BP, BPD, ADHD... om komplex diagnostik och en integrativ
psykiatri. En fallbeskrivning

Detta ar ett sammandrag av ett féredrag som vi holl i januari 2009 nar SPF-ST hade sin arliga
konferens i Gimo. Det ar ocksa frukten av manga och langa diskussioner som vi har fort runt
diagnostik och fragestallningar omkring enskilda patienter utifran vara olika intressen for
samma grupp av patienter.

Som ldkare trdnas man standigt att prova och omprova sina bedémningar. Vi lar oss sortera
och hantera information frdn manga olika kallor: laboratorieprover, rontgenundersokningar,
anamnesupptagning, anhorigas beskrivningar, psykiatriskt status och bedémning och sa
vidare. Det ar anmarkningsvart att vi 6verhuvudtaget kan komma i ndrheten av varandra nér
vi gor vara bedémningar. Inom psykiatrin blir det &n mer tydligt att vi ar helt beroende av den
information vi soker efter och det vi far veta av patienten och andra. Det ar fa, om ens nagra,
tillstand som vi kan diagnosticera med hjdlp av "objektiva” tester. Med nedanstdende
fallexempel vill vi illustrera hur en patient kan beskrivas utifran olika utgangspunkter
beroende av vilket utkikstorn vi klattrar upp i. Det kommer framfor allt att handla om tre
diagnoser: Bipolart syndrom (BD), borderlinepersonlighetsstérning (BPD) och ADHD.
Samsjukligheten &r hog vid dessa och kliniskt kan de vara svara att skilja at, samtidigt som de
erbjuder specifika behandlingsmojligheter.

Bipolart syndrom har, snalt raknat, en prevalens pa cirka 1 % i befolkningen. Av dem som far
diagnosen bipolart syndrom har 85 % ADHD, och hos vuxna med bipolért syndrom har 30 %
barndoms-ADHD. Hos vuxna med bipolart syndrom har 30%
borderlinepersonlighetsstérning.

Prevalensen for borderlinepersonlighetsstérning i befolkningen &ar ocksa ca 1 %. 41,5 % av
dem som har BPD har barndoms-ADHD och ca 25 % har samtidig bipolért syndrom (Rydén,
opubl).

ADHD ar vanligt, prevalensen ar ca 4 % i den vuxna befolkningen. 55% av de som kommer
till neuropsykiatrisk utredning i vuxen alder har borderlinepersonlighetsdiagnos och 20% har
bipolért syndrom.

Det handlar saledes om en betydande samsjuklighet.

Vi vill genom detta patientexempel diskutera de svarigheter som uppstar nar man moéter en
patