenspil har oplevet momenter af omsorgssvigt, er vi alle udstyret med et fremmed selv (ibid., p. 23). Efterhånden som evnen til mentalisering skabes, kan det fremmede selv dog blive mere og mere integreret i selvet, ved at uoverensstemmelser i selvet udglattes vha. dannelsen af intentionelle narrativer, hvilket opretter en illusion om sammenhæng. I de tilfælde hvor mentalisering ikke udvikles eller hvor den er defekt vil denne integrering ikke være mulig og personen må derimod konstant benytte sig af projektiv identifikation for at eksternalisere det fremmede selv (Fonagy et al., 2007, p. 301). Bateman og Fonagy (2006) forstår projektiv identifikation som ”evocatory
 projektive identifikation”, som essentiel for patientens oplevelse af overlevelse. Patienter vil, for at opleve et sammenhængende selv, have tendens til at udvise en kontrollerende eller manipulerende adfærd over for andre, for derved at eksternalisere det fremmede aspekt af selvet og lade den anden opleve dette fremmede selv vha. internalisering. Evocatory projektiv identifikation kan derved ses som en selvbeskyttende strategi, hvorved patienten får en illusion om et sammenhængende selv. Den usammenhæng og fragmentering som det fremmede selv skaber i patienten vil skabe en oplevelse af diskontinuitet i patientens identitetsfølelse. Det fremmede selv kan derfor siges at skabe grundlaget for identitetsdiffusion (Kernberg, 1981), hvis ikke evnen til mentalisering udvikles, hvilket jeg vil komme nærmere ind på i det følgende.
Inden for mentaliseringsteorien (Bateman & Fonagy, 2004), forstås lidelser inden for borderline personlighedsorganisation (BPO) (Kernberg, 1981) primært som knyttet til problemer i perceptionen af selvet som agent, og fremlægger en operationel model til at øge videreudviklingen af denne. I det følgende vil jeg-funktioner hos patienter med AvPD kort blive gennemgået, hvilket vil lede frem til en diskussion af, på hvilket personlighedsorganisationsniveau denne patientgruppe befinder sig.
Jeg-funktioner

Otto Kernberg (1981) har udviklet et klassifikationssystem, der kombinerer kategoriale og dimensionale beskrivelser af personlighedsforstyrrelser. I dette system differentierer Kernberg (1981) neurotisk, borderline og psykotisk personlighedsorganisering, der karakteriserer forskellige niveauer af identitetsdiffusion, forsvarsmekanismer og realitetstestning (Mortensen, 2003, pp. 397-399). Disse niveauer repræsenterer grader af organisering, sammenhæng og integrering af følelsen af selvet i personligheden. 
Identitetsdiffusion

Identitetsdiffusion defineres af Kernberg (1981) som manglende integration af forestillingerne om én selv eller betydningsfulde andre, og det kommer bl.a. til udtryk i en oplevelse af kronisk tomhed og at være fremmed for sig selv, samt en manglende evne til at kunne beskrive sig selv og betydningsfulde andre tydeligt. Kernbergs beskrivelse af identitetsdiffusion, minder om det Fonagy ville kalde hæmmet mentalisering (Verheugt-Pleiter & Debenmager, 2006, p. 313). Klinisk manifesteres identitetsdiffusion ved eksempelvis problemer med at tegne et klart billede af konkrete relationer til og samspil med andre samt følelsen af ikke at eksistere. Hos patienter med AvPD virker identitetsfølelsen forholdsvis stabil. Disse patienter har dog et kronisk negativt billede af sig selv og et billede af andre mennesker som upålidelige og kritiske, hvorfor man kan diskutere, hvor realistisk deres billede af sig selv og andre er. Patienter med AvPD ønsker intimitet, men kan ikke slippe tanken om at dette ønske vil medføre smerte (Gabbard, 2005a). 
Undersøgelser af Verheugt-Pleiter & Debenmager (2006) indikerer, at mentalisering kan være en væsentlig buffer imod identitetsdiffusion hos patienter med borderline personlighedsforstyrrelse (p. 313). Denne undersøgelse kan støtte Bateman og Fonagys (2004) forståelse af forbindelsen mellem mentalisering og selvet som agent. Når der er tale om en velfungerende mentalisering vil patienten have oplevelsen af et sammenhængende selv. Denne undersøgelse antyder en forbindelse mellem mentalisering og identitetsdiffusion og, hvordan mentalisering kan virke som resilisensfaktor imod identitetsdiffusion hos patienter med borderline personlighedsforstyrrelse. Det er muligt, at mentalisering kan virke som resiliensfaktor generelt på tværs af diagnoser. Dette argumenterer Stein (2006) for, idet hun ser mentalisering som en central mekanisme for resiliens. På samme måde som mentalisering, udvikles resiliens i en kontekst af sikker tilknytning og gode interpersonelle relationer og ses i relation til selvregulering og opmærksomhedskontrol. Med en velfungerende mentaliseringsevne kan mennesket acceptere og erkende divergerende perspektiver på en situation og reflektere over egne og andres mentale tilstande. På denne måde kan mennesket vha. mentalisering få en bedre forståelse af sig selv og andre og mindske misforståelser og impulsive beslutninger og adfærd. Mentalisering kan derved siges at gøre mennesket i stand til at bearbejde og håndtere vanskelige situationer adaptivt og derved fremme resiliens. 
Forsvarsmekanismer

En anden intrapsykisk struktur og parameter, der påpeges af Kernberg (1981) for vurderingen af den enkeltes personlighedsorganisation er forsvarsmekanismerne. De forsvarsmekanismer, patienten benytter sig af, har ifølge Kernberg (1981) til formål at beskytte jeg’et mod konflikt ved at adskille de modstridende oplevelser, patienten har i forhold til sig selv og betydningsfulde andre. Patienter med AvPD benytter sig i overvejende grad af såkaldte neurotiske forsvarsmekanismer, såsom fortrængning, intellektualisering og dissociation og i et begrænset omfang af mere primitive forsvarsmekanismer som eksempelvis projektiv identifikation (Jørgensen, 2006). Patienterne kan dog også benytte sig af mere adaptive forsvarsmekanismer såsom humor. 
Realitetstestning

Som tredje struktur defineres realitetstestning ifølge Kernberg et al. (1992, p. 16) som evnen til at skelne mellem selv og ikke selv og mellem intrapsykiske og ydre stimuli, samt evnen til at vurdere egen affekt, adfærd og tankemæssige indhold realistisk. Patienter med AvPD udviser overordnet set en god realitetstestning. Disse patienter har dog tendens til at tolke andre menneskers intentioner negativt og kritisk, hvilket ikke altid er i tråd med virkeligheden. Mentalisering involverer både selvrefleksion og interpersonelle færdigheder, hvilket gør mennesket i stand til at skelne mellem den indre og ydre virkelighed, hvilket ses i relation til realitetstestning.
Ud over disse tre intrapsykiske strukturer, arbejder Kernberg (1996) også med yderligere to kategorier, der er beskrivende for patientens personlighedsorganisering: Aggression/impulskontrol/affekt-regulering og interpersonelle relationer.
Affektregulering

Patienter med AvPD udviser stor impulskontrol og viser sjældent aggressioner ud ad til, hvilket dog koster patienterne indre uro. Disse patienter kan karakteriseres som hæmmede eller overkontrollerende i forhold til aggression, som de derimod retter mod sig selv i form af skam og skyld. Patienter med AvPD har typisk et højtudviklet ideal-jeg, der medfører patienternes store bestræbelser og ønske om selvrealisering. Dette høje ideal-jeg eksisterer dog hos disse patienter samtidig med en intensivt bebrejdende samvittighed, der konstant påpeger fejl og skuffelser (Alden et al., 2002). Disse patienters affektregulering kan karakteriseres som svækket. Dette ses både idet, patienter med AvPD ikke formår at regulere og modulere deres følelsesmæssige indtryk, som i stedet medfører ængstelse og depression. For det andet ses patienternes brug af dissociation som en måde, hvorpå kognitive og emotionelle stimulering frakobles, hvilket er et udtryk for manglende affektregulering. 

Fonagy et al. (2007) bygger videre på John Bowlbys tilknytningsteori (1988), hvor barnets tidlige relation med en betydningsfuld anden, kan resultere i forskellige former for tilknytningsstil. I betoningen af mentale aspekter differentierer Fonagy et al. (2007) sig fra Bowlby, idet Bowlby ikke på samme måde overvejer sammenhængen mellem eksempelvis affektregulering og tilknytning. Affektregulering betegner evnen til at modulere mentale tilstande, hvilket gøres i overensstemmelse med individets mentalisering, som angiver den måde, hvorpå individet oversætter indtryk fra de sociale omgivelser til noget mentalt. Individer med en sikker tilknytningsstil vil besidde en evne til at bibeholde en åben og fleksibel regulering af følelser i forhold til typen af påvirkninger i modsætning til individet med ængstelig-undgående tilknytningsstil, som ikke vil evne at udtrykke deres frustrationer og negative følelser, mens individer med en ængstelig-klæbende tilknytning ofte vil reagere meget følelsesbetonet, hvilket ofte vil påvirke vedkommendes handlinger i negativ grad (Fonagy et al., 2007). Evnen til selvrefleksion vil ikke på samme vis som ved sikker tilknytning være til stede hos individer med en af de to ængstelige tilknytningsstile, hvilket vil påvirke disse personers copingstrategier. Barnets omsorgs-person påvirker gennem en aktiv spejling af barnets affekter udviklingen af copingstrategier, hvor omsorgspersonen via en markering, markedness, viser en forståelse for barnets følelser uden selv at føle på samme måde. Denne form for emotionel spejling af barnets følelser skaber mulighed for, at barnet kan udvikle en evne til genkendelse af egne og andres følelser, hvilket danner grundlag for en følelsesmæssig forståelse. En sådan forståelse vil gøre det lettere at acceptere andres og egne følelser, hvilket samtidig muliggør en bedre håndtering af egne følelser gennem affektregulering (Bateman & Fonagy, 2004, p. 98). Dette danner, ifølge Fonagy et al. (2007), grundlag for, at individet senere hen i livet evner at acceptere og håndtere belastninger uden patologiske følger.
Patienter med AvPD kan siges at have en mangelfuld mentaliseringsevne, der gør, at disse patienter ikke forstår andre menneskers følelsesmæssige tilstande, hvorfor de oplever andres adfærd uforudsigelig, og ofte mistolker andres intentioner. Videre ses svækket affektregulering hos patienter med AvPD, idet de ofte ikke har opnået en sikker tilknytning (Bateman & Fonagy, 2004). En fejludvikling i mentalisering kan forekomme når omsorgspersonen eksempelvis overvældes af barnets negative emotioner, hvilket får betydning for barnets evne til at skelne klart mellem sig selv og andre. Defekt affektregulering gør patienter med AvPD meget sårbare over for andres og egne umiddelbare emotionelle reaktioner, som de ikke formår at forstå og reflektere over (Fonagy et al., 1998). Derfor bliver andres følelsestilstande som eksempelvis fjendtlighed eller ignorering tolket som udtryk for noget patienten selv er ansvarlig for, som er med til at udvikle et falsk selv.
Interpersonelle relationer
Patienter med AvPD har vanskeligheder med at fungere i interpersonelle relationer pga. deres massive frygt for at blive kritiseret, ignoreret eller anklaget. Samtidig ønsker disse patienter tætte relationer, men når de er i en tæt relation føler de sig ofte udelukket eller begrænset (Dimaggio et al. 2007). Fysiske manifestationer af patientens interpersonelle ængstelse, kan medføre, at patienten helt stopper med at tale eller undgår sådanne situationer (Benjamin, 2003). Patienter med AvPD formår at være i en tæt intim relation, men først når de er fuldstændig trygge i relationen og har brug for et klart billede af andres forventninger, tydelig kommunikation og veldefinerede interpersonelle rammer, da disse definitioner gør angsten mere håndterbar og overskuelig.

Benjamin (2003) forstår udviklingen hos patienter med AvPD som begyndende med normale og sunde tilknytninger. Dette er grunden til, at disse patienter grundlæggende har et ønske om interpersonel intimitet. På et tidspunkt i udviklingen begynder omsorgspersonen/erne dog at anvende intensiv kontrol, der er rettet mod at skabe et imponerende og beundringsværdigt socialt image. Samtidig bliver fejltagelser og ufuldkommenhed set som ekstremt pinligt for familien, og fejl bliver degraderet og latterliggjort, hvorved der i patienten skabes en ekstrem sårbarhed over for muligheden for ydmygelse. For at undgå og beskytte sig imod fremtidige ydmygelser og latterliggørelser begynder patienten at skjule alt, der kunne blive set på som uperfekt eller som kunne indebære negative vurderinger. Patienter med AvPD kan udvikle facader for bedre at kunne håndtere de ydre omgivelser. En facade kan benyttes til at beskytte relationer mod deres oplevede utilstrækkelighed, der er så skræmmende for disse patienter, at de frygter den vil ødelægge relationen, hvis den blev opdaget. Denne beskyttende skal, som patienter med AvPD omgiver sig med, sikrer i sidste ende blot problemets opretholdelse. Kun ved hjælp af nye interpersonelle erfaringer har disse patienter mulighed for at lære nye måder at agere på, der vil kunne give dem en større selvtillid og følelse af selvværd. Patienter med AvPD kan, ved deres svaghed og manglende selvtillid, også have tendens til at tiltrække mennesker, der ynder at latterliggøre andre, der ikke kan forsvare sig selv. Den ydmygelse de oplever, ser de blot som endnu en bekræftelse på, at man ikke kan stole på andre mennesker (ibid.).
Placering af AvPD i Kernbergs skema
Når man skal placere AvPD i Kernbergs diagnostiske skema møder man modstridende vurderinger. I nogle tilfælde er diagnosen AvPD slet ikke medtaget (se Kernberg, 1996). Derimod medtages AvPD senere hen i det diagnostiske skema, hvor Kernberg og Caligor (2005) placerer AvPD på et højt niveau af borderline personlighedsorganisation (p.143), mens diagnosen i andre sammenhænge indsættes under neurotisk personlighedsorganisation (p. 137). Dette kan dels forklares ud fra de flydende grænser, der eksisterer mellem de to personlighedsorganisationsniveauer, men kan også være et udtryk for Kernberg og Caligors (2005) holdning til selve diagnosen AvPD, som de finder vanskelig at placere. Kernberg og Caligor (2005) påpeger, at de i deres kliniske erfaring oplever, at patienter, der er diagnosticeret med AvPD ligeledes viser at have en anden primær personlighedsforstyrrelse, der kan redegøre for symptomerne på AvPD. De sætter derfor spørgsmålstegn ved om AvPD bør anses som en særskilt diagnose, men medtager den i deres diagnostiske skema i respekt for DSM-systemet.
Kernbergs diagnostiske skema (Kernberg & Caligor, 2005, p.143)
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Kernbergs model af omfanget af personlighedsforstyrrelsernes sværhedsgrad
(Kernberg & Caligors, 2005, p. 134)
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Uenigheden om, hvor patienter med AvPD befinder sig mht. personlighedsorganisering, kan ses som værende udtryk for den store heterogenitet inden for denne patientgruppe, og den store komorbiditet, der ses med andre psykiske lidelser, der er afgørende for, hvordan sværhedsgraden hos disse patienter forstås. En sandsynlig forklaring på denne differens kunne være, at patienter med AvPD, som udviser mange komorbide lidelser befinder sig på borderline personlighedsorganiseringsniveauet, mens patienter med AvPD uden eller med få komorbide lidelser befinder sig på det neurotiske personlighedsorganiseringsniveau. På ovenstående model fremstilles AvPD som værende en diagnose, der kan være mindre alvorlig, hvorved den bevæger sig op mod neurotisk personlighedsorganisation. Diagnosen viser dog i højere grad en sværhedsgrad, der bevæger den ned mod et lavere niveau af borderline personlighedsorganisation. Dette kan støtte argumentationen om, at placeringen af AvPD i det diagnostiske skema afhænger af komorbide diagnoser.

Meget af den teori Fonagy og medarbejder (2007) har udarbejdet med mht. mentalisering er knyttet til forståelsen og behandlingen af patienter med borderline personlighed. De påpeger dog samtidig, at borderline personlighed ikke i deres anvendelse af begrebet betegner den specifikke kategori borderline personlighedsforstyrrelse inden for DSM-IV. De forstår derimod borderline personlighed som en form for patologisk personlighedsorganisering, der kan være til stede ved alle alvorlige personligheds-forstyrrelser (p. 21). Den mentaliseringsmodel Fonagy og hans kollegaer (2007) præsenterer, kan heraf også benyttes i beskrivelsen og behandlingen af andre patienter med personlighedsforstyrrelser, herunder eventuelt også patienter med AvPD. Fonagy og medarbejdere (2007) mener videre, at deres teori kan benyttes i forståelsen af den mentale funktion hos gruppen af patienter, der muligvis kan defineres under Kernbergs (1981) beskrivelse af Borderline Personligheds Organisation (BPO). Hvis dette er tilfældet fører dette mig tilbage til diskussionen om hvorvidt patienter med AvPD kan siges at ligge inden under kategorien for BPO eller nærmere Neurotisk Personligheds Organisation (NPO). Mentaliseringsbaseret behandling er sandsynligvis ikke nær så relevant hos patienter inde for NPO, da deres refleksive funktion ofte er velfungerende og det ville derfor i disse tilfælde være mere relevant at fokusere på andre områder af patientens problemstilling (Fonagy et al., 2007, p. 444).

Psykisk ækvivalensmodus og forestillingsmodus
Bateman og Fonagy (2004) påpeger, at omsorgspersonen kan udføre to typer fejlspejling over for barnet, der kan resultere i forskellige former for vanskeligheder mht. til mentalisering. Både kongruent spejling og markering er centralt for, at barnet udviklinger evnen til anden ordensrepræsentation af sine følelser og mentale tilstande og oplever derved selvet som en selvregulerende agent. Hvis barnet ikke oplever, at få spejlet sine affektive tilstande hensigtsmæssigt, kan barnet ikke danne anden ordensrepræsentationer af disse, da han/hun ikke har erfaret, at en anden har oplevet hans/hendes subjektivitet i sit sind. Dette medvirker, at barnet senere kan have vanskeligheder med at differentiere virkelighed fra fantasi og fysisk virkelighed fra psykisk virkelighed (p. 68). Uden erfaring med kongruent og markeret spejling bliver mennesket både sårbart i forhold til primitive repræsentationstilstande (modi) af subjektivitet og i forhold til at erfare selvet som agent.

Manglende kongruens i spejling af barnets affektive tilstande vil sige, at omsorgspersonens spejling ikke matcher barnets tilstand, hvilket bevirker, at barnets repræsentationer af indre tilstande ikke korresponderer med noget virkeligt. De anden ordens repræsentationer, der i disse tilfælde dannes, vil have relation til narcissistiske selvstrukturer, hvor de enten ikke har nogen eller uhensigtsmæssig korrelation til det oplevede selv. Disse repræsentationer, vil derimod blive tænkt, men ikke følt. En manglende kongruens i spejlingen prædisponerer barnet til at opleve sine indre tilstande ud fra en tilstand Bateman og Fonagy (2004) kalder pretend mode (forestillingsmodus). Forestillingsmodus karakteriserer en tilstand, hvor barnets indre oplevelser er frakoblet fra resten af egoet. I en forestillingsmodus er der ingen forbindelse mellem det, der opleves som-om og det der er virkeligt. Barnets mentale tilstande er frakoblet den ydre fysiske virkelighed, og de indre tilstande opleves som ikke at have nogen implikationer for den ydre verden. 

Modsat manglende kongruens, betyder manglende markering ikke at, omsorgspersonen ikke formår at spejle barnets emotionelle tilstande korrekt. Tværtimod vil omsorgspersonen i dette tilfælde ofte, pga. egne emotionelle problemer og konflikt, blive overvældet af barnets negative emotionelle udtryk, og derfor ikke i tilstrækkelig grad formå at markere over for barnet hvis følelser der spejles. Uden markering overdriver omsorgspersonen ikke de emotionelle spejlinger af barnets tilstande, hvorved barnet ikke oplever omsorgspersonens udtryk som spejlinger, men som realistiske udtryk. Omsorgspersonens emotionelle spejling af barnets mentale tilstande bliver derfor ikke forankret i barnet, men opleves som tilhørende omsorgspersonen. Dette fører til manglende selvperception og affektregulering, da barnet ikke oplever at have sine egne følelser (Bateman & Fonagy, 2004). Hvis barnet fx oplever, at dets egne indre tilstande fremkalder tilsvarende stærke følelser i forældrene og de derved bliver ydre, er grundlaget for udviklingen af forsvarsmekanismen projektiv identifikation skabt. Omsorgspersonens uhensigtsmæssige reaktioner på barnets negative emotioner kan heraf medføre, at barnet udvikler lav affektregulering og kan have svært ved at skelne klart mellem sig selv og andre. Ifølge Bateman og Fonagy (2004) vil manglende markering prædisponere barnet til at opleve sine indre tilstande ud fra en tilstand af psykisk ækvivalens. Psykisk ækvivalensmodus svarer til en tilstand, hvor indre tilstande som individet selv og andre oplever, forventes at være i overensstemmelse med den ydre virkelighed, og den subjektive oplevelse vil derfor ofte blive forvrænget, så den stemmer overens med informationer udefra (Fonagy et al., 2007, p. 246). 
Ifølge Bateman og Fonagy (2004) udvikles barnets tidlige erfaringer om mentale tilstande gennem dualistiske oplevelser i disse repræsentationstilstande, psykisk ækvivalensmodus og forestillingsmodus til senere at medføre mentalisering. Indre mentale tilstande bliver i psykisk ækvivalensmodus sidestillet med ydre, hvorved ideer ikke opleves som repræsentationer, men snarere som tro kopi af virkeligheden. Inden for forestillingsmodus, opleves ideer som repræsentationer, men hvor deres præcise relation til virkeligheden er uklar. Det ses her af, at man hverken med psykisk ækvivalensmodus eller forestillingsmodus alene kan skabe repræsentationer, der svarer til kvaliteten af indre tilstande. Med psykisk ækvivalensmodus opleves indre tilstande for virkelige og med forestillingsmodus er de for uvirkelige (ibid.). Det er yderligere centralt at være i stand til at bevæge sig tilstrækkeligt bort fra den fysiske virkelighed så man kan manipulere med den, men ikke så langt bort, at forbindelsen mellem virkeligheden og den mentale repræsentation forsvinder. Herved ses forbindelsen med Winnicotts (1971) transitional space. Evnen til mentalisering involverer kapaciteten til at lege med virkeligheden, leg og humor er derved essentiel for udviklingen af mentalisering. Små børn anvender skiftevis disse to modi i deres repræsentation af indre tilstande/psykisk realitet, men mellem fire- og femårsalderen menes disse to primitive repræsentationsmodi i den normale udvikling at blive integreret i en enkelt refleksiv modus, refleksiv funktion (Fonagy et al., 2007, p. 241). Herved dannes kapaciteten til mentalisering, hvor tanker og følelser kan erfares som repræsentationer, og hvor indre og ydre virkelighed er knyttet til hinanden, men samtidig separate og hvor disse ikke behøver enten at blive sidestillet eller dissocieret fra hinanden. 

Teleologisk modus

En af de mere primitive modi af subjektivitet er udviklingsmæssigt set, den teleologiske funktionsmodus, som er knyttet til det tredje udviklingstrin i udviklingen mod selvet som repræsentationel agent, se afsnittet Selvet som agent side 23. Den teleologiske funktionsmodus ses typisk hos patienter med svære personlighedsforstyrrelser, hvor ændringer i mentale tilstande ikke erkendes som virkelige med mindre de bliver bekræftet vha. fysisk observerbare handlinger, der er betinget af patientens ønsker, følelser osv. (Bateman & Fonagy, 2006). Inden for teleologisk modus anerkendes og forstås implicitte holdninger og ønsker i handlinger umiddelbart ikke. For at forstå og anerkende den andens mentale tilstand må dette give sig til udtryk i fysisk handling, idet dette markerer validitet. En patient, der fungerer inden for en teleologisk modus vil derfor ikke opleve terapeuten som engageret ved at denne er tilgængelig inden for de aftalte mødetidspunkter. Disse møder vil af patienten opleves som en selvfølgelighed. For at patienten oplever terapeutens engagement må terapeuten give fysisk bevis for sit engagement, der rækker ud over de generelle rammer. Dette kan være vha. breve eller opringning til patienten mellem sessioner eller at tilbyde weekendsessioner. Det er som terapeut vigtigt at være opmærksom på dette pres fra patienten om at afvige fra den terapeutiske ramme. 

Ud fra forståelsen af den teleologiske modus mener Bateman & Fonagy (2006), at patienten ønsker disse handlinger fra terapeuten for at opleve indre emotionel balance, dvs. en måde hvorpå patienten regulerer sig selv. Selvskadende adfærd kan fra en teleologisk modus forstås som en måde hvorpå patienten oplever fysisk bevis for at andre bekymrer sig. Sådanne handlinger fra patienten skal ikke ses som bevidst manipulation, men som udtryk for patientens mangelfulde mentaliseringsevne, hvorfor patienten desperat må forsøge på at fremprovokere konkret bevis for at andre drager omsorg for ham/hende, da mere implicitte bekræftelser af omsorgsfuldhed ikke forstås af patienten. Selvskadende adfærd eller selvmordsforsøg inden for teleologisk modus forstås af Bateman & Fonagy (2006) som pseudo-manipulerende adfærd, der i visse tilfælde kan knyttes til kategorien af manipulerende brug af mentalisering, som jeg vil komme nærmere ind på side 49 i afsnittet Manipulerende brug af mentalisering. Inden for en psykisk ækvivalensmodus kan selvskadende adfærd forstås som udtryk for patientens intense negative selvfølelse og følelse af selvfragmentering. Patientens negative tanker og følelser opleves som virkelige inden for psykisk ækvivalensmodus, og virker derfor overvældende på patienten. Hvis patienten tænker han er ond er han ond inden for psykisk ækvivalensmodus og dette kan hverken modbevises eller gradueres. Dele af kroppen kan inden for psykisk ækvivalensmodus ligestilles med specifikke tanker eller følelser og den selvskadende adfærd kan derved forstås som patientens måde at fjerne disse tanker og følelser på.
Eksplicit og implicit mentalisering

Mentalisering kan foregå eksplicit og/eller implicit. Ved eksplicit mentalisering menes det at tænke og tale om mentale tilstande, hvorved den er bevidst og verbaliserbar (Allen & Fonagy, 2006, pp. 9-11). Mentalisering er i normale sammenhænge implicit, idet mennesker konstant benytter sig af denne kapacitet, men sjældent tænker over dette eksplicit. Som kliniker forsøger man konstant at engagere sin patient i en eksplicit mentalisering, ved at opmuntre denne til at tænke og tale om sig selv og deres følelser, tanker og ønsker og om betydningsfulde andre i deres liv, herunder deres terapeut. Meget af den eksplicitte mentalisering, der opmuntres til i terapi, foregår som refleksion af noget, der tidligere er sket, dvs. i fortiden (nær fortid). Rationalet er, at denne viden om fortidige situationer vil kunne medvirke til mere effektiv online mentalisering i lignede situationer i fremtiden. Den eksplicitte mentalisering har ofte form af narrativer, som vi konstant skaber om vores og andres mentale tilstande. Gennem narrativerne skabes en meningsfuld historie, der sammenkobler situationen med egne følelser, andres motiver osv. På denne måde hænger mentalisering også sammen med den autobiografiske hukommelse (ibid.). 

Når man mentaliserer implicit gør man det intuitivt, automatisk og ikke-bevidst. Implicit mentalisering sker eksempelvis når vi i en samtale skiftevis ser tingene fra egen og den andens perspektiv uden eksplicit at tænke over det. Implicit mentalisering involverer desuden det, at vi automatisk spejler andres følelsestilstande ved eksempelvis at justere vores ansigtsudtryk og toneleje i forskellige kontekster. Heraf ses empati som en facet af mentalisering (Allen & Fonagy, 2006, p. 12). En anden form for implicit mentalisering omhandler den om os selv og indebærer en præ-refleksiv oplevelse af selvet som en emotionel engageret agent. Gennem implicit mentalisering oplever jeg hvordan det føles at være mig samtidig med at jeg tænker, føler og handler. Fonagy og kollegaer (2007) indfører i denne sammenhæng desuden begrebet mentalized affectivity, der karakteriserer den emotionelle følelse af at være sig selv. Mentaliseret affektivitet indebærer det at være bevidst om egne emotionelle oplevelser, samtidig med, at man er i den emotionelle tilstand og at forstå disse som meningsfulde. Mentaliseret affektivitet er på denne måde essentiel for affektregulering, idet det har betydning for identificering, modificering og udtryk af affekter (Bateman & Fonagy, 2006). Terapeutens verbale beskrivelser af patientens indre tilstand bør af patienten høres, føles og overværes som værende empatiske. Herved kan terapeutens emotionelle lydhørhed virke forvandlende på patienten. Gennem disse terapeutiske metoder, kan terapeuten modulere patientens emotionelle oplevelser ved at fortolke og sætte ord på emotionelle udtryk. Ifølge Schore (2003a, 2003b, 2001) kan denne modulering af patientens affekt derefter kommunikeres fra højre hjernehalvdel til venstre hjernehalvdel, som muliggør en udvikling af en sproglig symbolsk repræsentation hos patienten. I spædbarnslitteraturen påpeges, at karakteren af moderens affektive erfaringer, der drives af højre hjernehalvdel, har en central betydning for de affekter, hun erkender og afstemmer sig med hos sit barn. Ligeledes mener Schore (2006), at dette grundlæggende princip gælder den terapeutiske relation. Terapeuten virker på samme måde som affektmonitor og regulator for patientens vekslende indre psykobiologiske tilstande, ved at benytte sig af sit eget selv i behandlingens gensidige reciprokke påvirkninger (ibid.). Dette stiller store krav til terapeutens egen affektregulerings kapacitet og mentalisering. 
Det kan diskuteres om, hvorvidt patienter med AvPD en mangelfuld mentaliseret affekt. Emotioner giver mennesket informationer om mentale tilstande hos sig selv og andre. Det at være opmærksom på sine emotionelle indtryk, mentaliseret affektivitet, fremmer forandring, mens undgåelse af emotionelle indtryk som ses hos patienter med AvPD blokere for forandring. Denne mangelfulde eller maladaptive emotionsbearbejdning hos patienter med AvPD hæmmer deres evne til at kommunikere effektivt om egne mentale tilstande og gør det vanskeligt for disse patienter at forstå andre. Denne emotionelle informationsbrist og den mangelfulde affektregulering gør det derved vanskeligt for disse patienter at navigere i relation til andre og i egne mentale tilstand.
Det er ikke muligt at skære en klar linje mellem de to former for mentalisering, da de i højere grad skal forstås som to poler af udviklingen af mentalisering, der sker i processen fra den er implicit til eksplicit. Udviklingen af mentalisering sker, som tidligere nævnt, gennem interaktionen mellem barnet og omsorgspersonen, og hvis dette sker hensigtsmæssigt tænker ingen af parterne på, hvad der sker i denne proces. Hvis denne udvikling derimod slår fejl, mener Allen og Fonagy (2006), at behandling bør rettes mod udvikling eller udfoldelse af denne kapacitet. Problemet i denne sammenhæng består i, at mangler i mentalisering ofte gælder den implicitte mentalisering, mens behandling oftest fokuserer på eksplicit mentalisering. Allen og Fonagy (2006) mener dog, at den gradvise proces af repræsentationel oversættelse fra implicit til eksplicit mentalisering, der sker i løbet af den tidlige udvikling også sker gennem psykoterapi. Der kan sættes spørgsmål ved om den kapacitet til eksplicit mentalisering som patienten udvikler gennem psykoterapi medvirker, at dennes implicitte mentalisering udvikles. Patienten kan forklare sig gennem brug af mentaliseringsbaserede termer uden, at dette har indvirkning på dennes implicitte mentalisering. En fare i psykoterapien, som påpeges af Fonagy og medarbejdere (1998) er, at terapeuten ikke er afstemt efter patientens aktuelle mentaliseringsniveau, hvilket kan fører til en pseudo-mentalisering, hvor patienten uden spørgsmål accepterer de forklaringer, der tilbydes ham eller hende, uden at gøre dem til sine egne.

Neurobiologisk perspektiv

Forbindelsen mellem sikker tilknytning og mentalisering kan forstås ud fra flere niveauer, herunder det psykosociale og det neurobiologiske. Jeg har i det ovenstående beskrevet det psykosociale niveau og vil i det følgende beskæftige mig med det neurobiologiske niveau.

Som jeg tidligere har været inde på angiver Fonagy og medarbejdere (2007) en forbindelse mellem tilknytning, affektregulering og mentalisering. Schore (2003a, 2003b) støtter argumentationen for en relation mellem den tidlige moder-barn relation og udviklingen af affektregulering og argumenterer for, at affektregulering, inklusiv kapaciteten til at modulere angsttilstande, hæmmes i løbet af den tidlige udvikling i tilfælde af manglende moderlig empati og interesse. Denne type moder-barn relation kan resultere i et utrygt, undvigende tilknytningsmønster som Schore (2006) mener, kan munde ud i en mangelfuld affektregulering. Den manglende affektregulering vil skiftevis reaktivere det autonomiske nervesystem, der i denne proces vil modificere udviklingen af orbitofrontale neurale netværk, som kan ses som en genopretningsmekanisme, der overvåger og regulerer varighed, hyppighed og intensiteten af ikke blot negative, men også positive affekttilstande. Denne mekanisme er central for mestring af emotionel stress og social tilpasning, og ses som afgørende for personens selv-system.
Regulering af stressrespons

Der er en vis evidens for, at sikker tilknytning modererer stressreaktioner, idet effekten af stressrespons bl.a. kan modvirkes ved, at mødre viser øget fysisk omsorg (Fonagy & Target, 2006, p. 193). Menneskets reguleringssystemer ses derved ikke som medfødte, men som produkt af højre hjernehalvdels modning, som er afhængig af tilknytningserfaringer. Højre hjernehalvdel spiller desuden en central rolle for den ubevidste bearbejdning af emotionelle stimuli og for tavs procedural læring, som lagres i den højresidige cerebrale implicitte-procedurale hukommelse (Schore, 2006, p. 182). Socialisering er ikke blot afgørende for udviklingen af emotioner og motivation, men også for udvidelsen af selvet. Aktiviteten i højre hjernehalvdel er desuden væsentlig for perceptionen af emotionelle tilstande hos andre, herunder for empati. Højre hjernehalvdel indeholder emotions-regulerende kredsløb, der ikke blot involverer en modulering af biologisk negative emotioner såsom vrede, skam, frygt og væmmelse, men også for positive emotioner som begejstring og glæde (ibid). Patienter med AvPD forsøger gennem sine undgående strategier at undgå både negative og positive emotionelle tilstande.
Model af hjernens udviklingsfaser (Fonagy et al., 2006, p.170).
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Fig. 8. Vaekstcyklusserne for de to hjernebalvdele forlober asymmetrisk i barn-

dommen, med en tidlig kraftig veekstfase for bojre hjernchaludel (Trevarthen,
1996, tilpasset fra Thatcher, 1994).




Højre hjernehalvdel afslutter ifølge Schore (2006) sin første vækstfase i det andet leveår, hvorefter venstre hjernehalvdel påbegynder sin. Højre hjernehalvdel har andre vækstfaser senere i livet, hvorved man kan beskrive de to hjernehalvdeler som havende asymmetriske vækstcyklusser i løbet af barndommen. Schore (2006, 2001) mener dog videre, at amygdala og orbito-frontale cortex forbliver plastisk livet igennem og, at tilknytningsrelationer bliver ved med at spille en rolle for udviklingen af cerebral regulering af emotioner gennem hele livet.

Fremstilling af strukturer i den højre hjernehalvdel (Fonay et al., 2006, p. 267).
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Fig. 11. Limbiske strukturer i bojre hjernebalvdel, set fra siden. Cinguli er beteg-
net som limbisk cortex (Fra Trevarthen, Aitken, Papoudia & Robarts, 1998).




Mentalisering

Den neurobiologiske forståelse af mentalisering er stadig i sin vorden, men flere studier fra både undersøgelser af effekten af hjernelæsioner og hjernescanninger implicerer, at flere hjerneområder er involveret i social kognition og mentalisering (Gabbard, 2005b; Bateman & Fonagy, 2004, p. 79). Eksempelvis forbindes implicit mentalisering med respons på kommunikative ansigtsudtryk, som er afhængig af visuel information integreret i temporallappen, der medvirker til identifikationen af individuelle udtryksledetråde. Denne information bearbejdes for emotionel signifikans i amygdala (Phelps & LeDoux, 2005). I forbindelse med, at mennesket mentaliserer kræves der, at de eksekutive kontrolmekanismer i frontallapperne konstant og fleksibelt opdaterer fortolkningerne af de emotionelle ledetråde i den interpersonelle relation samtidig med at regulere de emotionelle tilstande og udtryk. I denne forbindelse er det orbitofrontale cortex som tidligere nævnt relevant for disse fleksible reaktionsmønstre og selvregulering, mens forskning også tyder på at den højre hemisfære spiller en betydelig rolle for mentalisering (Schore, 2006, 2001).
Arousal
Mentalisering er afhængig af en optimal funktion i det præfrontale cortex, som spiller en betydelig rolle for de eksekutive funktioner, der planlægger og beordrer respons i forbindelse med nye og ambivalente situationer. Den optimale funktion i det præfrontale cortex er videre afhængig af optimal arousal. 

Model af sammenhængen mellem mentalisering og arousal
 (Allen & Fonagy, 2006, p. 254)
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Når arousal overstiger det optimale niveau medfører dette, at de eksekutive funktioner, der ellers medvirker til, at vi tænker og agerer fleksibelt kobles fra og i stedet overtager mere handlingsorienterede funktioner af typen kæmp-flygt-eller stivn. Dette skyldes, at forøgede niveauer af noradrenalin og dopamin overstiger tærsklen for optimal arousal og sætter det præfrontale cortex ude af drift og hvorefter posteriore corticale og sub-corticale funktioner overtager styringen, som fungerer automatisk og uovervejet (Phelps & LeDoux, 2005). Med andre ord sker der et skift fra præfrontale eksekutive funktion til amygdala-medieredet hukommelseskodning og automatisk reaktion. Personer med utryg eller desorganiseret tilknytning vil ofte være sensitiv i interpersonelle relationer og vil opleve en høj arousal i disse sammenhænge, hvorfor der ofte sker et skift i deres hjernefunktioner fra den frontale til den posteriore (og sub-corticale) del af deres cortex (Schore, 2001). Dette kan forklare, hvad der sker med patienter med AvPD i sociale kontekster. Disse patienter vil ofte opleve stor ængstelse i sociale sammenhænge og derved få forøget arousal, som gør dem ude afstand til at tænke eller agere fleksibelt eller refleksivt. I stedet overtager de automatiske funktioner i hjernen kontrollen, hvorfor de benytter sig af flugt eller stivner som reaktion. Denne forklaring er også relevant for terapisituationer da patientens forøgede arousal også kan aktiveres i den terapeutiske relation, hvorfor det er essentielt at være opmærksom på patientens aktuelle niveau af arousal. 
Evnen til mentalisering frakobles ofte som respons på et trauma, herunder tilknytningstraumer og andre traumatiske erfaringer, hvorved personen undgår at tænke på mentale tilstande, som kan være for smertefulde. Disse tilknytningstraumer kan blive genaktiveret i andre og senere interpersonelle relationer som eksempelvis i den terapeutiske relation. Denne genkaldelse af traumer aktiverer arousal, som i visse tilfælde overstiger tærsklen for optimal arousal, hvorved evnen til mentalisering hæmmes. For at kunne arbejde terapeutisk med mentalisering må de hjernemæssige strukturer som mentalisering er afhængig af være tilgængelige for patienten. En tryg terapeutisk relation er derfor central før arbejdet med patientens mentalisering kan påbegyndes (Bateman & Fonagy, 2006). 
Fremstilling af frontallappernes placering (Fonagy, Schore & Stern, 2006, p. 183)
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Fig. 9. Den menneskelige hjerne med monstre, der identificerer de forskellige
sektorer i frontallappen.




Spejlneuroner
Forskning fra neuropsykologisk udviklingspsykologi og spædbarnsforskning (Stern, 2007) viser resultater, der kan være med at forklare disse metakognitive dysfunktioner hos patienter med AvPD. Forskning tyder på, at der eksisterer specialiserede mekanismer i hjernen, der aktiveres i den proces at tyde egne eller andres mentale tilstande (Gallese et al., 2004; Rizzolatti et al., 2001). Hvis disse mekanismer er svækket eller beskadiget hos et menneske, vil det have betydning for denne persons evne til at relatere sig og dennes psykologiske formåen generelt. En meget undersøgt neural mekanisme er den såkaldte Theory of Mind Mekanisme (TOMM), hvis rolle er at forstå andres intentioner (Frith & Frith, 1999; Harris, 1989; Dimaggio et al., 2007). Disse neurale mekanismer danner en instans, som er nødvendige for at udvikle normalt fungerende mentalisering. Dog bør det tilføjes, at kultur, sociale relationer og indlæring har en lige så stor indflydelse på udviklingen af denne kompetence. Uden et socialt miljø, der sørger for den nødvendige stimulering og omsorg vil disse mentale funktioner ikke udvikles fuldt ud. 

Teorien om spejlneuroner forklarer, at der i processen mht. at forstå en andens mentale tilstand aktiveres bestemte neurale strukturer i vores hjerne samtidig med, at vi betragter den andens adfærd eller udtryk (Stern, 2007). Sagt med andre ord bevirker den andens handling et ekko i os. Disse områder i hjernen er især lokaliseret i orbitofrontal cortex (præmotor cortex), hvorfra såkaldte spejlneuroner affyres som respons på, at vi betragter et andet menneskes adfærd. Det interessante ved denne forskning er, at resultaterne viser, at vi sætter os ind i den andens sted ved, at der i vores egen hjerne bliver aktiveret strukturer som om vi selv udførte den observerede handling eller udtrykte den observerede tilstand, derfor navnet spejlneuroner. Hjernecentre bliver aktiveret som-om vi udfører den observerede handling, hvilket vil sige, at observeret aktion medfører aktion stimulation, men uden vi er nødvendigvis skal imitere aktionen (Dimaggio et al., 2007, p.17). En implikation af disse forsknings-resultater er, ifølge Gallese og medarbejdere (2004), at vi gennem disse spejlneuroner får en direkte oplevelsesmæssig erfaring af den andens mentale tilstand uden at gøre brug af et kognitivt forestillingsmæssigt ræsonnement. Denne argumentation taler i første omgang imod betydningen af mentalisering, som netop er en forestillingsmæssig aktivitet. På den anden side kan man argumentere for, at spejlneuroner er aktive i forbindelse med implicit mentalisering, som netop er en præ-refleksiv, automatisk kapacitet, der gør os i stand til at aflæse andres mentale tilstande umiddelbart.
Opsummerende viser forskning, at specielt det præfrontale og orbitofrontale cortex spiller en afgørende rolle for TOMM og mentalisering (Frith & Frith, 1999, Gallese et al., 2004, Stern, 2007). Desuden er højre hjernehalvdel betydningsfuld for emotionel perception, emotionsregulerende processer og socialisering (Schore, 2006, 2001). Forskningsresultater fra Bateman & Fonagy (2004), bygger hovedsageligt på undersøgelser af patienter med BPD, som indikerer, at disse patienter har præfrontale skader, der kan være med til at forklare deres svækkede mentaliseringsevne. Videre tyder forskning på en sammenhæng mellem dysfunktion i det frontale cortex, desorganiseret tilknytning, mishandling og misbrug (Bateman & Fonagy, 2004, pp. 32-37). Der mangler stadig undersøgelser omhandlende patienter med AvPD og hvorvidt der hos disse patienter ses neurologiske svækkelser inden for disse hjerneområder, der kan relateres til mentalisering. Indtil videre ser det dog ud til, at patienter med AvPD har problemer med mentalisering, men, at disse problemer oftest opstår i kontekster, der medfører høj emotionel arousal, som i intense tilknytningsrelationer. Mentaliseringskapaciteten hos patienter med AvPD kan derved siges at være kontekstafhængig og relationsspecifik, hvilket jeg vil komme nærmere ind på i afsnittet Assessment af mentalisering side 47.
Metakognition

Patienter med AvPD har en manglende evne til at forstå og beskrive intentioner, ønsker, håb og indre tilstande hos en selv og hos andre. Når disse patienter har begrænset adgang til egne indre tilstande og ikke i tilstrækkelig grad formår at forstå andre menneskers mentale tilstande og ikke formår at integrere forskellige observationer af egne og andres adfærd ind i en sammenhængende fortælling, giver dette både problemer for patienten selv, men også for hvordan andre opfatter patienten (Dimaggio et al., 2007, p.14).

Metakognitive funktioner kan ved brug af Metacognition Assessment Scale (MAS) inddeles i tre områder: 1) opmærksomhed på egne mentale tilstande, der involverer overvågning, differentiering og integrering af egne mentale tilstande. 2) opmærksomhed på den andens mentale tilstand, der involverer overvågning og decentrering af andres mentale tilstande og 3) håndteringen af en selv i forbindelse med stressors eller distress, der indeholder brugen af copingstrategier ved problematiske mentale tilstande, distress eller smerte. Patienter med AvPD har ifølge Dimaggio og medarbejdere (2007) problemer med at overvåge og identificere deres egne indre tilstande og har især problemer med at forbinde disse indre tilstande med de begivenheder, der skabte dem. En undersøgelse af Dimaggio og medarbejdere (in press) viste, at patienter med AvPD havde moderate problemer med at integrere forskellige selv-med-andre repræsentationer. De metakognitive problemer som ses hos patienter med AvPD, bliver af Dimaggio og medarbejdere (2007) begrundet i neurale strukturer, som ikke er fuldt udviklet hos disse patienter eller som er blevet beskadiget.

Decentrering og selvfokus
Ifølge Dimaggio og medarbejdere (2007) viser størstedelen af alle patienter med personligheds-forstyrrelse kognitiv egocentrisme i større eller mindre grad. Det vil sige, at disse patienter i høj grad opfatter verden gennem deres dominerende forestillinger og tilskriver andre tanker, som er i overensstemmelse med disse, uden at være i stand til at tolke ansigtsudtryk, adfærd eller intentioner på en måde, der kunne medfører et alternativt perspektiv på situationen. Patienter med AvPD ser derfor oftest kritik i andre menneskers intentioner. Disse patienter kan i nogen grad læse andre menneskers emotionelle tilstand, men har problemer med at forklare årsagen til denne emotionelle tilstand hos sig selv, som domineres af stereotype og rigide holdninger, der derved farver patientens forståelse og tolkning af situationen. Da patienter med AvPD har problemer med at tilskrive andre mennesker intentioner, ønsker og holdninger, der er anderledes end sine egne, er disse patienter fanget i en verden, hvor andre mennesker udelukkende er ude på at ydmyge og afvise patienten. Dette er et udtryk for patientens manglende evne til at decentere, hvor patients forståelse af et andet menneske ikke opleves som en hypotese eller en subjektiv holdning, men som et faktum. Denne dysfunktion i evnen til decentrering mindsker patientens opmærksomhed på tankens repræsentationelle karakter, hvorfor differentieringen mellem fantasi og virkelighed bliver vanskelig. 

Den manglende decentrering, der ses hos patienter med AvPD kan inden for kognitiv teori formentlig sidestilles med et selvfokus, som eksempelvis beskrives ved Wells og Clark’s (1997) model af socialfobi. Modellen beskriver, hvordan patientens forvrængede negative selvbillede i frygtede situationer resulterer i en selektiv opmærksomhed, hvor patienten skifter til et selvfokus.

Kognitiv model af socialfobi

(Wells & Clark’s (1997) model oversat i Mørch & Rosenberg, 2005, p. 111)
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Da patientens tolkning af omgivelserne styres af dennes negative selvbillede og basale antagelser, forvrænges informationerne og den onde cirkel vedligeholdes. Ud over dette selvfokus aktiveres der i perciperet farlige situationer fysiologiske og kognitive angstsymptomer. Disse er med til at vedligeholde overbevisningen om katastrofetankernes og selvbilledets validitet. Den sidste komponent i modellen omhandler patientens sikkerhedsadfærd, som udvikles for at undgå den formodede fare. Det kan diskuteres om Wells og Clark’s (1997) model for socialfobi kan bruges til at beskrive patienter med AvPD. Patienter med AvPD bruger i lignede grad som patienter med SP et skift til selvfokus. Deres tankegang kan beskrives som selvcentreret og selvkritisk, hvilket styrker deres negative selvbillede (Beck et al., 2004). Tankegangen hos patienter med AvPD kan dog siges at være mere rigid og ufleksibel end de med SP og patienter med AvPD skifter sandsynligvis hyppigere og i flere kontekster til et selvfokus, idet deres ængstelse ikke er knyttet til specifikke sociale situationer, men er af mere generel karakter.
Med en velfungerende kapacitet til at decentere vil personen evne at erkende, at andre mennesker har ønsker, værdier, intentioner og mål, der kan være anderledes end ens egne og, at disse kan være ses som separate fra relationen til selvet. Denne kapacitet gør det nemmere for mennesket at agere i sociale relationer, at samarbejde og yde og modtage omsorg for/fra en anden (Dimaggio et al., 2007, pp. 18-19). Kapaciteten til at decentrere minder på mange måder om mentalisering, hvilket også påpeges af Paris (2005, p. 437), der mener, at MBT bruger flere teknikker fra traditionel kognitiv terapi. Både mentalisering og decentrering involverer evnen til at betragte egne og andres mentale tilstande nuanceret og refleksivt. Evnen til at mentalisere og decentrere indebærer desuden at være i stand til at differentiere egne mentale tilstande fra den andens og virkelighed fra fantasi, hvilket kræver bevidsthed om tankernes repræsentationelle karakter.
Assessment af mentalisering
Mentalisering er i høj grad kontekstafhængig, hvorfor et menneskes mentalisering i en sammenhæng kan være velfungerende mens den i andre tilfælde kan være mangelfuld. Evnen til mentalisering kan ofte svækkes i emotionelt intensive situationer eller i situationer, hvor tilknytningsrelaterede temaer eller forestillinger aktiveres. Mentalisering bliver derfor undersøgt i forbindelse med kontekster relateret til patientens aktuelle relationer, der netop vil aktivere et højt emotionelt niveau hos patienten og derved udfordre patientens mentalisering optimalt. Assessment af mentalisering og af kvaliteten af patientens interpersonelle relationer er derved tæt forbundne (Bateman & Fonagy, 2006). Formålet med at undersøge patientens mentaliseringsevne er både at hjælpe terapeuten med at skabe et fokus for terapien og at give terapeuten et billede af hvilke relationelle temaer og situationer, der skaber problemer mht. mentalisering hos patienten, som kan give terapeuten et indtryk af hvilke problemstillinger, der kan forekomme i terapien. 

Assessment af mentalisering ses af Bateman og Fonagy (2006) som en del af den kliniske samtale, hvor der kan anvendes flere forskellige teknikker. Generelt anbefales brugen af Adult Attachment Interview (AAI) dog, da dette ses som ideelt idet det udfordrer patienten til at reflektere over egne og betydningsfulde andres mentale tilstande. Patientens spontane beskrivelse af interpersonelle situationer, kan være problematiske at bruge i assessment af mentalisering, da disse beskrivelser kan være indlært eller ”lånt” fra andre situationer, og derved ikke udtryk for patientens ægte forståelse.
Mentalisering på et kontinuum

Fonagy et al. (1998) beskriver mentalisering som værende i et kontinuum fra høj til lav (eller ikke-tilstedeværende) mentalisering. Fonagy og medarbejdere (1998) har udarbejdet en manual til klinisk vurdering af patientens mentaliseringsniveau (Refelctive-Functioning Manual), der er rettet mod AAI. For at afgøre på hvilket mentaliseringsniveau patienten befinder sig, skal psykologen i assessment bl.a. lægge mærke til, hvordan patienten relaterer sig til intervieweren. Konkret vil dette sige, om patienten vedkender sig en adskillelse mellem sig selv og psykologen og derved anerkender, at psykologen ikke tænker og føler det samme som sig selv. Hvis patienten derimod ikke afstemmer sig overfor psykologen og taler meget indforstået og tager for givet, at psykologen kender en bestemt person, uden at have fortalt og beskrevet denne person, er det tegn på lav mentalisering. Hvis patienten fx har svært ved at beskrive egen og andres personlighed, kan dette ses som udtryk for lav mentalisering og foruden identitetsdiffusion. I assessment er det derfor væsentligt at være opmærksom på, hvilket mentaliserings-niveau patienten befinder sig på, da psykologen må tilpasse sig dette (Bateman & Fonagy, 2004). Hvis psykologen ikke tilpasser sig patientens mentaliseringsniveau og derved patientens selvrefleksion, kan man forestille sig, at det vil kunne skade arbejdsalliancen, da patienten ikke vil føle sig forstået eller imødekommet og eventuelt blot være uforstående. Patienter inden for BPO kan karakteriseres som havende en fragmenteret og ufuldstændig evne til mentalisering, hvilket vil gøre et mere grundlæggende og tidskrævende reparationsarbejde af mentaliseringen påkrævet, således, at der skabes en mere sammenhængende og pålidelige mentale repræsentationer af sig selv og andre gennem brug af konkrete oplevelser.
I forbindelse med lav mentalisering er det centralt at undersøge om disse vanskeligheder med mentalisering er udtryk for en generel eller partiel problematik. Generel vanskelighed med mentalisering karakteriseres ved, at patienten konsekvent misforstår spørgsmål omhandlende mentalisering. Patientens kommunikation og forståelse af interpersonelle relationer er generaliseret, rigid og manipulerende. Eksempelvis kan patienter med generelle vanskeligheder med mentalisering konsekvent forstå interaktioner ud fra fysiske forklaringer såsom, hvordan en person konkret handler eller ud fra indre tilstande som, at personen er træt eller syg. Desuden er en patients systematiske forvrængning af emotionel opmærksomhed også et udtryk for en generel vanskelighed. En partiel problematik mht. mentalisering betyder derimod, at patientens mentaliseringsvanskeligheder er kontekstafhængige. Patienten viser med andre ord lav mentalisering i forbindelse med specifikke følelser, tanker eller situationer. Patientens mentalisering kan også forringes ved interaktion med specifikke personer, der kan minde patienten om en anden problematisk relation. Når mentaliseringsevnen undersøges bør terapeuten derfor, for hver type mentalisering, afgøre hvorvidt der er tale om en generel eller en partiel vanskelighed. Partielle problemer i mentalisering ses overordnet at være lettere at korrigere end generelle vanskeligheder, ingen af delene er dog lige til (Bateman & Fonagy, 2006).
Pseudo-mentalisering

Når der er tale om lav mentalisering bør det undersøges, hvilken form for lav mentalisering patienten benytter sig af. Bateman & Fonagy (2006) karakteriser tre overordnede typer af lav mentalisering: Pseudo-mentalisering, konkret forståelse og manipulerendebrug af mentalisering. Pseudo-mentalisering kan være vanskelig at adskille fra mentalisering, men kan differentieres ved den manglende adskillelse mellem egne og andres mentale tilstande og mellem repræsentationer og virkelighed. Dette kommer eksempelvis til udtryk ved patientens tendens til at vide med bestemthed hvad en anden tænker eller føler. Sådanne absolutter er udtryk for pseudo-mentalisering og kan også knyttes til, at patienten befinder sig i en forestillingsmodus. Når patienten benytter sig at pseudo-mentalisering kan dette derfor sidestilles med den tankegang som før beskrev barnets forståelse af subjektivitet i forestillingsmodus, og derfor kan patienten være i stand til at forestille sig og forstå mentale tilstande hos sig selv og andre, men mister denne evne når de skal forbindes med den ydre virkelighed.

Bateman & Fonagy (2006) inddeler pseudo-mentalisering i yderligere tre undergrupper: Den påtrængende, Den overaktive og Den destruktive upræcise. Den påtrængende pseudo-mentalisering karakteriseres ved manglende respekt for separathed af egne og andres mentale tilstande, hvorfor patienten mener at vide med sikkerhed, hvad den anden tænker eller føler. Patienten kan ved sine detaljerede beskrivelser af egne eller andres mentale tilstande virke mentaliserende, men ved nærmere undersøgelse bygger patienten ikke disse antagelser på egnede beviser, og virker ofte ikke til at have adgang til sine egne mentale. Ved den overaktive pseudo-mentalisering ses ofte en idealisering af indsigt i andres mentale tilstande, men ikke for at forstå andre, men snarere for indsigten i sig selv. Denne form for pseudo-mentalisering karakteriserer patienter, der bruger stor energi på at tænke over hvad andre mennesker tænker og føler. Validiteten af denne indsigt i andre er dog ofte lav. Den sidste form for pseudo-mentalisering, den destruktive upræcise, adskiller sig fra de to ovenstående idet den ikke blot er ukorrekt, men også benægter objektive realiteter, der modsiger dennes subjektive oplevelser. Destruktiv upræcis pseudo-mentalisering ses eksempelvis i form af patientens beskyldninger, hvor den andens virkelige følelser, af patienten, erstattes med en falsk konstruktion: ”Du ville være glad hvis jeg var død”. En sådan form for pseudo-mentalisering grænser op til en anden type lav mentalisering, nemlig manipulerende brug af mentalisering, som jeg beskriver senere. 
Patienter med AvPD viser ofte pseudo-mentalisering idet deres subjektive oplevelser bærer præg af en forestillingsmodus, hvor patienten med sikkerhed ved hvad andre mennesker tænker om dem. Som mange andre evner kan også mentalisering benyttes forkert eller overdrevent som eksempelvis ved uhensigtsmæssig vagtsomhed (Allen & Fonagy, 2006, p. 24). En person kan, på baggrund af oplevelser i barndommen, blive overdrevent opmærksom på andres mentale tilstande for derved at forudse dem eller undgå potentielle farer. Et barn kan eksempelvis lære at tilpasse sig moderens depressive humør for derved at forsøge af afhjælpe det. En sådan optagethed af en andens mentale tilstand kan føre til kronisk bekymring. Dette kan muligvis være med til at forklare mentaliseringsevnen hos patienter med AvPD. Deres pseudo-mentalisering vil ofte kunne karakteriseres som overaktiv, hvor de bruger al deres energi på hvad andre tænker og føler, men ikke formår at mærke sig selv Det er sandsynligt, at disse patienter bruger deres evne til mentalisering på en overdreven måde, idet de er for optagede af andres mentale tilstande og vurderinger og derfor kronisk er i beredskab. En overdreven optagethed af egne mentale tilstande vil sandsynligvis også kunne føre til kronisk bekymring. Dette er uhensigtsmæssigt da det medfører en ufleksibel mentalisering, hvor de sidder fast i en ængstelig og depressiv tilstand af bekymring.
Konkret forståelse

Den form for lav mentalisering, der oftest ses hos patienter er konkret forståelse. Konkret forståelse kan beskrives som en generel mangel på at forstå indre tilstande. Patienten ligestiller sine tanker og holdninger med den fysiske virkelighed, hvorfor dennes subjektive oplevelse er knyttet til psykiske ækvivalensmodus. På denne måde vil patienten ikke anerkende den specielle karakter mentale tilstande har, men forstår dem derimod på samme konkrete måde som han/hun forstår den fysiske verden. Forståelse bygger derved på fysisk fremtoning, som hvis en dør lukkes, vil det af patienten betyde afvisning. Der ses inden for denne konkrete forståelse en generel manglende opmærksomhed på den andens mentale tilstande, idet andre tolkes ud fra deres adfærd og den konkrete indflydelse denne har på en situation. Denne begrænsede forståelse af indre tilstande gør individets tænkning ufleksibel og rigid. Cirkel forklaringer, fordomme, generaliseringer og sort-hvid tænkning ses derfor ofte inden for denne kategori af tænkning. Denne form for forståelse giver patienten vanskeligheder med at forstå, hvilken betydning egne tanker, følelser og handlinger har for andre, og da disse patienter ikke formår at reflektere og udvælge forskellige potentielle adfærdsstrategier, fører dette ofte til impulsive handlinger. Patienter her inden for har ikke blot problemer med at forstå mentale tilstande, men også med at genkende dem hos andre, hvilket gør det vanskeligt at forstå andres reaktioner. Patienter med konkret forståelse vil derfor ofte i årsagsforklaring ty til referencer fra det overnaturlige eller intuition (Bateman & Fonagy, 2006).
Idet tanker i psykisk ækvivalens modus er ensbetydende med den ydre verden, kan dette forklare hvordan tanker eller følelser af patienten kan opleves så intenst og som virkelighed. Patienter med AvPD oplever ikke deres følelse af utilstrækkelighed eller mindreværd som en mental repræsentation, men som en sandhed, der eksisterer ude i verden. Patienter med AvPD viser også tegn på konkret forståelse når de ud fra den andens adfærd, som eksempelvis det at kigge på sit ur, slutter, at denne person ikke bryder sig om patienten eller, at patienten er kedelig.
Manipulerende brug af mentalisering

Denne sidste type af mentalisering kan virke som en overdreven evne til mentalisering, idet patienter med denne form for mentalisering bruger deres evne til at kontrollere og manipulere andres adfærd. Patienter med alvorlig personlighedsforstyrrelser, eksempelvis patienter med antisocial personligheds-forstyrrelse, udviser en udpræget evne til at læse andre og bruger denne viden til at få dem til at reagere på en vis måde. Andre patienter misbruger mentalisering til at forføre eller berolige den person de interagerer med. Dette skal dog ikke ses som høj mentaliseringsevne da disse patienter ofte ikke formår at skabe en repræsentation af deres egne mentale tilstande, på samme måde som de formår af andres. Samtidig skaber den viden patienten har om den andens følelser ikke genklang i patienten og vedkommende oplever derved ikke en affektiv oplevelse.
Manipulerende brug af mentalisering bør undersøges i forhold til alvorlighedsgrad. I den milde form for manipulation ses patienter, der bruger deres mentalisering, herunder også empatisk forståelse, på skadelig vis og til egen vinding, men som kun har begrænsede intentioner om at kontrollere andre. Patienter herunder forvrænger andres mentale tilstande eller fordrejer egne oplevelser. En mere kompleks og alvorlig form for manipulation ses ved patienter, der bevidst søger at underminere den andens evne til at tænke og som forårsager eksempelvis skam, skyld eller angst i den anden. Det at generere arousal vil hyppigt underminere evnen til mentalisering, hvilket man kan erfare hvis man oplever verbale eller fysiske trusler, ydmygelse eller selvmordstrusler (Bateman & Fonagy, 2006). Denne form for manipulerende brug af mentalisering ses ofte i psykoterapi, hvor patienten gennem overføring forsøger at foranledige specifikke tanker og følelser i terapeuten. Patientens manipulerende brug af mentalisering kan også blive vendt mod selvet og derved forhindre sig selv i at mentalisere, da det er for smertefuldt. Dette ses fx i forbindelse med traumer eller vold. Patienten kan vha. forskellige midler forhindre sig selv i at tænke, fx vha. stofmisbrug, selvskadende adfærd eller dissociation. Patienter med AvPD udviser som tidligere nævnt en kognitiv og emotionel undgåelse i form af dissociation, som eventuelt også kan beskrives som en flugt ind i en forestillingsmodus, hvor forbindelsen med virkeligheden er frakoblet. 

Relationshierarki

I forbindelse med assessment af patientens interpersonelle relationer, kan terapeuten ifølge Bateman & Fonagy (2006) danne sig et overordnet billede af hierarkiet af patientens relationer, som kan yde indflydelse på behandlingsstrategien. Overordnet beskrives to maladaptive relationshierarkier, som karakteriserer to poler, hvorimellem et mere velfungerende relationshierarki befinder sig. Det ene maladaptive relationshierarki benævnes centraliseret, idet patienter med et sådant relationshierarki, har nuværende og tidligere relationer, som af patienten opfattes som værende betinget af mentale tilstande hos sig selv. Dette betyder, at patienten forventer, at den andens mentale tilstande vil ændre sig som konsekvens af forandring i patientens mentale tilstand. Hvis dette ikke sker, medfører det panik og forvirring hos patienten, som ikke accepterer adskilthed og uafhængighed mellem sig selv og den anden. Den centraliserede organisering karakteriserer patienter med stort selvfokus, der udviser ustabile og ufleksible relationer, der bevæger sig fra nære og overinvolverede til at være distancerede og devaluerede. Disse ustabile relationer efterlader patientens selv sårbart og desorganiseret, da disse relationer af patienten opleves som del af selvet (Bateman & Fonagy, 2006, p. 86).
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Model af et normalt relationshierarki (Bateman & Fonagy, 2006, p. 84).
Det andet maladaptive relationshierarki betegnes som distribueret, da patienterne herunder har relationsrepræsentationer, der vidner om sparsom forbindelse mellem patientens og de betydningsfulde andres tanker og følelser. Patienter med dette relationsmønster demonstrerer skrøbelige stabile repræsentationer af andre, som dog ikke får lov at komme patienten for nær. Alle patientens relationer ligger uden for dennes intimsfære, modsat patienter med centraliseret relationshierarki, hvor stort set alle relationer centrerer sig indenfor patientens intimsfære. Konsekvensen af, at patienter med distribueret organisering af interpersonelle relationer benytter sig af distancering fra andre mennesker, medfører ofte en følelse af isolering og sårbarhed. Patienter inden for denne kategori vil ofte demonstrere pseudo-mentalisering, og interagere med terapeuten i en forestillingsmodus, idet patienterne har lært at frakoble sig fra emotioner og interaktioner. Patienter med AvPD vil have et relationshierarki, der kan karakteriseres som distribueret og vil derfor vise flere vanskeligheder forbundet med behandling. For det første vil de ofte forlade behandlingen når de indser at behandlingen indebærer en emotionel involvering, hvilket for disse patienter betyder, at deres relationshierarki gør fra at være skrøbeligt stabilt, til at være ustabilt. På den anden side bliver nogle af disse patienter i behandling, men holder fortsat terapeut og andre på afstand. Disse to problematikker må medtages i behandlingsovervejelser og behandlingsstrategi.
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Model af et distribueret relationshierarki (Bateman & Fonagy, 2006, p. 88).
Forståelse af AvPD problemstillinger ud fra mentalisering

De typiske problemstillinger, der associeres med patienter med AvPD kan være en direkte konsekvens af deres mangelfulde perception af mentale tilstande hos andre og hos sig selv eller at, der sker et skift til en ikke-mentaliserende modi, psykisk ækvivalens- eller forestillingsmodus eller teleologisk modus i forbindelse med interpersonelle relationer. 

Mentaliseringsmodel af patienter med AvPD
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.
Jeg vil i det følgende beskrive, hvordan de forskellige problemstillinger hos patienter med AvPD kan forstås ud fra ovenstående mentaliseringsmodel. De problemstillinger, der ses hos patienter med AvPD kan ses som relateret til hinanden og inkluderer ængstelse og anspændthed, lav selvtillid, dysfunktion i
interpersonelle relationer, frygt for kritik og afvisning, manglende affektregulering og kognitiv-, emotionel-, og adfærdsmæssig undgåelse. 
Patientens vanskeligheder i interpersonelle relationer kan forklares ud fra flere problemstillinger. For det første betyder patientens svækkede mentaliseringsevne, at det er vanskeligt for patienten af forstå andres mentale tilstande og se den anden som en individuel person, med egen subjektivitet. Dette gør, at patienten misforstår eller mistolker den andens signaler og udtryk som kritiske eller afvisende på baggrund af egne rigide antagelser om sig selv og andre. Når patienten fungerer inden for psykisk ækvivalensmodus vil patientens negative tanker om sig selv ikke opleves som tanker dvs. repræsentationer, men som et faktum. Dette kan forklare hvorfor disse patienter oplever denne selvkritik så intens og skræmmende. Dette er også med til at forklare disse patienters frygt for kritik og afvisning, da de forventer denne respons fra andre. Det forhøjede niveau af arousal i relationelle kontekster, der ses hos patienter med AvPD betyder, at de præfrontale funktioner i cortex sættes ud af kraft og mere primitive funktioner overtager. Dette fører til, at patienten ofte stivner i sociale sammenhænge eller flygter ved at undgå sådanne situationer. Dette skift til kæmp-flygt-stivn-mekanismen kan forklare den undgående strategi underliggende disse patienters kognitive-, emotionelle-, og adfærdsmæssige undgåelse.
Denne svækkelse af mentalisering og patientens høje arousalniveau i interpersonelle relationer betyder, at patienten skifter over i en ikke-mentaliserende modus. Patienter med AvPD benytter sig ofte af pseudo-mentalisering, hvor de fungerer i en forestillingsmodus, hvor patienten er intellektualiserende, men ikke virker til at have tilgang til sine følelser. Inden for forestillingsmodus vil patienten desuden benægte den andens alternative forståelse er virkeligheden, da den mentale verden er frakoblet den virkelige. Dette virker hæmmende og distancerende for relationen, og kan betyde, at den anden trækker sig. Når patienten fungerer i en teleologisk modus vil patienten have brug for konstant fysisk bevis for, at den anden bryder sig om ham/hende før relationen virker tryg og sikker. Samtidig vil selv den mindste indikation på afvisning eller kritik medføre, at patienten trækker sig fra relationen. Manipulerende brug af mentalisering kan ses ved, at patienten vha. projektiv identifikation forsøger at overføre specifikke tanker eller følelser over i den anden. En alvorlig konsekvens af, at patienten fungerer inden for et teleologisk modus kan være, at den manipulerende brug af mentalisering vendes mod patientens selv, hvorved patienten forsøger at stoppe sig selv i at tænke visse tanker eller opleve specifikke følelser, vha. eksempelvis alkoholmisbrug, stofmisbrug eller selvskadende adfærd. En anden måde at opnå denne kognitive eller emotionelle undgåelse på, kan ses ved, at patienten inden for en ekstrem version af forestillingsmodus benytter dissociation. Dissociation ses som tidligere nævnt ofte hos patienter med AvPD. Når patienten fungerer inden for forestillingsmodus kan frakoblingen af meningsfuld forbindelse mellem virkeligheden og det mentale betyde, at patienten oplever meningsløshed og fremmedgjorthed.


Intervention
Forskning og udviklingen af behandlingsprogrammer har i stor stil interesseret sig for patienter med borderline personlighedsforstyrrelser. Dette ses hos Linehans (2004) dialektiske adfærdsterapi, Youngs (2003) specieldesignede skemafokuseret terapi for borderline personlighedsforstyrrelse og Bateman og Fonagys (2004) MBT. På trods af, at AvPD er en hyppigt forekommende diagnose inden for psykiatrien har interessen for denne diagnose og udviklingen af behandlings-programmer til denne patientgruppe ikke været overvældende. Den eksisterende forskning af behandling af AvPD omhandlede tidligere overvejende kortvarig adfærdsterapi i grupper, herunder med fokus på eksponering og færdighedstræning (Stravynski & Shahar, 1983; Cappe & Alden, 1986; Alden & Cappe, 1988, Renneberg, Goldstein, Phillips & Chambless, 1990). Senere forskning har dog også undersøgt effekten af individuelterapi af patienter med AvPD, herunder kortvarig dynamisk psykoterapi og kognitiv terapi (Emmelkamp, Benner, Kuipers, Feiertag, Koster & van Apeldoorn, 2006; Svartberg, Stiles & Seltzer, 2004) som jeg vil diskutere senere i opgaven.
Lynn Alden (1989), som er en af de førende inden for forskning af patienter med AvPD, undersøgte effekten af tre forskellige kortvarigt strukturerede behandlings-programmer for 76 patienter med AvPD
. Alle behandlingsprogrammerne bestod af 10 ugentlige gruppesessioner med en varighed på 2-2,5 time. Det terapeutiske arbejde i de tre behandlings-programmer fokuserede hhv. på graduerede eksponeringsøvelser, på en kombination af graduerede eksponeringsøvelser og social færdighedstræning og på en kombination af graduerede eksponerings-øvelser og social færdighedstræning, hvor diskussionerne var fokuseret på udviklingen af intimitet. Resultaterne blev sammenlignet med en venteliste kontrolgruppe. Resultaterne af undersøgelsen viste, at patienterne med AvPD efter 10 uger sammenlignet med kontrolgruppen, viste en signifikant forbedring på flere områder, såsom selvrapportering af skyhed og selvtillid og på adfærdsmæssige områder som håndteringen af sociale situationer. Der var ikke signifikant forskel på de tre behandlingsprogrammers effekt. Forbedringerne af patienternes symptomer var dog ikke tilstrækkelige til, at de opnåede et niveau af normal funktion. På trods af, at behandlingen havde forbedret patienternes symptombillede, havde interventionerne derfor ikke været tilstrækkeligt effektive til at løse patienternes generelle problemstillinger. Der kan være flere forklaringer på disse resultater. For det første tyder resultaterne på, at 10 ugers gruppebehandling ikke er nok til effektivt at behandle patienter med AvPD. Dette lyder plausibelt i lyset af, at disse patienters frygt og ængstelse i sociale situationer vil vækkes i gruppeterapi. Derfor vil disse patienter sandsynligvis have brug for længere tid til at finde tryghed i denne situation, end det er tilfældet for andre patienter, der behandles inden for kortvarig adfærdsterapi, eksempelvis patienter med socialfobi. En anden mulig forklaring på disse resultater, der påpeges af Alden (1989) er, at disse patienters biologiske prædisponering til social frygtsomhed kan forårsage et øvre niveau for hvor meget forbedring, der kan ske hos patienter med AvPD. Denne forklaring ser jeg som tvivlsom, og jeg ser i denne sammenhæng 10 uger som en for kort periode til at kunne forvente fuld ”helbredelse”. Alden (1989) konkluderer sin undersøgelse med en anbefaling af en længere behandlingsperiode for disse patienter. 



Det norske netværk af psykoterapeutiske daghospitaler

Det norske netværk af psykoterapeutiske dagshospitaler består af 13 dagbehandlingsenheder rundt omkring i Norge. Holdningen inden for det norske netværk er, at de patienter, der oftest har gavn af psykoterapeutisk dagbehandling er patienter med personlighedsforstyrrelse. Disse viser samtidig ofte også tegn på symptomtilstande, som må gives speciel opmærksomhed. Endelig lægges der vægt på, at forskellige personlighedsforstyrrelser har forskellige behandlingsbehov (Karterud & Wilberg, 2007). Kandidater til den psykoterapeutiske dagbehandling må bl.a. have en global funktionsscoring (GAF
) under 50-55. I perioden fra 1996-2005 blev i alt 2205 patienter behandlet inden for dette norske netværk, hvor de to største patientgrupper bestod af patienter med AvPD (n=846, 38%) og borderline personlighedsforstyrrelse (n=521, 24%) (ibid., p. 42). Denne fordeling gjorde det relevant at undersøge, hvordan et behandlingsprogram rettet mod patienter med AvPD og et rettet mod patienter med borderline personlighedsforstyrrelse kunne udvikles. 

Med inspiration fra Edmonton dagbehandlingsmodel, der har rødder tilbage til 1946
 og Bateman og Fonagys (2004) todelte behandlingsmodel fra Halliwick psykoterapeutiske dagsenhed
, skabte det norske netværk et behandlingsprogram, hvor første del var et kortvarigt dagbehandlingsprogram, involverende individuel og gruppeterapi og anden del var et længerevarende ambulant behandlingsprogram med gruppeterapi. Mens dagbehandlingsprogrammet hos Bateman og Fonagy (2004) varede 18 måneder, blev det i den norske udgave skåret ned til 18 uger (Karterud et al., 1998). Dette blev gjort ud fra kliniske betragtninger om og undersøgelser af, at dette var en tilstrækkelig periode for patienterne at vise tegn på forbedring (Piper & Rosie, 1998; Karterud & Urnes, 2004). Formålet med den kortvarige dagbehandlingsdel er ikke fuld forbedring men, at patienter, der ikke kan leve op til kravene for og ikke formår at gennemføre et struktureret langvarigt ambulant behandlingsprogram kan forbedre deres chance for at få udbytte af psykoterapi, ved bl.a. at øge deres motivation, fremme en tryg alliance, mindske udagerende adfærd og komorbide symptomtilstande og fremme patienternes psykosociale adfærd. Ifølge Karterud og Wilberg (2007) er den kortvarige dagbehandling ikke tilstrækkelig i behandlingen af patienter med personlighedsforstyrrelser, hvorfor den længerevarende ambulante behandling tilbydes efterfølgende. Desuden er det muligt at differentiere længden af dagbehandling efter den enkelte patients behov (p. 46). Dette er i tråd med anbefalinger fra eksempelvis Alden (1989) i forhold til behandlingen af patienter med AvPD, der har brug for en længere behandlingsperiode for at få gavn af den.

Den kortvarige dagbehandling består i den norske udgave af 10-12 timers behandling om ugen, hvor størstedelen af behandlingen foregår i grupper. I den oprindelige norske dagbehandling var grupperne heterogene, hvor både patienter med AvPD og BPD indgik. Dette viste sig dog at medføre flere problemstillinger, da disse to patientgrupper havde vidt forskellige terapeutiske behov. Mens patienter med AvPD udviste affekt fobi viste patienter med BPD dysfunktionel affektregulering. Det var derved vanskeligt for terapeuterne at holde styr på proces og stagnation i forhold til den enkelte patient og tilpasse sig disse, da patienternes tilknytningsmønstre, copingstrategier og affektregulering var så forskellige (Karterud & Wilberg, 2007, p. 46). Patienter med AvPD blev ofte afskrækket af patienter med borderline personlighedsforstyrrelse, der vha. deres forstyrrende og overinvolverende fremtoning fik førstnævnte patienter til at trække sig længere ind i sig selv og afvise emotionel involvering med andre. Derfor valgte man inden for det norske netværk at differentiere behandlingsprogrammerne til de to patientgrupper.

Undersøgelser af Karterud og Wilberg (2007) viser, at der hos patienter med personlighedsforstyrrelser ses de største forandringer i denne del af behandlingen, mens der ses færre forandringer når disse patienter modtager den efterfølgende ambulante behandling, hvor der ses en del uregelmæssige afslutninger (43 %)(p. 46). Til trods for, at dagbehandling viser gode resultater hos patienter med AvPD, har disse patienter tendens til at stagnere når de følger det efterfølgende ambulante behandlings-program (Wilberg et al., 2003). Patienter med AvPD har ifølge Karterud og Wilberg (2007) tendens til at agere føjeligt og som det ”gode” gruppemedlem, efter, at de har gennemgået en vis forbedring. Denne adfærd kan karakteriseres som en form for forestillingsmodus, som ses hos Bateman og Fonagy (2004) eller som et undgående modus, som ses hos Young et al. (2003, p. 275). Disse patienter har tendens til at lade andre patienter bestemme dagsordenen i gruppen og derved undgå interpersonelle risici. På denne måde gennemlever mange af disse patienter en gentagelse af deres smertelige erfaringer fra skoletiden. Patienter med AvPD har derfor i høj grad behov for sideløbende individuel terapi i den efterfølgende ambulante behandling. 

Ifølge Karterud og Wilberg (2007) skal den terapeutiske strategi tilpasses patientens kernepatologi.       Karterud og Wilberg (2007) mener, at kernepatologien hos patienter med AvPD kan karakteriseres som værende: 1) En selvfølelse, der er præget af foragt og mindreværd, forbundet med en forståelse af andre som straffende og kritiske. 2) En undgående interpersonel stil. 3) Affekt fobi. 4) Pseudo-mentalisering (intellektualisering og forestillingsmodus). Når der er tale om patienter med en mild udgave af AvPD med få komorbide lidelser, er kognitive-adfærdsterapeutiske strategier til traditionel behandling af fobisk angst, såsom social angst, formodentlig anvendelig og effektiv. Korttids dynamisk psykoterapi med udgangspunkt i McCullough og medarbejderes (2003) model for affekt fobi og kognitiv terapi har ifølge Svartberg og Stiles (2004) vist sig at have gode resultater for patienter med en mild cluster C personlighedsforstyrrelse, med en GAF over 55. Når der er tale om en mere alvorlig form for AvPD, med en GAF under 50, mener Karterud og Wilberg (2007), at traditionelle kognitive-adfærdsstrategier kommer til kort, pga. patienternes modstand og dybdegående maladaptive personlighedstræk, hvilket også støttes af Alden et al. (2006b). McCullough og medarbejdere (2003) mener, at patienter i denne sammenhæng først må have hjælp til at restrukturere selvet, da patienterne må have en oplevelse af et sammenhængende og autonomt selv, før de kan arbejde med deres benægtede og fortrængte affekter. Denne terapeutiske strategi kan relateres til den strategi, der argumenteres for af Bateman & Foangy (2004). MBT er endnu ikke blevet udvidet til at omfatte patienter med AvPD, men Karterud og Urnes (2004) mener dog, at effekten af MBT i forhold til andre personlighedsforstyrrelser end BPD bør undersøges. 

Til trods for, at gruppeterapi præsenterer en særdeles angstprovokerende kontekst for patienter med AvPD, som netop sætter fokus på hovedproblematikken for lidelsen, har patienter med AvPD har ifølge Karterud og Wilberg (2007) stor gavn af gruppeterapi, da den repræsenterer den ideelle kontekst for eksponering. I gruppen bliver patientens rigide og mindreværdige selvbillede udfordret og patientens interpersonelle og emotionelle undgåelse og skemaopretholdende strategier bliver konfronteret. Gruppeterapi tyder derved på at målrette sig mod patienternes kernepatologi. I forbindelse med patienterne tendens til pseudo-mentalisering er MBT netop en effektiv behandlingsmetode, der sikrer, at patienten ikke blot fungerer inden for en forestillingsmodus. Problemet i forbindelse med gruppeterapi er, at patienter med AvPD ofte har problemer med at opretholde en mentaliserende modus og derfor falder tilbage til en ikke-mentaliserende modus. De har ifølge Karterud og Wilberg (2007) derfor behov for en individuel terapeut, der kan fungere som mentaliseringshjælper, der støtter og assisterer dem med at anskueliggøre og integrere de overvældende indtryk og erfaringer fra interpersonelle interaktioner, der forekommer i gruppeterapien.
Ud over Norge er der desuden blevet oprettet dagbehandlingsprogrammer andre steder i Europa, herunder i Danmark, i Aalborg, København og Århus som tager udgangspunkt i Bateman og Fonagys (2004) MBT. Disse behandlingsprogrammer er dog specifikt rettet mod behandlingen af patienter med BPD, som netop også er fokus for denne behandlingsmetode. Disse behandlingsprogrammer kan derfor ikke sige noget konkret om, hvorvidt denne behandlingsmetode er relevant og effektiv for patienter med AvPD. Generelt halter udviklingen af behandlingsprogrammer for patienter med AvPD bagud i forhold til behandlingsprogrammer til patienter med BPD. Idet AvPD udgør en betragtelig procentdel af de patienter, der ses inden for sundhedsvæsenet (Torgersen et al., 2001
) burde fokus på denne patientgruppe være større. Den mangelfulde interesse for AvPD, kan dog formentlig skyldes flere faktorer, såsom dens forholdsvis nye tilføjelse i DSM og den store diskussion om, hvorvidt dennes placering som en personlighedsforstyrrelse er gyldig eller ej. Desuden gør disse patienter ofte ikke opmærksom på sig selv, men lider i ensomhed. Fremtiden vil vise om diagnosen AvPD vil blive bredt accepteret, som antageligt også vil sætte gang i udviklingen af teoretiske og kliniske behandlingsprogrammer, der kan undergå empirisk forskning. I det følgende vil jeg beskrive MBT og senere undersøge behandlingen i forhold til psykodynamisk og kognitiv terapi. 
Mentaliserings-baseret terapi

Formålet med dette afsnit er at beskrive nogle af de teknikker og den terapeutiske strategi, der benyttes inden for Mentaliserings-baseret terapi (MBT). Herved tydeliggøres forskelle og ligheder til andre terapeutiske retninger, som vil lede frem til en videre diskussion af MBT set i forhold til psykodynamiske og kognitive terapiretninger.
Model af stadier i MBT (Bateman & Fonagy, 2006, p. 38)
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Den terapeutiske relation
Effektiviteten af en given terapi menes af Allen og kollegaer (2006) at være afhængig af den terapeutiske relation. På samme måde som tilknytningsklimaet er essentielt for udviklingen af mentalisering i barndommen, er tilknytningsklimaet i den terapeutiske relation også væsentlig for udvikling af mentalisering inden for psykoterapi (p. 19). De samme faktorer, der indvirker på patientens mentaliseringskapacitet er i lignende grad afgørende for terapeutens mentalisering. Terapeutens mentalisering kan derved variere fra klient til klient og fra kontekst til kontekst med den samme klient. Terapeuten kan fra tid til anden derfor udvise mangelfuld mentalisering. Væsentlig for den terapeutiske relation er herved både patientens og terapeutens tilknytningshistorie og affektregulering, der har betydning for i hvilken grad der skabes et optimalt niveau af emotionel arousal. For at psykoterapi er effektiv må der derfor skabes en tryg og tillidsfuld relation og et optimalt niveau af arousal, som igen i høj grad er afhængig af kapaciteten til implicit mentalisering.
Model af mødet mellem to sind i terapi (Allen & Fonagy , 2006, p. 20).
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Ifølge Holmes (2003) skal den terapeutiske strategi afpasses patientens tilknytningsstil. I relation til patienter med AvPD viser hovedparten af denne patientgruppe tegn på undgående tilknytningsmønstre
. Holmes (2003) anbefaler i dette tilfælde, at terapeuten viser en ikke-påtrængende empatisk lydhørhed og er sensitiv overfor patientens forventninger om afvisning og aggression. Ifølge Allen og medarbejdere (2006) kan mentalisering knyttes til Daniel N. Sterns (2007) begreb om mødeøjeblik, hvor en intersubjektiv relation skabes i et åbent og ærligt møde mellem to sind (p. 23). Mentalisering udvikles på samme måde som intersubjektivitet gennem delt opmærksomhed i barndommen og udfolder sig til evnen til intimitet i voksenlivet. Disse mødeøjeblikke ses ind i mellem også i psykoterapi. Processer i højre hjernehalvdel er ifølge Schore (2006) afgørende for tavs læring, hvilket har konsekvens for psykoterapi, da psykoterapi på afgørende måder ændrer og udvider tavs relationel viden (Stern, 2006, 284), hvilket jeg mener i en vis forstand kan sidestilles med implicit mentalisering. Konsekvensen af en vellykket terapeutisk relation være en forøgelse af kompleksiteten af både patientens og terapeutens ubevidste højre hjernehalvdel, hvilket understøttes af Kandel (1998), der mener, at psykoterapi bør ses som en biologisk behandlingsform, idet den leder til forandringer på det neurologiske niveau. Psykoterapi kan heraf ses som en behandlingsmetode, der både producerer psykosociale og neurobiologiske forandringer, idet disse to aspekter er sammenhængende interagerende. 

Den terapeutiske holdning

En terapeutisk holdning, hvor terapeuten fungerer i rollen som ekspert og med sikkerhed ved hvad patienten føler og tænker er ikke mentaliseringsfremmende. Derimod må terapeuten forholde sig nysgerrig og ikke-vidende over for patienten og tydeligt forklare, hvordan han/hun er kommet frem til sine forståelser af patienten og give plads til at blive korrigeret. Eksempelvis er terapeutens udsagn ”du er vred på mig” ikke mentaliseringsfremmende for patienten, da terapeuten gennem denne tolkning tydeliggør sin egen begrænsede mentalisering, idet terapeuten ikke kan vide hvad der foregår inden i patienten. En sådan tolkning kan få patienten til at føle sig misforstået, undermineret eller forvirret. I stedet bør terapeuten ifølge Bateman & Fonagy (2004, 2006) fokusere på patientens mentale tilstande, fra dennes eget perspektiv og derved modulere mentalisering ved udsagn såsom ”den måde du rynker dine bryn på får mig til at tænke på om du føler dig vred over noget og jeg tænker over hvad det kunne være?” . På denne måde viser terapeuten nysgerrighed og interesse over for patientens mentale tilstande og forsøger at engagere patienten i at forstå terapeutens mentale tilstande. Denne terapeutiske holdning vil sandsynligvis også mindske risikoen for, at patientens arousal overstiger det optimale niveau. Konfronterende og indsigtstolkende udsagn vil ofte forøge patientens emotionelle tilstand og intensivere den interpersonelle relation. Dette kan som tidligere nævnt betyde, at patientens evne til mentalisering begrænses eller, at patienten skifter over til at fungere på et lavere udviklingsmæssigt niveau af subjektivitet; psykisk ækvivalensmodus, forestillingsmodus eller teleologisk modus.

Bateman og Fonagy (2006) mener, at patienter med begrænset mentalisering i starten af terapien kan have problemer med at forestille sig, at deres terapeut tænker på dem (med Fonagys ord: holding mind in mind (Allen & Fonagy, 2006, p.3)), med mindre terapeuten beviser dette gennem specielle fysiske handlinger (p.96). Disse fysiske handlinger er nødvendige for patienten, da det at blive tænkt på, som tidligere nævnt, skal manifesteres i den fysiske verden når patienten fungerer inden for den teleologiske modus. Derfor mener Bateman & Fonagy (2006), at terapeuten skal forvente at demonstrere sit engagement og støtte over for patienten gennem fysiske handlinger såsom, telefonopkald, et brev eller i krisesituationer et hjemmebesøg med en kollega. På dette punkt minder MBT om Linehans Dialektiske Adfærdsterapi (2004), som også benytter sig af sådanne udvidelser af den generelle terapeutiske ramme, som brug af telefonopkald uden for terapi osv. Bateman & Fonagy (2006) påpeger, at disse fysiske handlinger skal være inden for rammerne for terapi, men nogle psykodynamiske psykoterapeuter vil sandsynligvis mene, at disse aktioner er uden for rammerne for terapi da der er risiko for modoverføringsreaktioner. Formålet med disse fysiske handlinger er at udvikle den terapeutiske alliance med patienter, der ofte har vanskeligheder med at skabe trygge og stabile interpersonelle relationer. Disse patienter har brug for fysisk bevis på, at terapeuten bryder sig om dem og formår at sætte sig ind i deres perspektiv. De fysiske handlinger skal dog ifølge Bataman & Fonagy (2006) diskuteres i behandlingsteamet før de udføres for netop at undgå modoverføringsreaktioner.

Det at være mentaliseringsfremmende som terapeut, betyder også at være i stand og villig til at erkende over for patienter når man har lavet fejl og har været ikke-mentaliserende. Fejl i terapi ses inden for MBT som mulighed for at undersøge den kontekst, hvori fejlen opstod og lære af denne oplevelse. Det er derfor ikke nok blot selv at erkende sine fejl og ændre adfærd, men disse må også verbaliseres til patienten. Herved kan man som terapeut være model for mentalisering og demonstrere over for patienten, hvordan man reflekterer om sig selv og i forhold til patienten.
Overføring og modoverføring

Sandler et al. (1994) peger på, at patienten via manipulationer af terapeuten gennem ubevidste signaler inden for overføringen vil forsøge at aktualisere det selv-objekt samspil, der dominerer i hans ubevidste. Heraf kan terapeuten opleve et pres fra patienten om at påtage sig en bestemt rolle. I hvilken grad terapeuten påtager sig denne rolle afhænger af dennes rollemodtagelighed, hvilket afspejler terapeutens modoverføring
. Overføring og modoverføring
 er ifølge Bateman & Fonagy (2006) en uundgåelig følge af den terapeutiske alliance (p. 98). Da terapeuten fungerer som objekt for patienten i processen at eksternalisere det fremmede selv, ses terapeutens lejlighedsvise modoverføringsreaktioner, ifølge Bateman & Fonagy (2006), som acceptable. Ifølge Jacobs (2001) vil en del af terapeutens modoverføringsreaktioner være uundgåelige og først mulige at reflektere over, når de viser sig i terapien. Terapeuten må observere og reflektere over sin modoverføring og overveje i, hvor stor grad det er udtryk for hans/hendes egen person og hvad der tilhører patienten (Casement, 1987). Refleksioner over disse processer skal ikke blot ske introspektivt, men diskuteres åbent med patienten gennem fælles udforskning. For at kunne udføre en sådan åben dialog med patienten kræves det af terapeuten, at han/hun er sikker på sine egne følelser og tryg nok til at indrømme fejl og åbent udforske andre perspektiver. Dette er en krævende opgave, men vil hjælpe patienten til at finde sig selv i terapeutens sind, hvilket sandsynligvis har manglet i patientens liv. Terapeuten må med andre ord balancere mellem at være for patienten, hvad denne har brug for at han/hun er (objekt for patientens fremmede selv) og samtidig være i stand til at vedligeholde en observerende reflekterende tilstand og korrekt og markeret spejle patientens mentale tilstande. Denne terapeutiske holdning som beskrives af Bateman & Fonagy (2006) virker til at integrere den komplementære og den konkordante identifikation som beskrives af Racker (se Bateman & Holmes, 1996, p. 134), hvor terapeuten både skal være rollemodtagelig og empatisk spejle patientens selvrepræsentationer uden at overidentificere sig med disse.
Inden for MBT fokuseres der i terapien på den terapeutiske relation, da denne menes at kunne bidrage til patientens forståelse af eget og andres mentale tilstande og herved øge mentalisering. Den terapeutiske relation bruges dog ikke som hos Malans (1992) og Kernbergs (1981) psykoterapi til at forbinde aktuelle relationsmønstre i terapien til relationsmønstre i barndommen og uden for terapien. Selvom sådanne ligheder kan blive påpeget inden for MBT er formålet med terapien, ikke at give patienten en forklarende indsigt i deres relationsmønstre, men at fremme en mentaliseringsproces. Fokus inden for MBT er først og fremmest på her-og-nu mellem terapeut og patient eller mellem flere patienter i gruppen og på at erkende eksistensen af flere perspektiver. Overføring bliver i denne sammenhæng brugt til at vise patienten, hvordan den samme adfærd kan forstås og opleves fra flere perspektiver. Der bliver ikke fokuseret på, hvorfor patientens forståelse af terapeuten er forvrænget eller på at forbinde dette med tidligere erfaringer i barndommen. Fokus er derimod på nysgerrigt at udforske denne rigide forståelse og udvide den til at erkende alternative perspektiver. Brugen af overføring i MBT kan derved snarere ses som et middel til at udforske patientens mentalisering, end til at bidrage til en indsigtsgivende tolkning.
Bateman og Fonagy (2006) anbefaler på lignende måde som Kohut (1971), at terapeuten skal indrømme egen rolle i alliancebrud over for patienten. Det at blive trukket ind i patientens overføring ses som normalt, og må derfor accepteres når det opstår. Bateman og Fonagy (2006) påpeger, at det er essentielt, at patientens oplevelse valideres og accepteres som virkelig og legal. Overføring bliver grundlæggende opfattet som baseret på virkeligheden, selvom der muligvis blot er delvis forbindelse til den. Patientens overføring bliver derfor ikke udelukkende set på baggrund af patientens forvrængede perception, da terapeuten også kan have ageret i overensstemmelse hermed. Modoverføring bliver på samme måde set som noget terapeuten bidrager til og skyldes ikke blot patientens manipulation. Ved at terapeuten åbent erkender at have ageret i overensstemmelse med patientens perception kan terapeuten modellere, hvordan man kan acceptere ansvar for ufrivillige/ubevidste handlinger uden, at dette modbeviser den mentale tilstand man forsøger at udtrykke. 

På samme måde som markering og kongruent spejling af barnets emotioner er centralt i barndommen, er dette ligeledes centralt i terapien. Ved at terapeuten agerer ud fra disse principper kan psykoterapien medfører en genoplivelse af mentaliseringen hos patienten. Patienter med svækket mentalisering vil, som tidligere nævnt, typisk have oplevet fejlslagen affektspejling enten ved manglende markering, som medfører en svækket evne til at skelne mellem sig selv og andre, eller manglende kongruens, hvor patientens emotioner er blevet fejlopfattet, hvilket kan medføre et falsk selv (Bateman & Fonagy, 2004). Hvorvidt terapeuten formår at afstemme sig patientens behov og affekt må til dels afhænge af dennes egen mentalisering. Terapeuten formidler derved bedst mentalisering til sin patient ved at være opmærksom på patientens og egen mentalisering, herunder sammenbrud af mentalisering og ved at mentalisere over egen modoverføring og patientens overføring.

Typiske overførings- og modoverføringsreaktioner

Ifølge Benjamin (2003) ses der i forbindelse med de forskellige personlighedsforstyrrelser specifikke patologiske interpersonelle cirkler. Disse patologiske interpersonelle cirkler skubber patientens interpersonelle relationer hen i en forudbestemt retning, hvor begge parter erfarer følelsesmæssige oplevelser, der bekræfter patientens antagelser om sig selv og andre. I det følgende vil jeg se nærmere på, hvilke interpersonelle cirkler der er karakteristisk for patienter med AvPD og hvordan de viser sig i terapi. Patologiske interpersonelle cirkler kan være med til at forklare de overførings- og modoverføringsreaktioner, der kan forekomme i behandlingen af patienter med AvPD. Den terapeutiske relation etablerer et centralt interventionsredskab for terapeuten til at identificere og afhjælpe patientens problematiske interpersonelle cirkler. Det er væsentligt, at terapeuten er opmærksom på patientens interpersonelle cirkler og er opmærksom på, hvorvidt patienten forsøger at føre terapeuten ind i en bestemt position eller til at føle bestemte følelser (Benjamin, 2003). Uden denne opmærksomhed vil terapeuten risikere at udføre visse modoverføringsreaktioner og derved agere anti-terapeutisk. Bateman & Fonagy (2004) taler i denne sammenhæng om, at patienten bringer terapeuten ind i en ikke-mentaliserende position. Patientens patologiske interpersonelle cirkler virker derved både som en risikofaktor og en potentiel mulighed for terapeuten til at bryde patientens maladaptive interpersonelle cirkel. Nedenstående model viser, hvordan der i interaktionen mellem to mennesker kan ske en regrediering til en ikke-mentaliserende modus, hvor parterne gensidig påvirker hinandens mentaliseringsevne.

Model af ikke-mentaliserende interaktion (Allen & Fonagy, 2006, p. 208).
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I det følgende beskrives to eksempler på overførings- og modoverføringsreaktioner, der typisk kan forekomme i behandlingen af patienter med AvPD.




Teknikker til mentalisering

Inden for MBT kan flere teknikker bruges for at fremme mentalisering. Den terapeutiske holdning er som tidligere nævnt præget af at være støttende og empatisk, hvor terapeuten forholder sig nysgerrigt og ikke-videnende i forhold til patienten. Der er fokus på afklaring af konteksten, hvori patientens/ernes mentalisering bryder sammen og på udforskning af patientens affektive tilstande i her og nu. Flere basale mentaliseringsteknikker samles under to overordnede strategier som af Bateman & Fonagy (2006) kaldes stop-listen-look og stop-rewind-explore (pp.131-134). Disse to strategier beskriver hvordan terapeuten skal forsøge at genskabe en mentaliseringsproces i terapi i tilfælde af sammenbrud og fremme udviklingen af kapaciteten til mentalisering generelt. Når der sker et sammenbrud af mentalisering i terapien, enten hos patienten, i gruppen eller terapeuten, er det nødvendigt, at der stoppes op i terapien for at få en forståelse af hvad dette brud skyldes. Med strategien stop-listen-look må terapeuten i terapien lytte efter signaler og udsagn, der er udtryk for ikke-mentalisering. I disse tilfælde må terapeuten, enten i gruppen eller i individuel terapi, stoppe op og sammen med patienten/erne undersøge hvad der sker i situationen. Signaler om ikke-mentalisering kan eksempelvis være, at en patient nonverbalt er afvisende, ikke magter at svare på spørgsmål om emotionelle tilstande, udtrykker konkret tænkning eller ikke virker til at have adgang til sine følelser. I sådanne tilfælde må terapeuten vha. patienten/erne undersøge hver enkelt patients oplevelse af situationen og emotionelle reaktioner. Terapeutens udfordring er i denne sammenhæng at lytte til de forskellige perspektiver og danne en forståelse i denne komplekse interaktion, men også skabe mening i den affektive proces, der har ført til at patienten/erne har mistet kapaciteten til at mentalisere om sig selv og andre.

I nogle tilfælde er det nok i terapien blot at stoppe op og lytte og se situationen fra flere perspektiver, men i andre sammenhænge, når mentaliseringen i gruppen eller hos patienten/erne er alvorligt svækket, er det nødvendigt at benytte strategien stop-rewind-explore. Dette kan ses i tilfælde hvor den individuelle session eller gruppeterapien er blevet ukontrolleret og ved fare for selvdestruktiv adfærd. I disse sammenhænge må terapeuten forsøge at få patienten/erne til at spole tilbage til inden mentaliseringen brød sammen. Dette betyder, at terapeuten sammen med patienten/erne trin for trin udforsker, hvad der skete op til sammenbrudet. Fokus er her på hvilke emotionelle tilstande, der vækkes i patienten/erne. Et eksempel på stop-rewind-explore ses hos Bateman og Fonagy (2006), hvor en selvmordstruet patient vækker stærke følelser i en anden patient i gruppen:

Patient 1 til den selvmordstruede patient: Jeg er dødtræt af det her. Ligegyldig hvad vi siger, er det ikke godt nok. Hvorfor gør du ikke os alle en tjeneste og bare gør det? 

Øjeblikkelig stilhed i gruppen.

Terapeut: Det er en alvorlig ting at sige (stop), og jeg forestiller mig, at selvom du mener det lige nu, skyldes det noget andet, som vi alle vil fortryde og derfor må vi hellere gå tilbage (rewind) og se på hvordan vi er endt her, hvor en af os er ligeglade med om en anden er levende eller død (explore).

Patient 1: Så det vil alt sammen være min skyld nu når hun tager en overdose.

Terapeut: Nej (stop). Vi må gå tilbage og se på hvad der er sket, der har gjort dig så frustreret, at du ikke længere bekymrer dig om hun tager sit liv eller ej. Jeg synes faktisk ikke, at det ligner dig og derfor kan vi måske starte med at gå tilbage til det tidspunkt hvor du først begyndte at føle dig frustreret (rewind). Hvornår begyndte du først at have det sådan (explore)? 

(min oversættelse af Bateman & Fonagy, 2006, p. 134)

Model af den kliniske interventionsstrategi 

inden for MBT.
(Bateman & Fonagy, 2006, p. 109).
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Forsvarsmekanismer

Inden for MBT erkendes de samme forsvarsmekanismer som ses inden for dynamisk psykoterapi. Disse forsvarsmekanismer bliver forstået som del af den normale mentale aktivitet og får ikke en specifik plads i teknikkerne i MBT. Forsvarsmekanismer ses som måder, hvorpå individet tænker og som på en eller anden måde forvrænger virkeligheden med det formål at reducere ubehag. Jeg ser det som muligt, at forsvarsmekanismer inden for MBT kan forstås som tilstande, hvor patienten befinder sig i en ikke-mentaliserende modus. Hvorvidt de forskellige forsvarsmekanismer kan knyttes til specifikke ikke-mentaliserende modi, som psykisk ækvivalensmodus, forestillingsmodus eller teleologisk modus er endnu ikke beskrevet inden for teorien om mentalisering. Denne mulige forbindelse kunne dog være interessant at undersøge nærmere. Det er eksempelvis sandsynligt, at en patient, der benytter sig af forskydning fungerer inden for psykisk ækvivalensmodus, hvor indre tilstande ligestilles den ydre virkelighed. Patientens benægtelse kan på den anden side ses som udtryk for, at patienten fungerer inden for en ekstrem form af forestillingsmodus, hvor der ikke er nogen forbindelse mellem virkeligheden og fantasi og til patientens emotionelle tilstande. Acting-out kan forstås som udtryk for en teleologisk modus, hvor handling er det eneste middel til oplevelsen af meningsfuldhed og hvor handling kommer før ord. Det er ligeledes muligt, at flere ikke-mentaliseringsmodi er på spil sideløbende og mere forskning er nødvendigt for at kunne klarlægge dette komplekse område. Som tidligere nævnt involverer mentalisering evnen til fleksibelt at lege med virkeligheden uden at miste forbindelsen med den. Herved kan adaptive forsvarsmekanismer såsom humor muligvis ses som udtryk for høj mentalisering, som netop er en måde at lege med virkeligheden. Set i forhold til Kernbergs (1981) model, vil brugen af adaptive forsvarsmekanismer øge vurderingen af patientens jeg-funktioner og personlighedsorganisationsniveau, se side 25, og evt. også patientens mentaliseringsniveau.
Gruppeterapi
MBT indeholder af to varianter. Første behandlingsprogram er et intensivt dagbehandlingsprogram, hvor patienterne følger et fem dages ugeprogram, hvor adskillige gruppe-terapisessioner og individuel terapi kombineres. Programmets fokus er på mentaliseringsprocesser, herunder ekspressive terapiformer, såsom billedterapi, skrivegrupper og kropsbevidsthedsgrupper, der tilbyder alternative metoder til at fremmer eksplicitte og implicitte mentaliseringskompetencer. Programmets længde er maksimalt på 18-24 måneder (Bateman & Fonagy, 2004). Dette er efterfulgt af en anden variant af MBT, et ambulant behandlingsprogram, hvor patienterne hver uge har individuelterapi i 50 minutter og gruppeterapi i 90 minutter. Programmet kræver, at patienterne har bedre mentaliseringskapacitet end ved førstnævnte behandlingsprogram og, at patienternes opmærksomheds- og affektkontrol er mere velfungerende. Dette behandlingsprogram varer 18 måneder (Bateman & Fonagy, 2006). Mange patienter prioriterer individuel terapi højere end gruppeterapi, hvilket kan resultere i, at de udebliver fra gruppeterapi. Dette må diskuteres med patienten og i behandlingsteamet, og i yderste konsekvens kan det betyde udskrivning af behandlingsprogrammet, hvis det ikke er muligt for patienten at møde op til alle sessionerne.

Argumentet for brugen af gruppeterapi i MBT er ifølge Bateman & Fonagy (2006), at gruppekonteksten udgør en optimal mulighed for at vurdere sine egne mentale tilstande samtidig med at være opmærksom på andres mentale tilstande inden for en dynamisk proces. Gruppeterapi skaber et forum, som kan stimulere patientens angstniveau, som også gør sig gældende for patientens øvrige relationer. Gennem brug af gruppeterapi har patienten mulighed for at lære at fremme sin kapacitet til at håndtere sin angst i situationer, der vækker høj arousal, såsom i interpersonelle sammenhænge, og samtidig opretholde mentalisering. Herved kan patienten øve sig på at bevare en mentaliserende tilgang til sig selv og samtidig forsøge at forstå de mentale tilstande hos andre i den komplekse situation som gruppen er, og som afspejler sociale relationer generelt. En stor udfordring ved gruppeterapi er, at patienten har til opgave at observere og reagere på seks til otte andre mennesker, i stedet for at kunne koncentrere sig om sig selv og en anden i individuel terapi. Faren inden for gruppeterapi er, at kompleksiteten og den relationsorienterede kontekst skaber de optimale betingelser for, at patienten bliver overstimuleret og niveauet for optimal arousal overskrides. Hos patienter med AvPD ses i sådanne situationer tilbagetrukken adfærd, kognitiv og emotionel undgåelse. Terapeuten må derfor konstant observere og justere angstniveauet hos den individuelle patient og i gruppen for, at der hverken er for høj eller for lav arousal. For lav arousal kan føre til pseudo-mentalisering, mens for høj arousal kan føre til et fuldstændigt sammenbrud af mentalisering og ukontrolleret angst eller adfærd. Begge typer arousal er uhensigtsmæssig for terapien, og i disse tilfælde må terapeuten bryde ind og tage kontrol. Når patienten med reduceret mentalisering bliver engageret i en anden patients fortælling, vil dette ofte betyde, at patienten bliver overinvolveret og mister sin mentalisering af sig selv og af den anden, hvorved patienten som konsekvens kan føle sig alene eller selvopofrende. Desuden vil patienten have vanskeligt ved at forestille sig, at andre kan sætte sig ind i sine mentale tilstande. Gruppeterapi vil ofte minde patienter med AvPD om deres skoletid eller andre sociale kontekster og er derfor en stor udfordring for disse patienter, som netop forsøger at undgå sådanne situationer. En patient med AvPD vil sandsynligvis hurtigt distancere sig fra de andre i gruppen vha. lukket kropsprog og være fåmælt for derved at beskytte sig selv. Disse patienters angstniveau forøges formentlig væsentligt i gruppe-kontekster, hvilket påvirker disse patienters mentaliseringskapacitet. Hvis patienten engagerer sig i gruppen, vil patienten formodentlig konstant scanne situationen for potentiel afvisning eller kritik og tolke de andres signaler som negative. 
Bateman & Fonagy (2006) inddeler overrodnet deres gruppeterapi i to typer: Eksplicit mentaliserings-grupper og implicit mentaliseringsgrupper. Disse to typer gruppeterapi er dog knyttet til hinanden på samme måde som gør sig gældende for eksplicit og implicit mentalisering, hvorfor der også ses overlap af de teknikker, der benyttes inden for de forskellige grupper. Formålet med behandlingen er som tidligere nævnt, at eksplicit mentalisering skal udvikle sig til at blive implicit i patientens dagligdag. Desuden rettes behandlingen mod, at patientens implicitte mentaliserings-processer udvikler sig til at være mindre forvrænget og rigid. Det at fremme implicit mentalisering er en ambitiøs målsætning og er derfor også et langsigtet mål. Bateman & Fonagy (2006) mener, at implicit mentalisering tager mindst et år at fremme og kræver langsomt og tålmodigt terapeutisk arbejde. Det vanskelige ved implicit mentalisering er, at så snart man forsøger at begribe eller få tag på den implicitte mentaliseringsproces forsvinder den ind i eksplicit mentalisering, der ødelægger essensen af implicit mentalisering. Til trods for, at implicitte mentaliseringsgrupper forsøger at fremme implicit mentalisering, sker dette også vha. eksplicit mentalisering, da man ikke kan tale om implicit mentalisering eksplicit, da det foregår præverbalt. Formålet med disse grupper er dog ikke på samme måde som de eksplicitte grupper psykoedukation, men snarere oplevelsen af mentalisering og stimuleringen af implicit mentalisering i aktuelle øjeblikke i gruppen. Kort sagt kan eksplicitte mentaliseringsgrupper siges at gøre opmærksom på og udvikle mentalisering, mens implicitte mentaliseringsgrupper omhandler det at praktisere mentalisering.
Mentaliserings-baseret terapi og andre terapiformer

Jeg vil i det følgende sammenligne mentaliserings-baseret terapi (MBT) med psykodynamisk psyko-terapi og med kognitiv terapi og dernæst undersøge, på hvilke punkter MBT adskiller sig fra disse. Da der indenfor disse to overordnede terapiretninger ses stor heterogenitet med mange forskellige teoretiske- og interventionsmodeller vil en klar sammenligning eller adskillelse i forhold til MBT være omsonst. Jeg vil derfor inden for den psykodynamiske tilgang hovedsageligt tage udgangspunkt i Kernbergs (1981) overføringsfokuserede psykoterapi (OBT) og inden for kognitiv terapi se på Beck og medarbejderes (2004) og Youngs (2003) versioner af kognitiv terapi.
Psykodynamisk terapi og mentaliserings-baseret terapi

Ifølge Verheugt-Pleiter og Debenmager (2006) kan MBT og OBT ses som bror og søster da de har et vist slægtskab, idet de begge forsøger at videreføre ideer fra psykoanalysen til behandlingen af patienter inden for BPO. Videre ses ligheder idet begge tilgange gør deres analytiske teknikker åbne for empirisk forskning, ved at udvikle behandlingsmanualer. Begge tilgange fokuserer på patientens mentale liv og søger at fremme en videreudvikling heraf, i stedet for at søge at reducere symptomer. Spørgsmålet er hvordan man afgør hvornår MBT er den optimale strategi? Og videre hvornår eksempelvis en overføringsbaseret terapi er mere hensigtsmæssig? Roth og Fonagy (1996) undersøgte i bogen ” What works for whom”, hvilke behandlingsformer, der var effektive for hvilke patientgrupper. I denne fandt de, at patienter med AvPD både havde gavn af psykodynamisk-baserede og adfærdsterapeutiske terapier, men, at mange af disse patienter dog ikke opnår et niveau af normal funktion. Ifølge Verheugt-Pleiter og Debenmagers (2006) undersøgelser er OBT gavnligt for patienter med et højere niveau af udvikling, mens MBT kan blive designet for patienter på et lavt borderline personlighedsorganiserings niveau.
Det oprindelige fokus for psykoanalytisk teori og psykoanalysen var på indholdet af patientens mentale liv, såsom ønsker, frygt, tanker, emotioner, fantasier og konflikt. Psykoanalysen koncentrerer sig i væsentlig grad om en periode af barnets liv, specielt den ødipale periode, hvorunder kapaciteten til at mentalisere endnu tidligere er blevet udviklet. Der er dog intet modsætningsforhold mellem at interessere sig for mentalisering og de første år af barnet liv og på den anden side for de mentale temaer i den ødipale periode (Allen & Fonagy, 2006, p. 329). Forskellene mellem OBT og MBT kan bl.a. skyldes forskelle i teoretisk oprindelse. Mens OBT repræsenterer en integration af driftsteori fra psykoanalysen og objektrelations teori, repræsenterer MBT en integration af kognitiv teori, psykoanalytisk udviklingsteori og tilknytningsteori (Bateman & Fonagy, 2004, p. 118).
Konflikt eller deficit

Der er uenighed indenfor MBT og traditionel psykoanalytisk psykoterapi om, hvorvidt en patients kompromitterede eller manglende refleksive kapacitet er udtryk for en deficit-problematik eller konflikt (Munich, 2006, p.146). Ifølge Killingmo (1989) bør forståelsen af konflikt inden for psykoanalysen suppleres med begrebet deficit, idet dette dækker to separate mekanismer for patologi, der bør behandles forskelligt i terapi. Mens forståelsen af patienter med konfliktpatologi kan knyttes til Freuds klassiske strukturelle model, hvor patientens problemer skyldes ødipal konflikt mellem det’et, jeg’et, overjeg’et og virkeligheden forstås deficitpatologi som en før-ødipal konflikt, hvor udviklingen af jeg-funktionerne er brudt sammen. Deficit refererer ifølge Killingmo (2006) til ”failures in the caregiver’s emotional feedback, leading to structural incapacities in the infant” (p. 14). Der tales i denne sammenhæng om tre typer fejlslagen feedback: Mangel på stimulation, overstimulering og forkert/misforstået stimulation. Ifølge Killingmo (2006) vil patienter med deficit i mentalisering have problemer med at repræsentere emotionelle tilstande meningsfuldt i symboler og ord, opleve affekter som sine egne og relatere sig selv som en agent.
Killingmos (2006) forståelse af deficitpatologi ligger her tæt op af den forståelse af patienter med mangelfuld mentalisering og den dertil hørende ikke-mentalserende-modi, der ses hos Fonagy og medarbejdere (2007). Da barnets kapacitet til mentalisering på lignende måde som hos Killingmo (1989) kan skades af omsorgspersonens fejlagtige spejling, kan svækket eller mangelfuld mentalisering ifølge Jeremy Holmes (2006) ses som en deficitpatologi. Killingmo (2006) mener dog, at den forståelse af selvet som agent, der ses hos Fonagy og medarbejdere (2007) adskiller sig fra sin egen, idet selvet hos Fonagy og medarbejdere (2007) ses som en intentionel mental og repræsentationel agent, hvorved der ifølge Killingmo (2006) fokuseres for meget på de kognitive aspekter af selvet såsom at forstå og erkende intentionelle mentale tilstande hos sig selv og andre. Killingmos (2006) forståelse af selvet som agent fokuserer i højere grad på den indre følelse af at være et oplevende og eksisterende jeg og derved vægtlægges de oplevelsesmæssige kvaliteter over de kognitive. Det kan diskuteres hvorvidt Killingmo (2006) har ret i denne betragtning, idet, Fonagy og medarbejdere (2007) inddrager begrebet om mentaliseret affekt og implicit mentalisering og påpeger betydningen af selvet som en oplevende og emotionel agent, som tilsyneladende ligger tæt op af Killingmos (2006) forståelse af selvet. Allen og Fonagy (2006) argumenterer for, at mentalisering, til trods for, at begrebet kan føre tankerne i retningen af en mental, intellektuel og rationel konstruktion også involverer emotioner. Mentalisering dækker over emotioner, idet mange af de mentale tilstande som vi mentaliserer er emotionelle tilstande og processen at mentalisere emotionelle tilstande er i sig selv emotionel. Empati er et godt eksempel herpå. Når vi tænker over følelser, egne eller andres, gør vi ikke dette uden en vis emotionel involvering, hvorved mentalisering kan ses som en form for emotionel viden, hvor vi emotionelt sætter os i den andens sted.
På et område, hvor Killingmo (2006) og Fonagy og medarbejdere (2007) virker til at være enige, er i forhold til terapeutisk strategi og holdning. Patienter inden for konfliktpatologi og de inden for deficitpatologi er ifølge Killingmo (2006) drevet af forskellige motiver. Mens førstnævnte er drevet af forbudte ønsker, herunder libido og aggression, er sidstnævnte drevet af at vedligeholde en oplevelse af identitet. Den angst, der ses hos patienter med deficitpatologi ses derved som knyttet til patientens frygt for selvfragmentation, som kan ses hos flere patienter med personlighedsforstyrrelser. Idet patienter med deficitpatologi ifølge Killingmo (2006) udviser mangelfulde jeg-funktioner og ifølge Fonagy og medarbejdere (2007) fungerer på et lavt niveau af mentalisering, er disse patienters evne til at profitere af traditionelle fortolkningsinterventioner begrænset. En sådan søgning efter underliggende mening er i denne sammenhæng ikke brugbar. Disse patienter har i stedet brug for skabe et emotionelt og oplevelsesmæssigt center, der giver dem en følelse af at være et selv. Terapeuten bør i denne sammen-hæng, ifølge Killingmo (2006), hjælpe patienten i denne proces og vha. affirmative interventioner validere patientens oplevelser. Ved, at patienten oplever at blive set, forstået, hørt og valideret af terapeuten kan patienten udvikle en subjektiv oplevelse af et selv. 
Denne interventionsstrategi og argumentation kan sidestilles med den inden for MBT. Fonagy og medarbejdere (2007) mener på lignende måde, at konfronterende og fortolknings-interventioner ikke er brugbare for patienter, der fungerer inden for ikke-mentaliserende modus. Disse patienter kan formentlig tale om sig selv og i visse sammenhænge gennem pseudo-mentalisering reflektere over mentale tilstande, dog uden at erfare den følelsesmæssige oplevelse af at være et selv. En konfronterende og indsigtsfokuseret holdning kan i disse tilfælde, af patienter med mangelfuld mentalisering, forstås som kritik, provokation eller angreb, der vil ødelægge den terapeutiske alliance. Brug af metaforer vil ligeledes virke forvirrende og uforståeligt for patienter i psykisk ækvivalensmodus eller forestillingsmodus, som ligefrem kan føre til et brud i realitetstestning i stedet for en styrkelse af den. Fonagy og medarbejdere (2007) reformulerer på denne måde den klassiske skelnen mellem afdækkende indsigtsterapi og støttende psykoterapi til at være en skelnen mellem at afdække konflikter hos patienter med velfungerende jeg-funktioner og et mere grundlæggende reparationsarbejde af fragmenterede og ufuldstændig mentalisering hos patienter inden for BPO.
Inden for MBT fokuseres der hovedsageligt på her-og-nu mellem patient og terapeut frem for fortiden, på, hvordan patienten tænker frem for indholdet og på overfladen frem for i dybden (Munich, 2006, p. 153). Indsigt er ikke et mål i sig selv i MBT, men der lægges derimod vægt på evnen til at genere indsigt. På denne måde kan MBT muligvis ses som liggende nærmere kognitiv terapi end på psykodynamisk psykoterapi. Der er dog også visse lighedspunkter mellem MBT og OBT, idet de begge har fokus på affekt og affektrelateret kognition, fremhæver terapeutens opmærksomhed på modoverføring, relationsrepræsentationer og paralleller mellem patientens relationsmønstre. Begge tilgange deler det terapeutiske formål, at patienten opnår et mere sammenhængende og integrerende repræsentations-system. På disse områder ligger MBT tættere på den psykodynamisk forståelsen end den kognitive.
Kritik af mentaliserings-baseret terapi
Kernberg (2004) kritiserer MBT for, at være primært kognitiv fokuseret i sit forsøg på at strukturere de primitive internaliserede objektrelationer, men mener dog, at OBT og MBT er forenelige. Ifølge Fonagy og Bateman (2004) kan mange psykoterapier siges at forøge niveauet af mentalisering, og er derved ikke kun gældende for MBT. Bateman har kritiseret overføringsbaseret terapi for at forholde sig for abstrakt over for deres patienter. I overføringsbaseret terapi forholder terapeuten sig til patienten som om denne kan tænke intentionelt, hvilket mange patienter inden for BPO, ifølge Bateman, ikke magter. Videre mener han, at terapeuter inden for OBT fejlagtigt ser patientens eksternaliseringer som værende udtryk for den terapeutiske relation og ikke det fremmede selv, som han mener, gør sig gældende når patienten er fanget i psykisk ækvivalensmodus. Inden for OBT mener man med andre ord, at patienten besidder mental repræsentation, mens modellen inden for MBT påpeger, at disse kræver videreudvikling. OBT fokuserer på, at patientens problem skyldes objektrelationer, mens MBT primært angiver problemet som værende knyttet til en mangelfuld oplevelse af selvet som agent. Jeg mener, at MBT er mest relevant for patienter på et lavt borderline personlighedsorganiseringsniveau, hvor patienternes mentalisering er svækket, mens OBT implicerer et langt større pres på arbejdsalliancen pga. flere konfronterende interventioner og derfor er relevant for patienter med en mere velfungerende mentalisering og et højere personlighedsorganisationsniveau.
Kognitiv terapi

Patienter med AvPD viser som tidligere beskrevet mange komorbide symptomtilstande, hvortil kognitiv adfærdsterapi viser sig effektiv (Beck et al., 2004), men hvilke implikationer har en komorbid personlighedsforstyrrelse for denne behandlingsstrategi? Idet flere teoretikere ser AvPD som en kvalitativ mere alvorlig udgave af generaliseret socialfobi, og da kognitiv terapi viser gode resultater for socialfobi virker det sandsynligt, at kognitiv terapi ville være en effektiv behandlingsmetode til patienter med AvPD. Flere studier har dog vist, at en komorbid personlighedsforstyrrelse mindsker effektiviteten af kognitiv terapi (Turner, 1987; Marchand, Goyer, Dupuis & Mainguy, 1998). Der er ikke udført mange kontrollerede undersøgelser af effekten af individuel psykoterapi hos patienter med personlighedsforstyrrelser, specielt ikke når det gælder patienter inden for cluster C personlighedsforstyrrelser. En sådan undersøgelse er dog lavet af Emmelkamp, Benner, Kuipers, Feiertag, Koster og van Apeldoorn (2006). Det interessante ved undersøgelse er bl.a., at der specifikt er blevet undersøgt patienter, hvis primære problemstilling er AvPD, hvilket generelt er vanskeligt at finde inden for forskningen af denne patientgruppe. Undersøgelsen bedømmer effektiviteten af kortvarig dynamisk psykoterapi set i forhold til kognitiv-adfærdsterapi og bygger på 62 patienter med AvPD. Patienterne blev tilfældigt udvalgt til 20 ugentlige sessioner med enten kortvarig dynamisk psykoterapi (n=23), kognitiv-adfærdsterapi (n=21) eller til en venteliste kontrolgruppe (n= 18). Den kortvarige dynamiske psykoterapi tog udgangspunkt i Malans (1992) model, mens den kognitive adfærdsterapi tog udgangspunkt i Beck og Freemans (2004) model. Resultaterne viste, at patienter med AvPD, der havde modtaget kognitiv adfærdsterapi, viste signifikante forbedringer på flere områder såsom angst, undgåelse og socialfobi. Forbedringerne var i alle tilfælde bedre sammenlignet med patienter, der havde modtaget kortvarig dynamisk psykoterapi eller var i kontrolgruppe. Forbedringerne viste sig at være opretholdt ved en seks måneders efterundersøgelse. Patienterne blev ved efterundersøgelsen vurderet vha. SCID-II og resultaterne viste, at blot 9% af de patienter, der havde modtaget kognitiv-adfærdsterapi stadig opfyldte kriterierne for AvPD. Til sammenligning opfyldte 36 % af patienter, der havde modtaget dynamisk psykoterapi stadig kriterierne for AvPD. Begge behandlingstyper viste derved en signifikant effekt.

De forbedringer, der blev registreret hos patienter, der havde modtaget kortvarig dynamisk psykoterapi, var dog ikke bedre end hos de, der stod på venteliste. En mulig forklaring på dette sidste resultat kan til dels skyldes, at patienterne på venteliste vidste, at de kom i behandling efter 20 uger, hvilket kan have påvirket resultaterne. Patienternes selvrapporteringer kunne derfor være påvirket af en positiv effekt af forventning og håb, men kan dog ikke tildeles hele effekten. Det er endvidere muligt, at effekten af kortvarig dynamisk psykoterapi ville tiltage ved forlænget behandling, dvs. med mere end 20 ugentlige sessioner. Svartberg, Stiles & Seltzer (2004) har i denne sammenhæng analyseret effekten af kortvarig dynamisk psykoterapi og kognitiv terapi for patienter med cluster C personlighedsforstyrrelser. Denne undersøgelse involverede 40 sessioner, og viste, at både kortvarig dynamisk psykoterapi og kognitiv terapi var effektive interventionsformer for denne patientgruppe. Ved en to års efterundersøgelse viste 54 % af patienter, der havde modtaget dynamisk psykoterapi og 42 % af patienter, der havde modtaget kognitiv terapi at være kommet sig over deres symptomlidelser, og overordnet var 40 % patienter fra begge grupper kommet sig over deres interpersonelle problemer og personlighedsfunktion. Der blev ikke statistisk set fundet nogen signifikant forskel mellem de to behandlinger. Undersøgelses-resultaterne rettede sig dog ikke specifikt mod patienter med AvPD, og kan derfor ikke sige noget konkret om, hvorvidt disse behandlingstyper er virkningsfulde for denne patientgruppe. Efterundersøgelsen i Emmelkamp og medarbejderes (2006) undersøgelse blev udarbejdet efter seks måneder, hvilket er en forholdsvis kort periode. Dette begrænser undersøgelsens værdi mht. til at fortolke interventionernes langvarige effekt sammenlignet med kontrolgruppen. Svartberg og medarbejderes (2004) undersøgelse indikerer i denne sammenhæng, at et længerevarende behandlingsforløb, ville forbedre resultaterne ved dynamisk psykoterapi og ligestille interventionens effekt med kognitiv terapi. 
De sparsomme forskningsresultater af effektiv intervention af patienter med AvPD er divergerende (Felske et al., 1996; Greenberg & Stravynski, 1985; Svartberg et al., 2004; Emmelkamp et al., 2006), men taler delvist for brugen af kognitiv adfærdsterapi og social færdighedsgrupper. I denne forbindelse har Alden og Capreol (1993) undersøgt en gruppe af patienter med AvPD (n=76) og deres behandlingsrespons på adfærdsterapi. Patienterne udfyldte selvrapporteringsskemaet Interventory of Interpersonal Problems Circumplex Scales (IIP-C), som gav en profil af deres interpersonelle problematikker. Ud af otte kategorier af interpersonelle problemer, viste disse patienter ikke overraskende alle problemer med social undgåelse og lav selvtillid. Undersøgelsesresultaterne viste, at disse patienter overordnet kunne inddeles i to grupper på baggrund af deres interpersonelle problemprofil og, at disse to grupper adskilte sig mht. behandlingsrespons i forhold til adfærdsterapi. Patienter med AvPD, hvis interpersonelle profil påviste problemer mht. mistillid til andre og aggressiv adfærd, havde ikke gavn af færdighedstræning, men viste gode behandlingsresultater af gradvise eksponeringsteknikker. Disse patienter blev kategoriseret som kolde-undgående, knyttet til deres placering i det interpersonelle cirkumpleks (se Wiggins, 1982). Patienter med AvPD, der havde en interpersonel profil kendetegnende ved at blive udnyttet og kontrolleret af andre viste derimod gode resultater ved begge strategier, herunder var specielt færdighedstræning, der fokuserede på udviklingen af intime relationer, gavnligt. Disse patienter blev kategoriseret som udnyttelige-undgående.
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(Alden & Capreol, 1993, p. 368).
Patienter med AvPD, der kan karakteriseres som kold-undgående, er sandsynligvis lige så vanskelige at arbejde med terapeutisk som patienter med antisociale træk. Denne profil kan dog hos patienter med AvPD også ses som en facade, som patienterne bruger som selvbeskyttelse. Ovenstående undersøgelse indikerer, at en assessment af disse patienters interpersonelle profil er relevant i valget af behandlingsstrategi, da ikke alle patienter med AvPD havde gavn af fx færdighedstræning. Alle patienterne viste dog gode resultater ved brug af eksponering. 
Mentaliserings-baseret terapi og kognitiv terapi

Fokus inden for MBT er på mentaliseringsprocessen frem for indhold. Målsætningen er, at fremme patientens implicitte mentaliseringsproces, hvorved patienten kan bevæge sig bort fra sine rigide skematiske antagelser og få et mere nuanceret og fleksibelt syn på sig selv og andre. Ifølge Bateman & Fonagy (2006) opnås dette bedst ved at fokusere på relationen mellem terapeut og patient og de relaterede affektive tilstande, som udgør et potentiale og mulighed for at undersøge forskellige perspektiver og alternative forståelser. Inden for mange kognitive interventioner fokuseres der på patientens kognitive skemata og bearbejdningen af disse. Dette kan ses som en måde, hvorpå patientens eksplicitte mentalisering genereres. For at generere implicit mentalisering, mener Bateman & Fonagy (2006), at det er centralt at fremhæve et affektivt fokus forankret i den aktuelle terapeutiske relation, herunder overføring og modoverføring. Implicit mentalisering involverer oplevelsen af at føle sig mærket (feeling felt), ved, at patienten føler sig bekræftet og valideret, samtidig med at være opmærksom på disse oplevelser. Det er denne erfaring Bateman og Fonagy (2006) kalder mentaliseret affekt (mentalized affectivity). Med fremhævelsen af mentaliseret affekt og den implicitte mentaliseringsproces ligger MBT tættere på andre psykodynamiske terapiretninger end de kognitive. Traditionel kognitiv terapi kan kritiseres for at fokusere for meget på eksplicit mentalisering og ikke tilstrækkelig på implicit mentalisering. Der er inden for traditionel kognitiv terapi en risiko for, at patienten benytter sig af pseudo-mentalisering uden, at terapeuten er klar over dette og at interventionerne bevæger sig på et intellektualiserende niveau, uden at få forbindelse med patientens emotionelle tilstande. Young og medarbejderes (2003) skemafokuserede terapi inddrager dog oplevelsesorienterede metoder, hvilket kan siges at fremhæve den implicitte mentaliseringsproces og derfor vil jeg kort fremhæve denne terapiform i det følgende.
Skematerapi
Young udviklede skematerapi til behandling af de patienter, der ikke i tilstrækkelig grad kunne behandles inden for traditionel kognitiv-adfærdsterapi. Dette er specielt tilfældet ved patienter med personlighedsforstyrrelser, da de ofte er hindret i deres adgang til tanker og følelser, udviser meget rigide adfærdsmønstre og interpersonelle vanskeligheder (Young et al., 2003). Nyere variationer af kognitiv terapi til brug ved personlighedsforstyrrelser ses også hos Beck om medarbejdere (2004), som inddrager nogle aspekter fra skematerapi. I Young og kollegaers (2003) skemateori påpeges nødvendigheden af at behandle patientens skiftende modustilstande når der er tale om personlighedsforstyrrelser. Modi forstås netop som mere grundlæggende strukturer, der favner kognitive, adfærdsmæssige og emotionelle tilstande hos patienten, og disse ses hos patienter med personlighedsforstyrrelser som forstyrrede og mere rigide end hos patienter med symptomtilstande. Derfor mener Young og medarbejdere (2003), at patienter med personlighedsforstyrrelser må behandles med teknikker fra både kognitiv, oplevelsesorienterede og relationelle terapiformer. 

Når et dysfunktionelt modus aktiveres hos patienten betyder det, ifølge Young og medarbejdere (2003), at de stærke følelser og den mestringsstil som dette modus indeholder, overtager kontrollen og patienten regredierer til en emotionel tilstand kendetegnede for dennes barndom. Skemamodi kan inddeles i fire kategorier hhv. barnemodus, dysfunktionel mestringsmodus, dysfunktionel forældremodus og det sunde voksenmodus. Ved at styrke og opbygge patientens sunde voksenmodus, kan patienten på en mere hensigtsmæssig måde benytte sig af de forskellige modi, hvilket er en målsætning i skematerapien. De forskellige modi beskriver den psykologiske tilstand patienten befinder sig i, når et specifikt skema trigges. Hos patienter med AvPD ses ikke så drastiske skift i modi som hos patienter med BPD, men det kan diskuteres om disse patienters selvkritiske indstilling og oplevelse af ængstelighed og utilstrækkelighed kan skyldes en internalisering af en kombination af den straffende/kritiske og den krævende forældrefigur og i andre sammenhænge den sårbare barnemodus. Skematerapi har visse lighedspunkter med MBT idet begge repræsenterer en integrativ terapiform, der benytter sig af terapeutiske strategier fra forskellige terapeutiske retninger såsom kognitiv-, oplevelsesorienteret-, adfærds- og interpersonel terapi. Desuden kan det diskuteres om udviklingen af det sunde voksenmodus, som er en terapeutisk målsætning i skematerapi kan sammenholdes med udviklingen af mentalisering inden for MBT, da patienten inden for det sunde voksenmodus netop formår at reflektere og handle mere hensigtsmæssigt i relation til sine mentale tilstande.
MBT er ikke det samme som kognitiv terapi, men kognition er dog et centralt element af MBT. Forskellene mellem de to interventionsformer ligger i disses forståelsesmodeller af det mentale og menneskelig adfærd
. Forståelsesmodellen inden for MBT har psykoanalytiske rødder og er derfor grundlæggende psykodynamisk anlagt. Terapeuter inden for MBT opfordres til at tænke dynamisk over patientens mentale tilstande, herunder ubevidste tanker, følelser, ønsker og behov og indflydelsen af patientens tilknytningsrelationer. Visse kognitive terapityper er dog psykodynamiske i deres forståelse af patienten, hvilket bl.a. ses hos Young og medarbejderes (2003) skematerapi. Samtidig bliver terapeuten inden for MBT frarådet at fokusere på ubevidste faktorer i deres interventioner, hvilket trækker MBT i retningen af kognitiv terapi. Et punkt, hvor de to terapiretninger adskiller sig fra hinanden er i forhold til fokusområde. Inden for MBT er det ikke anvendeligt at beskrive patientens kognitive forvrængninger uden for den terapeutiske relation eller at fokusere på patientens adfærd i sig selv, da det er patientens subjektive oplevelse af den pågældende situation, der fokuseres på. Modsat MBT fokuseret der inden for traditionel kognitiv terapi på patientens adfærd. Her er fokus ikke på den terapeutiske relation, men på situationer, der hovedsageligt er forekommet uden for terapien. Til forskel fra kognitiv terapi arbejdes der inden for MBT ikke med skemaidentifikation og der er ikke hjemmearbejde. MBT benytter dog flere strategier fra kognitiv terapi, specielt i den første fase af behandlingen, hvor psykoedukation og motiverende samtaler er centrale. 

Er kognitiv terapi mentaliserings fremmende?

Mentalisering indebærer som tidligere nævnt kognition eller mental aktivitet. Gennem mentalisering engagerer mennesket sig i effektive og adaptive funktioner i relation til andre og sig selv. Pga. menneskets begrænsede kognitive informationsbearbejdningssystem anvender mennesket kognitive genveje, der dog ikke altid er effektive og derfor har konsekvens for informationens korrekthed. I denne sammenhæng kan implicit mentalisering ses som effektiv, idet den involverer en automatisk selektion af adfærdsmæssig respons og antagelser, der er baseret på mentale processer såsom intuition, prototyper og tidligere erfaringer (Björgvinsson & Hart, 2006). Implicit mentalisering fungerer som sagt automatisk, og er derfor hurtig, virksom og beskyttende idet den kan hjælpe mennesket med at reagere hurtigt i truende situationer. Sådanne automatiske reaktioner kan dog også være fejlagtige og mangelfulde, hvorfor mere eksplicitte processer kan være nødvendige, som kan modvirke impulsive og faretruende tilskyndelser. Brugen af mentalisering kan hjælpe mennesket med at udvikle mere adaptive adfærdsstrategier og antagelser. På samme måde som MBT fokuserer på, hvordan patienten kommer frem til sine antagelser om sig selv og andre, er den kognitive terapeut også interesseret i at undersøge, hvordan patientens kognitive processer fungerer (ibid). Alt afhængig af kontekst og motivation gør vi skiftevis brug af implicit og eksplicit mentalisering, som repræsenterer hhv. ressourcebesparende og ressourcebekostelige kognitive processer. Mennesker, der mentaliserer effektivt er i stand til aktivt at tilpasse sig og navigere i deres interpersonelle relationer vha. sensitiv og fleksibel brug af sine kognitive ressourcer. Implicit mentalisering må heraf siges at være effektiv, når den er korrekt, idet den i disse situationer sparer mennesket for væsentlige kognitive ressourcer.
Langer og Moldoveanu (2000) opererer med begrebet mindfulness, der beskriver en psykologisk tilstand, hvor mennesket benytter sig af basale evner og informationer til at guide sin adfærd i nuet frem for automatisk. Mindfulness inkorporerer elementer såsom opmærksomhed på forskelle og divergerende kontekster, åbenhed for noget nyt, bevidsthed om flere perspektiver og fokus på nuet.  Denne tilstand kan ifølge Björgvinsson og Hart (2006) sidestilles med eksplicit mentalisering, som også involverer selvrefleksion. Mindlessness repræsenterer derimod en rutinepræget tilstand, hvor mennesket reagerer automatisk og tænker ufleksibelt, idet denne forlader nuet og derved mister værdifuld information, der adskiller denne kontekst fra tidligere. Eksplicit mentalisering er desuden tæt knyttet til begrebet psychological mindedness, som forstås som en form for metakognition, der prædisponerer patienten til at undersøge og forsøge at forklare andres og egne mentale tilstande (ibid). Psychological mindedness involverer selvobservation og selvevaluering og er derved relevant i klinisk praksis for, at patienter formår at undersøge egne emotioner, kognition og adfærd som bl.a. er essentielt i kognitiv terapi. Kognitiv terapi kan derfor siges i en vis grad at kræve og forøge mentalisering, men formodentlig mest med hensyn til eksplicit mentalisering.
På samme måde som der inden for MBT er fokus på processen frem for indholdet, vægtlægger mindfulnesstræning inden for kognitiv terapi også proces frem for indhold. Inden for mindfulness er formålet ikke at ændre patientens tanker, men i højere grad at ændre patientens forhold til tanker og følelser (Allen & Fonagy, 2006). Dette fokus vil fremme patientens repræsentationer af mentale tilstande, som kan ligestilles med formålet med MBT. Mindfulness kan forstås som eksplicit mentalisering, idet den øger opmærksomhed om tanker og følelser og lærer patienten at acceptere af tilstedeværelsen af vanskelige mentale tilstande. Selvopmærksomhed, herunder selvfokus og selv-refleksion, er både relevant inden for mentalisering og mindfulness. Idet patienter med AvPD ofte udviser en emotionel undgåelse pga. sin intolerance over for emotioner, kunne en forsigtig brug af mindfulness sandsynlig være en nyttig måde for disse patienter at lære at være i sine følelser i nuet og observere sine reaktioner, uden at dømme eller vurdere dem, og derved øve sig på at acceptere sin angst og på længere sigt ikke lade disse følelsesmæssige indtryk virke overstimulerende.
Når patienter udviser rigiditet og ufleksibilitet i deres tænkning ved udsagn af typen ”andre vil mig altid noget ondt” eller ” jeg er aldrig god nok” forstås det ud fra kognitiv terapi som udtryk for patientens automatiske negative tanker, men kan ud fra mentaliseringsteori ses som udtryk for at patienten befinder sig i en ikke-mentaliserende modus. Inden for kognitiv terapi undersøges sådanne automatiske negative tanker om andre eller sig selv ved eksempelvis at udfordre patienten til at forestille sig, hvorvidt en anden person patienten kender, ville tænke på samme måde (Mørch & Rosenberg, 2005). Denne teknik, hvor terapeuten hjælper patienten med at erkende, at andre mennesker kan tænke anderledes end en selv og udvikle evnen til at tage den andens perspektiv overlapper i høj grad med intervention inden for MBT. Det at opfordre patienter til at stoppe op og tænke over en problematisk situation, for derved at undersøge dennes implicitte automatiske negative tanker mere eksplicit (Beck et al., 2004) kan sidestilles med ”Stop-listen-look” eller ”Stop-rewind-explore” teknikkerne inden for MBT. Kognitiv terapi fremmer på denne måde mentalisering ved at rette patienters opmærksomhed på disses negative tankers struktur og funktion.
Inden for kognitiv terapi ses på samme med som inden for MBT målsætningen om at regenerere realitetstestningssystemet (Beck et al., 2004). Når patienten midlertidig mister evnen til realitetstestning, som det eksempelvis ses når patientens opmærksomhed skifter til et selvfokus (manglende decentrering) forvrænges deres tænkning og deres maladaptive skemata bekræftes. Dette kan ses i sammenligning med de prærefleksive modi inden for MBT. Terapeuten fungerer inden for kognitiv terapi på samme måde som inden for MBT som realitetstesthjælper for patienten (Beck et al, 2004). Det samarbejdende forhold, der praktiseres inden for kognitiv terapi, hvor terapeuten mere er en samarbejdspartner end en alvidende ekspert er også den terapeutiske holdning, der benyttes inden for MBT. Den samarbejdende holdning har inden for kognitiv terapi til formål at gøre patienten til sin egen kognitive terapeut, på samme måde som terapeuten inden for MBT ønsker at gøre patienten til sin egen mentaliserende terapeut.

Det ser derfor ud til, at kognitiv terapi, og herunder specielt mindfulness-baseret kognitiv terapi, fremmer mentalisering (Allen et al., 2008). Man behøver derfor ikke at have et psykoanalytisk, tilknytningsteoretisk eller udviklingsteoretisk udgangspunkt for at fremme mentalisering i terapi. Kognitiv teori kommunikerer tydeligt principper om mentalisering og yder systematiske og empirisk understøttede strategier, der effektivt fremmer mentalisering. Det skal dog påpeges, at traditionel kognitiv terapi hovedsageligt er rettet mod eksplicit mentalisering og, at terapiens relative korte varighed gør det vanskeligt at arbejde målrettet med patientens implicitte mentalisering. Desuden vil patienten for at få gavn af traditionel kognitiv terapi i mange tilfælde have behov for en velfungerende mentaliseringsevne. Nyere udvikling af kognitiv terapi til brug ved personlighedsforstyrrelser som fx Young et al. (2003) kan siges at forsøge at kompensere for disse problemstillinger ved at have patientens skiftende modus for øje, som kan relateres til patientens mentalisering.
Er mentaliserings-baseret terapi en ny terapiform?

Mentalisering kan ses som en almen faktor i psykoterapeutisk behandling. Forskellige behandlings-metoder med forskellige teoretiske orienteringer kan alle ses som mentaliserings fremmende (Allen & Fonagy, 2006). MBT kan betragtes som værende en mellemvej mellem traditionelle psykodynamiske tilgange og kognitiv-adfærdsbehandling (Allen et al, 2008). Både psykodynamisk psykoterapi, kognitiv terapi og dialektisk adfærdsterapi fremmer mentalisering, dog ikke med den samme præcision som MBT. 
Den samme fare, som af Fonagy og medarbejdere (2007) påpeges inden for psykodynamisk psykoterapi kan konstateres inden for kognitiv terapi. Hvis patienten fungerer inden for en ikke-mentaliserende modus, er patientens kapacitet i forhold til traditionelle teknikker som indsigtstolkning eller kognitiv omstrukturering og sokratisk dialog begrænsede. Disse teknikker kan af patienten forstås som kritiske, angribende eller afvisende, som specielt vil være tilfældet for patienter med AvPD. Patientens mentalisering må derfor først vurderes og eventuelt fremmes, før man som terapeut kan bevæge sig videre med den pågældende intervention. 


MBT integrerer teknikker fra flere tilgange fra psykoterapeutisk praksis; såsom empati, udforskning, støtte og forandring og er derved ikke nye, men favner muligvis flere af de nonspecifikke faktorer som diskuteres som værende aktive ingredienser i psykoterapi på tværs af terapeutiske retninger (Hougaard, 2006). MBT er en dynamisk terapi, der bruger den terapeutiske relation og fokus på processen som de grundlæggende elementer til forandring. Munich (2006) ser MBT som en interventionsform, der integrerer og videreudvikler teknikker og tendenser fra eksisterende psykoterapi. Formålet med MBT tyder ikke på at være at fremføre nye terapeutiske teknikker, men at anbefale, at det terapeutiske fokus flyttes til mentalisering, i tilfælde hvor denne er svækket, hvilket betyder, at andre terapeutiske aspekter nedprioriteres midlertidigt. MBT kan derfor nærmere forstås som et fokus for terapi, snarere end en specifik terapi i sig selv.

Jeg ser teorien om mentalisering som et operationelt redskab for terapeuten til forståelse af patientens oplevelsesverden. Vha. et fokus på patientens mentalisering kan terapeuten justere og revurdere sin intervention og timing. Ideen om, at timing af tolkning og konfrontation må tilpasses patientens emotionelle niveau er ikke ny, men vha. mentaliseringsteorien bindes disse komplekse processer sammen på en anskuelig og operationel måde. Nogle af disse teknikker og fokusområder, der anbefales inden for MBT, vil være en selvfølge for erfarne terapeuter som noget, der forekommer dem intuitivt og dermed kan siges at være en del af deres implicitte mentalisering. Hos novicer vil MBT derimod formentlig forekomme som en metode, der er forholdsvis let tilgængelig, idet der eksisterer en udførlig manual tilknyttet metoden. Manualen ikke blot rettet mod psykologer og psykiatere, men også mod andre faggrupper, som indgår i behandlingsteamet i Bateman & Fonagys (2004) model.
Anvendeligheden af MBT til behandlingen af AvPD
Michels (2006) ser mentalisering som en naturligt forekommende og essentiel kapacitet hos mennesket, som vi har behov for på lige fod med vitaminer. De fleste får en tilstrækkelig dosis vitaminer i løbet af livet, men for nogle er et vitamintilskud nødvendigt. Idet mentalisering associeres med menneskets behov for vitaminer og ikke med antibiotika, kan man stille spørgsmålstegn ved denne behandlingsmetodes effektivitet. MBT er designet til at videreudvikle eller erstatte patientens manglende mentaliseringskapacitet og er derved ikke decideret rettet mod at behandle patientens lidelse, men mod at fremme mentalisering, som inden for denne teoretiske retning menes i visse tilfælde at ligge til grund for lidelsen. Denne orientering gør det nødvendigt efterfølgende, at kombinere denne behandlingsmetode med andre terapiformer, når mentaliseringskapaciteten er udviklet eller genoprettet. I lyset af dette kan MBT på mange måder forstås som en behandlingsmetode, der er rettet mod patienter med deficitpatologi på lige fod med Killingmos (1989) anbefalinger. Disse tidlige formodede problemstillinger fra den præødipale periode må bearbejdes inden en eventuel indsigtsfortolkning af ødipale konflikter er anvendelig.

Ud fra foregående diskussion påpeges det, at MBT ikke er alene om at fremme mentalisering. Både psykodynamiske og kognitive terapiretninger kan siges at fremme mentalisering, men MBT kan siges at arbejde mere specifikt og eksplicit med denne kapacitet. Derfor er det centralt at undersøge om mentalisering er en central problematik for den pågældende patient, for at afgøre om MBT vil være den mest hensigtsmæssige og udbytterige behandlingsstrategi. Hvis mentalisering ikke er en hoved-problematik, men et partielt problem kunne andre terapiformer sandsynligvis varetage denne problematik. Spørgsmålet er om mentalisering kan siges at være et grundlæggende problem for patienter med AvPD.
Behandlingsmæssige problemer mht. patienter med AvPD er ofte adfærdsmæssige undgåelse, der leder til udeblivelse eller drop-out, kognitiv og emotionel undgåelse, intellektualiserende stil og frygt i interpersonelle relationer. Patienter med sådanne problemstillinger må siges at have betydelige mentaliseringsproblemer. Vha. teorien om mentalisering kan disse problemer forstås som meningsfulde og danne udgangspunkt for behandlingen af patienten. Den terapeutiske holdning, der praktiseres inden for MBT matcher det behov patienten har for at blive støttet og valideret for at føle sig tryg i den interpersonelle relation. Den sociale ængstelse disse patienter oplever forstås inden for MBT i relation til en overskridelse af niveauet for optimal arousal, hvilket bl.a. bliver behandlet psykoedukativt i terapigrupper. Vha. mentaliseringsteorien kan patientens tendens til intellektualisering forstås som pseudo-mentalisering, hvor patienten befinder sig inden for en forestillingsmodus. Dette er et centralt fokus at holde sig for øje som terapeut for patienter med AvPD, hvilket specifikt varetages inden for MBT. MBT synes at kunne opfylde de tre kriterier som patienter med AvPD i Aldens (1989) undersøgelse (se side 57) påpegede som effektive for deres behandling, idet der via gruppeterapi er mulighed for at møde andre med lignende problemstillinger. Der bliver desuden gennem psykoedukation og analyse mulighed for at undersøge den individuelles problemstillinger og få redskaber til at håndtere disse mere hensigtsmæssigt. MBT kan ses som en terapiform, der fokuserer på patientens adaptive kapacitet i stedet for på det mentale indhold og hvor fokus er på at lære patienten at fortolke vha. mentalisering i stedet for, at patienten selv bliver objektet for fortolkning. Denne strategi virker særdeles brugbar i forhold til patienter med AvPD, som hurtigt kan opleve terapeutens eller andre patienters tolkninger som kritik og derved få mindsket deres selvtillid yderligere. 
Undersøgelser af behandling af patienter med AvPD viser, at både psykodynamiske og kognitive interventionsformer er brugbare. Der er dog en overvægt af undersøgelser, der behandler brugbarheden af kognitiv adfærdsterapi i forhold til patienter med AvPD, og i nogle undersøgelser viser disse sig at være at foretrække. Man kan stille spørgsmålstegn ved om behandlingseffekten af kognitiv adfærdsterapi kan tilskrives bedring af patientens personlighedsforstyrrelse eller komorbide symptomtilstande, herunder socialfobi. Brugen af traditionel kognitiv adfærdsterapi i forhold til personlighedsforstyrrelser medfører visse problemer, hvorfor tendensen inden for kognitiv terapi er at inddrage aspekter fra psykodynamiske retninger i disse tilfælde, som ses hos bl.a. Young og medarbejdere (2003). Gruppeterapi har ligeledes vist sig som en operationel intervention for patienter med AvPD, til trods for, at denne kontekst vækker intense følelsesmæssige reaktioner hos disse patienter. Gruppeterapien må dog være af længerevarende karakter før patienterne kan nå at få gavn af behandlingen, hvilket blev undersøgt af bl.a. Alden (1989) og Karterud og Wilberg (2007). Ud fra disse betragtninger virker MBT som en anvendelig interventionsform, der integrerer aspekter fra psykodynamisk og kognitiv terapi og som desuden kombinerer gruppeterapi med individuel terapi. Hvorvidt MBT er den optimale interventionsform for patienter med AvPD afhænger i høj grad af bl.a. patientens jeg-funktioner, komorbide lidelser og mentaliseringsniveau. Man kan endvidere diskutere om visse effekter ved MBT og andre mentaliserings fremmende terapiretninger kan skyldes nonspecifikke faktorer og om mentaliseringsbegrebet eventuelt favner flere af disse virksomme faktorer i psykoterapi.
Konklusion
Siden diagnosens fremkomst i DSM-III, for mere end to årtier siden, er viden om ætiologien, assessment og behandlingen af patienter med AvPD vokset betydeligt. Der eksisterer dog stadig mange ubesvarede spørgsmål og der er brug for forbedringer af de aktuelle diagnosekriterier, hvis diagnosens differentiering fra bl.a. socialfobi skal tydeliggøres. I første del af nærværende opgave diskuterede jeg vha. den eksisterende empiri, hvorvidt AvPD meningsfuldt kunne adskilles fra socialfobi. Det generelle billede var, at AvPD var mere og andet end socialfobi når det gjaldt den situationsspecifikke socialfobi (DSP) men, at forskellen mellem AvPD og den generaliserede udgave af socialfobi (GSP) var vanskeligere at påvise. AvPD viste dog en generel højere sværhedsgrad end GSP, hvilket i mange tilfælde kunne tilskrives en større forekomst af komorbide symptomtilstande eller personligheds-forstyrrelser. Problemet med empirien på dette område er bl.a., at undersøgelserne oftest tager udgangspunkt i patienter med SP, som derefter undersøges for AvPD, hvilket kan være med til at forklare den høje komorbiditet mellem lidelserne og, hvorfor der hovedsageligt fokuseres på sammenhængen mellem disse to diagnoser. Det bliver interessant at se om den kommende DSM-V kan forbedre diagnosekriterierne for AvPD eller om overlappet og forvirringen med AvPD og socialfobi afhjælpes ved at lave en fælles diagnose - og kommer i så fald diagnosen under personligheds-forstyrrelser eller angstlidelser?

I anden del af opgaven undersøgte jeg, hvordan teorien om mentalisering kunne bidrage til forståelsen af patienter med AvPD. Begrebet mentalisering kan muligvis i nogen grad kritiseres for at være udtryk for ”gammel vin på nye flasker”, idet teorien integrerer flere kendte begreber og forståelser fra forskellige teoretiske retninger. På den anden side argumenteres der for, at mentalisering er en grundlæggende almen faktor for al effektiv psykoterapeutisk intervention, og at forståelsen og fokuseringen på mentalisering vil fremme denne kapacitet hos både klinikeren og patienten. Mentalisering kan derved ses som en ny intellektuel ramme omkring psykoterapi. Mentalisering blev undersøgt fra et udviklingspsykologisk og et neurobiologisk perspektiv og sat i relation til AvPD. De problematikker, der ses hos patienter med AvPD viste sig meningsfuldt at kunne beskrives vha. mentaliseringsmodellen. Især bidrager forbindelsen mellem mentalisering og arousal til forståelsen af, hvorfor mentaliseringsevnen hos patienter med AvPD kan siges generelt at være god, men at den ofte svækkes i sociale sammenhænge. Mentaliserings-modellen kan derved bidrage med en pointering af det centrale i at fokusere på patientens arousalniveau i relation til mentaliseringskapacitet samt at arbejde mod at vedblive i en mentaliserende modus i tilfælde med høj arousal, som patienter med AvPD ofte oplever. Mentaliseringsmodellen kan desuden bidrage til forståelsen af den pseudo-mentalisering, der ofte ses hos patienter med AvPD, hvilket gør det problematisk at arbejde terapeutisk med denne patientgruppe.
I tredje del blev MBT undersøgt som mulig behandlingsmetode for patienter med AvPD. MBT er en interventionsform, der er udviklet specifikt med hensyn til behandlingen af patienter med borderline personlighedsforstyrrelse (BPD), men Bateman & Fonagy (2006) argumenterer for, at patienter med andre personlighedsforstyrrelser sandsynligvis også viser reduceret mentalisering, hvorfor MBT antagelig vil være brugbar i sådanne tilfælde. Jeg har gennem denne opgave forsøgt at give et billede af, hvordan de problemer, der ses hos patienter med AvPD kan varetages inden for MBT. Behandling af patienter med AvPD udføres i Oslo inden for MBT, men behandlingsprogrammet for disse patienter er stadig forholdsvist nyt, og forskningsresultater fra dette behandlingsprogram må analyseres for at afgøre om dette er en effektiv behandlingsstrategi for denne patientgruppe. Hvordan mentaliserings-evnen hos patienter med andre personlighedsforstyrrelser, herunder AvPD, ser ud er fortsat et empirisk spørgsmål, der kræver videre forskning. 
Patienter med AvPD har ikke de samme mentaliseringsproblemer, som de der ses hos patienter med BPD, hvorfor MBT må justeres, hvis den skal benyttes til behandlingen af patienter med AvPD. Mentaliseringen hos patienter med AvPD svinger ikke i så høj grad som ses hos patienter med BPD, men kan i stedet karakteriseres som overaktiv, og det er denne overaktive mentalisering, der må fokuseres på i behandlingen. Den overaktive mentalisering ses i den kroniske vagtsomhed og over-og misfortolkning af andre menneskers adfærd og intentioner. Patienter med AvPD har i mange tilfælde en god mentaliseringsevne, men har i interpersonelle relationer tendens til at tolke andres intentioner negativt og kritisk, hvilket må karakteriseres som en forvrængning af de faktiske forhold. Idet de ofte forsøger at fornægte deres egne tanker og følelsestilstande, kan de have vanskeligheder med at mentalisere over deres egne mentale tilstande, da de har vanskeligt ved at sætte ord på disse og at mærke efter uden at bliver overvældet. Som terapeut kan patientens adfærdsmæssige, kognitive og følelsesmæssige undgåelse vække forskellige følelser, der kan lede til overinvolvering eller kritik og afvisning, hvilket forstærker patientens problematik. Vha. MBT forklares disse problematikker ud fra mentaliseringsmodellen og danner grundlag for behandlingen. Terapeuten formidler bedst mentalisering til sin patient ved konstant at være opmærksom på patientens og sin mentalisering, og bearbejde ikke-mentaliserende tilstande.
Hvorvidt patienter med AvPD succesfuldt kan behandles inden for MBT må i høj grad afhænge af sværhedsgraden af deres patologi. Som tidligere diskuteret kan patienter med AvPD i visse tilfælde kategoriseres under neurotisk personlighedsorganisering og i andre tilfælde under borderline personlighedsorganisering, hvilket bl.a. afhænger af tilstedeværelsen af komorbide lidelser og jeg-funktioner. Hvis en patient med AvPD befinder sig på et borderline personlighedsorganisations-niveau og viser svære problemer med affektregulering, vil en støttende og validerende interventionsform formentlig være at foretrække. I tråd med Killingmos (1989) anbefalinger, må patientens deficitproblematik tilgodeses før en mere tolkende og konfronterende intervention iværksættes. På samme måde kan MBT ses som en foretrukken intervention, hvis patienten har grundlæggende mentaliseringsproblemer, hvilket må varetages inden andre problemstillinger behandles.
MBT er ikke en decideret ny terapiform, men nærmere et terapifokus for psykoterapeutisk behandling. MBT integrerer aspekter fra både psykodynamiske og kognitive terapiretninger og behandlingen ud fra begge retninger kan siges at fremme mentaliseringskapaciteten hos patienter, dog bedst, hvis klinikeren er opmærksom på egen og patientens mentalisering. MBT kan derved snarere karakteriseres som en raffinering af allerede eksisterende interventionsformer, hvor der er skærpet opmærksomhed på mentalisering som fundamental almen kapacitet, end som en egentlig innovation. De første skridt mod at brede MBT ud til at behandle andre patientgrupper end patienter med BPD er allerede taget. Bl.a. har Fonagy og medarbejdere udviklet en kortvarig mentaliserings-baseret familieterapi, kaldet SMART
, der er et behandlingsprogram til børn og unge. Karterud og medarbejdere argumenterer for, at MBT er brugbar til behandlingen af patienter med enten selvskadende adfærd, misbrug eller spiseforstyrrelse
. Fremtiden vil vise, hvorvidt MBT udvikles specifik til brug ved behandlingen af patienter med AvPD. 
Bilagsoversigt

Bilag 1 Diagnosekriterier for Avoidant Personality Disorder, DSM-IV 
Bilag 2 Diagnosekriterier for ængstelig (evasiv) personlighedsstruktur, ICD-10
Bilag 3 Diagnosekriterier for Social phobia og generalized social phobia, DSM-IV
Bilag 4 Diagnosekriterier for Social fobi, ICD-10
Bilag 1

Diagnosekriterier for Avoidant Personality Disorder i DSM-IV:

A pervasive pattern of social inhibition, feelings of inadequacy, and hypersensitivity to negative evaluation, beginning by early adulthood and present in a variety of contexts, as indicated by four (or more) of the following:

1. avoids occupational activities that involve significant interpersonal contact, because of fears of criticism, disapproval, or rejection

2. is unwilling to get involved with people unless certain of being liked

3. shows restraint within intimate relationships because of the fear of being shamed or ridiculed

4. is preoccupied with being criticized or rejected in social situations

5. is inhibited in new interpersonal situations because of feelings of inadequacy

6. view self as socially inept, personally unappealing, or inferior to others

7. is unusually reluctant to take personal risks or to engage in any new activities because they may prove embarrassing

(APA, 1994, pp. 664-665)

Bilag 2
Diagnosekriterier for ængstelig (evasiv) personlighedsstruktur i ICD-10:
Generelle kriterier for F60 Specifikke forstyrrelser af personlighedsstrukturen

I Karakteristiske vedvarende mønstre for adfærd og oplevelsesmåde som afviger fra det i kultursammenhængen forventede og accepterede for ≥ 2 af følgende områder:

1) erkendelse, holdning

2) følelsesliv

3) impulskontrol og behovstilfredsstillelse

4) interpersonale forhold

II Adfærden gennemgribende unuanceret, utilpasset, uhensigtsmæssig

III Adfærden går ud over patienten selv eller omgivelserne

IV Varighed siden barndom eller adolescens

V Ikke udtryk for eller følge af anden psykisk lidelse

VI Organisk ætiologi udelukkes

(WHO, 2003, p. 136)

F60.6 Ængstelig (evasiv) personlighedsstruktur:
A. Generelle kriterier for F60 opfyldte.

B. ≥ 4 af følgende:

1) udbredt ængstelighed og anspændthed

2) mindreværdsfølelse

3) tendens til følelse af afvisning og kritik i social situationer

4) tilbageholdenhed over for andre ved usikkerhed om forhåndsaccept

5) begrænser livsudfoldelse på grund af bekymring fysisk sikkerhed

6) tendens til at undgå sociale aktiviteter af frygt for kritik eller afvisning.

(WHO, 2003, p. 141)

Bilag 3

Diagnosekriterier for Social Phobia (Social Anxiety Disorder, 300.23) i DSM-IV:

A. 
A marked and persistent fear of one or more social or performance situations in which the person is exposed to unfamiliar people or to possible scrutiny by others. The individual fears that he or she will act in a way (or show anxiety symptoms) that will be humiliating or embarrassing.


Note: In children, there must be evidence of the capacity for age-appropriate social relationships with familiar people and the anxiety must occur in peer settings, nor just in interactions with adults.

B.
Exposure to the feared social situation almost invariably provokes anxiety, which may take form of a situationally bound or situationally predisposed Panic Attack. Note: In children, the anxiety may be expressed by crying, tantrums, freezing, or shrinking from social situations with unfamiliar people.

C.
The person recognizes that the fear is excessive or unreasonable. Note: In children, this feature may be absent.

D.
The feared social or performance situations are avoided or else are endured with intense anxiety or distress.

E.
The avoidance, anxious anticipation, or distress in the feared social or performance situation(s) interferes significantly with the person’s normal routine, occupational (academic) functioning, or social activities or relationships, or there is marked distress about having the phobia.

F. 
In individuals under age 18 years, the duration is at least 6 months.

G.
The fear or avoidance is not due to the direct physiological effects of substance (e.g., a drug of abuse, a medication) or a general medical condition and is not better accounted for by another mental disorder (e.g., Panic Disorder With or Without Agoraphobia, Separation Anxiety Disorder, Body Dysmorphic Disorder, a Pervasive Developmental Disorder, or Schizoid Personality Disorder).

H.
If a general medical condition nor another mental disorder is present, the fear in Criterion A is unrelated to it, e.g., the fear is not of Stuttering, trembling in Parkinson’s disease, or exhibiting abnormal eating behaviour in Anorexia Nervosa or Bulimia Nervosa.

Specify if:

Generalized: if the fears include most social situations (e.g., initiating or maintaining conversations, participating in small groups, dating, speaking to authority figures, attending parties). Note: Also consider the additional diagnosis of Avoidant Personality Disorder.

(APA, 1994, pp. 205-207)
Bilag 4

Diagnosekriterier for socialfobi (F40.1) i ICD-10:

A. (1) Frygt for at blive genstand for andres kritiske opmærksomhed eller for at opføre sig pinligt eller (2) undgåelse af situationer hvor man udsættes herfor

B. ≥ 2 angstsymptomer i frygtede situationer, som ved F40.0, heraf mindst 1 autonomt, ledsaget af mindst 1 af følgende:

(1) rødmen

(2) frygt for at kaste op

(3) vandladnings- eller afføringstrang, eller frygt herfor

C. Betydelig gene fra angst eller undgåelsesadfærd

D. Erkendelse af at angst eller undgåelse er overdreven eller urimelig

E. Symptomerne begrænset til eller dominerende i frygtede situationer eller ved tanken herom

F. Psykotiske og affektive lidelser og organisk ætiologi udelukkes.

(WHO, 2003, p. 99).
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Pensumliste
























Mentaliseringsbegrebet kan ifølge Bateman og Fonagy (2006) bruges til at beskrive stort set alle psykiske lidelser, men det er dog ikke alle psykiske lidelser, hvor det er lige anvendeligt. Spørgsmålet er ifølge Bateman & Fonagy (2006) ikke, hvorvidt en psykisk lidelse kan omskrives vha. patientens mentaliseringsfunktion, men hvorvidt den dysfunktionelle mentalisering kan ses som kerne-problematikken for lidelsen. Dette har betydning for, hvorvidt MBT er hensigtsmæssig og favorabel. For patienter med en velfungerende mentaliseringsevne er MBT ikke den mest gunstige, da behandlingen af andre funktionsområder bør have højere prioritet. Dette er sandsynligvis tilfældet ved patienter med socialfobi. Det kan diskuteres, hvorvidt svækket mentalisering er et kerneproblem for patienter med AvPD eller ej. Hvis ængstelse og adfærdsmæssig undgåelse ses som patienternes kerneproblematik ville kognitiv-adfærdsterapi antageligvis kunne ses som en mere anvendelig behandlingsmetode. 





Millon´s (1969) adskillelse af AvPD fra SZD skete på baggrund af inspiration fra flere teoretikere. Bleuler (1911) var ifølge Millon og Davis (1996, p. 254) en af de første, der påpegede en aktiv uengageret version inden for det schizofrene spektrum. En anden af de væsentlige inspirationskilder var Kretschmer (1925), der med sine kliniske beskrivelser af to poler af sensitivitet blandt patienter med schizoid temperament, åbnede op for en differentiering af disse to lidelser. De to patientgrupper adskiller sig ved, at patienter med SZD modsat patienter med AvPD satte pris på beskeden sociale kontakt med andre mennesker og hvor patienternes kognitive og emotionelle kapaciteter, der er centrale for at kunne interagere succesfuldt i relationer, er mangelfulde (Rettew, 2000, p. 284).





Med udgivelsen af DSM-III-R i 1987 skete der er skift i diagnosekriterierne for AvPD, som nu fokuserede på patientens sociale ubehag og frygt for negative vurderinger (APA, 1987). Desuden blev det antal af diagnosekriterier, der skulle opfyldes for at give en AvPD diagnose ændret fra syv til fire, hvilket teoretisk gav et mere varierende og nuanceret billede af patientgruppen.





                 DSP     GSP-NAvPD    GSP-AvPD     GSP-flerePD


Lav sværhedsgrad  ◄------●-------------●----------------●---------------●------------► Høj sværhedsgrad


DSP, situationsspecifik socialfobi


GSP-NAvPD, generaliseret socialfobi uden AvPD


GSP-AvPD, generaliseret socialfobi med AvPD


GSP-flere PD, generaliseret socialfobi med flere personlighedsforstyrrelser.





Linjerne, der forbinder personlighedsforstyrrelserne med hinanden i ovenstående model, indikerer ifølge Kernberg og Caligor (2005) klinisk relevante relationer mellem diagnoserne. Det er i denne sammenhæng påfaldende, at der som den eneste ikke er nogen forbundne linjer til diagnosen AvPD. Dette ser jeg yderligere som udtryk for Kernberg og Caligors (2005) holdning til diagnosen AvPD, og den mangelfulde forskning af denne diagnoses relation til de øvrige personlighedsforstyrrelser. Millon (1969) ville i denne sammenhæng sandsynligvis argumentere for, at skizoid personlighedsforstyrrelse og AvPD er forbundne diagnoser og derfor burde der ifølge Millons (1969) teori være en linje mellem disse to diagnoser. 











I det ovenstående var jeg kort inde på, hvordan mentalisering udvikles og, herunder hvilken betydning omsorgspersonen har denne udvikling. I det følgende vil jeg vende tilbage til udviklingen af mentalisering og undersøge, hvilke udviklingsmæssige mekanismer, der gør sig gældende i tilfælde af svækket mentalisering.





Patientens manglende affektregulering, som inden for mentaliseringsteori begrundes i inkongruent og umarkeret spejling fra omsorgspersonen og utryg tilknytning, betyder, at patienten ikke formår at berolige og regulere sig selv i stressede og intense emotionelle situationer. Dette kan være med til at forklare den kroniske ængstelse og anspændthed hos patienter med AvPD. Den kroniske ængstelse opleves inden for psykisk ækvivalensmodus som en trussel mod selvet da det medvirker til en følelse af usammenhæng. Desuden kan social isolation, som ofte ses hos disse patienter, betyde, at patienten ikke har et objekt at eksternalisere det fremmede selv over i, hvilket netop er en måde for patienten at regulere sine emotionelle reaktioner på. For at dæmpe disse emotionelle reaktioner kan patienterne i alvorlige tilfælde ty til selvskadende adfærd eller selvmordsforsøg, som både kan forstås inden for psykisk ækvivalens-, forestillings-, og teleologisk modus. 





En interessant pointe fra denne undersøgelse, er Aldens (1989) argumenter for, at tre faktorer, der alle var gældende i de tre behandlingsprogrammer, virker effektivt i behandlingen af patienter med AvPD. Første faktor bliver af patienterne set som det at mødes og tale med andre med lignende problemstillinger. Patienter med AvPD vil ofte føle sig anderledes og fremmedgjorte fra andre. Det at møde ligesindede og høre om andres frygt og oplevelser, vil derfor sandsynligvis reducere deres oplevelse af isolation fra andre. En anden faktor karakteriseres som den specifikke analyse af den individuelles sociale aktivitet og adfærd, hvor problemstillingen bliver undersøgt detaljeret og derved bliver mere håndterbar for patienten. Idet patienter med AvPD ofte benytter sig af kognitiv, emotionel og/eller adfærdsmæssig undgåelse vil de have et diffust billede af problematiske sociale situationer. Det at undersøge og analysere en situation direkte vil derfor formodentlig opleves af patienten som en udfordrende men nyttig intervention; altså en måde, hvorpå patienten gradvist eksponeres for de tanker og emotioner han/hun tidligere har søgt at undgå. Sidste effektive faktor er ifølge patienterne, at der blev sat ugentlige målsætninger og undervist i redskaber og måder, hvorpå patienterne kunne opnå disse målsætninger vha. eksponeringsøvelser og kognitiv omstrukturering. Disse faktorer skal ses i relation til kortvarig struktureret behandling, og andre og flere faktorer kan vise sig relevante i forbindelse med længerevarende terapi. Undersøgelsen indikerer, at patienter med AvPD har udbytte af gruppebehandling, men, at et kortvarigt behandlingsprogram på 10 uger sandsynligvis ikke er tilstrækkeligt til, at disse patienter føler sig trygge nok i gruppen til at deltage aktivt. Inddragelsen af disse tre faktorer er dog formodentlig effektiv for behandlingen af patienter med AvPD, og jeg vil i et efterfølgende afsnit om teknikker til mentalisering undersøge om de er til stede i MBT. Først vil jeg dog præsentere et af de få dagbehandlingsprogrammer, der er designet specielt for patienter med AvPD, der anvendes i Norge.





2) Patienten føler sig utilstrækkelig/Terapeuten oplever afvisning


Ud over at være selvkritisk frygter patienter med AvPD også, at andre vil være angribende og kritiske over for dem. Da disse patienter samtidig ikke formår at takle kritik og forsvare sig selv er deres eneste forsvar mod andres kritik underkastelse eller flugt. Som reaktion på disse patienter, der tydeligt frygter for kritik, kan terapeuten have tendens til at vise stor omsorg og interesse over for patienten, for derved at afkræfte patientens antagelse. Terapeuten kan opleve en tendens til at presse mere på for at få kontakt med patienten og måske ligefrem provokere eller konfrontere patienten for at tvinge sig til en genskabende kontakt. Dette gør dog patienten nervøs, og vedkommende frygter, at terapeuten ville være afvisende eller kritiserende, hvis han/hun virkelig kendte patientens sande jeg. For at undgå denne ydmygelse vil patienten flygte fra relationen. Terapeuten kan føle sig træt og magtesløs over for patientens tilbagetrukkenhed og kan opleve sine interventioner som meningsløse, hvilket kan føre til irritation og kritik, som igen vil bekræfte patientens bange anelser (Damaggio et al., 2007). 





For at undgå gentagelse af patientens maladaptive interpersonelle cirkel må terapeuten være opmærksom på sin tendens til at overinvolvere sig eller være kritisk og i stedet hjælpe patienten med at identificere og validere sine indre tilstande, herunder patientens behov for autonomi. Terapeuten må via resonans med patienten assistere patienten i processen at udvikle en oplevelse af selvet som agent. Terapeuten må desuden validere patientens oplevelse og genopbygge eventuelle brud i den terapeutiske alliance (Safran & Muran, 2000). Alliancebrud repræsenterer ifølge Bateman og Fonagy (2006) svigt i mentaliseringskapaciteten. Når alliancebrud opstår, må terapeuten åbent overveje sin andel i dette brud og demonstrere en vedvarende selvrefleksion vha. udtalelser såsom: ”Har jeg sagt noget eller føler du jeg har gjort noget, der kan forklare denne pludselige forandring?”. Herved vedbliver udgangspunktet for samtalen at være den terapeutiske relation, og uden at tildele patienten skyldes for denne forandring, kan alliancebruddet udforskes i fællesskab. Før den trygge alliance på ny er genoprettet, er hverken overføringsfortolkninger, adfærdseksperimenter eller bearbejdningen af kognitive forvrængninger hensigtsmæssige eller brugbare. Patientens arousal og mentaliserings-kapacitet må vende tilbage til et acceptabelt niveau før sådanne teknikker er operationelle.





1) Patienten føler sig fremmedgjort/ Terapeuten oplever irrelevans


Som tidligere beskrevet har patienter med AvPD ofte svært ved at beskrive deres følelser, hvorfor de føler sig fremmedgjorte og akavede. Samtalen med patienten kan derfor opleves som anstrengt og kejtet og terapeuten kan kede sig og blive distraheret. Terapeuten kan som reaktion herpå føle sig fremmedgjort og hæmmet og ved sin reaktion bekræfte patientens negative antagelser. Denne tendens til at føle sig fremmedgjort bør terapeuten være opmærksom på, og forstå i relation til patientens oplevelse. Derved kan terapeuten bruge denne oplevelse og empatisk dele denne erfaring med patienten. Ved at terapeuten påpeger over for patienten, hvor vanskeligt det er at være sammen med andre når man føler sig anderledes og fremmedgjort kan terapeuten validere patientens oplevelser. Dette kan ses som første skridt mod at erstatte patientens problematiske interpersonelle cirkel med en mere adaptiv. Denne interpersonelle cirkel ses ifølge Dimaggio og medarbejdere (2007) ofte i starten af behandlingen af patienter med AvPD og kan forårsage tidlig drop-out.





Fortolkning er i sin essens en intervention, hvorved terapeuten præsenterer et alternativt perspektiv på hvad patienten har sagt. Fortolkning skal derfor ifølge Bateman & Fonagy (2006) bruges forsigtig, og først senere i terapiforløbet når den terapeutiske alliance er skabt og patientens mentaliserings-kapacitet er stabiliseret. Hvis patienten fungerer inden for en ikke-mentaliserende modus, som fx forestillingsmodus, vil patienten ikke være i stand til at acceptere alternative perspektiver og vil derfor ikke være produktiv. Inden for en forestillingsmodus vil patienten ikke kunne acceptere terapeutens adskilthed fra patientens og derfor heller ikke terapeutens alternative forståelse af en situation eller mental tilstand. Hvis terapeuten udfordrer eller konfronterer patientens forståelse, mens denne fungerer inden for en forestillingsmodus kan det fremprovokere voldsomme reaktioner hos patienten da denne konfrontation betyder, at patientens forestillings-vakuum brydes. Derfor må patientens mentalisering vurderes inden en fortolkning benyttes. Nedenfor ses en model for hvordan intervention ifølge Bateman og Fonagy (2006) bør afpasses efter patientens niveau af emotionel intensitet. 





DSM-IV kriterierne kan kritiseres for ikke at være specifikke nok og derved øge overlap mellem kriterierne for lidelser på akse I og akse II. Ifølge Gabbard (2005a) viser DSM-IV store fordele fra et psykodynamisk perspektiv, ved at de reviderede diagnosekriterier lægger vægt på patientens frygt for ydmygelse og afvisning og ved at det tilføjede kriterium (kriterium 6). Denne karakterisering af AvPD bliver dog af flere (Dimaggio et al., 2007; Livesley, 2001; Rettew, 2000) set som utilstrækkelig, da de diagnostiske kriterier i for høj grad koncentrerer sig om patientens ubehag i sociale relationer, og neglecierer andre væsentlige problemstillinger såsom undgåelse af emotioner og tanker, der medfører ubehag eller problemer i nære relationer, som er centrale problemstillinger for denne patientgruppe. 





Jeg vil i denne opgave først og fremmest benytte mig af diagnosekriterierne fra DSM-IV i og med, at disse er de aktuelt gældende. Dog har de fleste undersøgelser på området benyttet sig af diagnose-kriterierne fra DSM-III-R, hvilket jeg vil påpege i disse tilfælde. Hvilken DSM version, som man benytter sig af, kan, som jeg netop har gennemgået, have visse konsekvenser, idet terminologien ikke er ens, hvilket kan have betydning for diagnosticeringen af deltagergrupperne. Jeg ser visse problemstillinger ved at benytte undersøgelser, der bygger på DSM-III kriterierne, da jeg finder det problematisk, at sammenligne resultater fra undersøgelser, der bygger på divergerende diagnosekrav. Jeg tænker her specifikt på den hierarkiske opbygning af DSM-III, hvor separate diagnoser af en mindre alvorlig lidelse ikke medtages, hvis symptomerne kan henføres til en mere alvorlig lidelse (Herbert, 2007). På denne baggrund kan man forestille sig, at fx diagnosen socialfobi i mange af disse undersøgelser ikke bliver stillet hvis diagnosen AvPD blev stillet, selvom kriterierne fra begge diagnoser teknisk set var til stede. I tilfælde, hvor disse DSM-III diagnosekriterier benyttes i undersøgelserne, er det derfor vigtigt at påpege, at en adskillelse af patienter med AvPD med og uden socialforbi ikke er mulig og, at de derfor ikke er brugbare i denne hensigt. 





Patienter med AvPD karakteriseres overordnet i DSM-IV som havende et omfattende mønster af social hæmning, følelse af mindreværd og overfølsomhed overfor negative vurderinger. Dette ligner umiddelbart karakteriseringen i DSM-III-R, men ved nærmere eftersyn i diagnosekriterierne, ses flere ændringer (Se ovenstående skema). Blot et kriterium (nr. 4 i DSM-IV) ser ud til at være forblevet det samme fra DSM-III-R til DSM-IV. En af forskellene, der er sket i DSM-IV er, at der er kommet øget fokus på vanskeligheder i sociale sammenhænge, som fx i kriterium 2 i DSM-IV, hvor ”in social situations” er blevet tillagt. På den anden side betyder det nyindførte kriterium 6 i DSM-IV, at der er blevet tilført et mere alment element af lav selvtillid og selvværd i beskrivelsen af patienter med AvPD, der ikke var gældende i DSM-III-R. Dette kriterium kan sammen med faktummet af, at kriterium 6 i DSM-III-R ”Fears being embarrassed by blushing, crying, or showing signs of anxiety in front of other people” er blevet undladt, siges at gøre differentieringen mellem AvPD og socialfobi (SP/social phobia) klarere. På den anden side er fokuseringen i DSM-IV på social ubehag for patienter med AvPD med til at gøre det vanskeligt at adskille denne diagnose fra SP. Jeg vil i et senere afsnit komme nærmere ind på denne problematik mellem AvPD og SP.





Patientens vanskeligheder i interpersonelle relationer kan forklares ud fra flere problemstillinger. For det første betyder patientens svækkede mentaliseringsevne, at det er vanskeligt for patienten af forstå andres mentale tilstande og se den anden som en individuel person, med egen subjektivitet. Dette gør, at patienten misforstår eller mistolker den andens signaler og udtryk som kritiske eller afvisende på baggrund af egne rigide antagelser om sig selv og andre. Når patienten fungerer inden for psykisk ækvivalensmodus vil patientens negative tanker om sig selv ikke opleves som tanker dvs. repræsentationer, men som et faktum. Dette kan forklare hvorfor disse patienter oplever denne selvkritik så intens og skræmmende. Dette er også med til at forklare disse patienters frygt for kritik og afvisning, da de forventer denne respons fra andre. Det forhøjede niveau af arousal i relationelle kontekster, der ses hos patienter med AvPD betyder, at de præfrontale funktioner i cortex sættes ud af kraft og mere primitive funktioner overtager. Dette fører til, at patienten ofte stivner i sociale sammenhænge eller flygter ved at undgå sådanne situationer. Dette skift til kæmp-flygt-stivn-mekanismen kan forklare den undgående strategi underliggende disse patienters kognitive-, emotionelle-, og adfærdsmæssige undgåelse.














� Se bilag 1 side � PAGEREF _Ref199057277 \h ��95�.


� Se bilag 2 side � PAGEREF _Ref199057278 \h ��96�


� Bemærk at ikke alle disse personlighedsforstyrrelser eksisterer i ICD-10, men vil blive kategoriseret under F 60.8 Anden specifik forstyrrelse af personlighedsstrukturen eller F60.9 Forstyrret personlighedsstruktur, uspecificeret.


� Der er mindre definitoriske forskelle mellem diagnosesystemerne ICD-10 og DSM-IVmht. AvPD og SP.                                                                                                                                                                                                                                  


� Min oversættelse.


� Generaliseret socialfobi findes ikke i ICD-10.


�  På Google Scholar fik jeg 19.100 hits og på  PsycINFO 140 hits på Avoidant Personality Disorder og Social Phobia den 19. maj 2008.


� Disse patienter blev diagnosticeret ud fra DSM-III-R.


� Disse tre undersøgelser bygger på en gruppe af ambulante patienter diagnosticeret med DSM-III-R SP.


� Evocation kan oversættes med levendegørelse og evocatory projective identification kan derved ses som en levendegørende projektiv identifikation.


� Modellen viser relationen mellem mentalisering og emotionel arousal. Formålet med MBT er bl.a. at lære patienten at forblive i en mentaliserende modus på trods af forøget niveau af emotionel arousal. 





� Ovenstående beskrivelse af patienters problemstillinger er ikke relateret direkte til diagnosekriterierne i DSM-IV, men er et klinisk billede af patienternes problemstillinger.


� Patienterne blev diagnosticeret ud fra DSM-III, hvilket medfører visse begrænsninger, som er påpeget i afsnittet AvPD og Socialfobi.


� GAF, Global Assessment of Functioning.


� Edmonton dagbehandlingsprogrammet er et 18 ugers intensivt gruppeorienteret behandlingsprogram, der ikke tilbyder individuel terapi (Piper & Rosie, 1998).


� Halliwick psykoterapeutiske dagsenhed er beliggende på St. Ann’s Hospital, London.


� I undersøgelsen af Torgersen et al. (2001) viste AvPD den største prævalens (5%) blandt personlighedsforstyrrelser i den almindelig befolkning i Norge (n = 2053).


� Tilknytningsmønstrene er teoretiske kategorier og patienter vil ofte have en blanding af de forskellige tilknytningsstile og vise forskellige tilknytningsstile i forskellige relationer (Holmes, 2003, p.215). Derved vil terapeuten nødvendigvis også veksle i sin respons for at forblive i afstemning med patienten.


� Modoverføring vil i denne opgave, med mindre andet fremgår, blive defineret som terapeutens ubearbejdede egen-problematik, hvilket svarer til en snæver definition af modoverføring som introduceret af Freud (Bateman & Holmes, 1996, pp. 132-133). Modoverføring bliver forstået som terapeutens verbale og nonverbale reaktioner, der udtrykker et ubevidst ønske om at trække patienten ind i en bestemt rolle.


� Modoverføring bliver i en bred definition set som indeholdende både terapeutens ubearbejdede egenproblematik og ikke-konfliktuelle, emotionelle reaktioner over for patienten (Bateman & Holmes, 1996, p. 133).


� Se Alford & Beck (1997) for en teoretisk forståelsesramme inden for kognitiv terapi.


� For mere viden om dette behandlingsprogram se (Allen et al., 2008, pp. 239-259).


� Se (Bateman & Fonagy, 2008).





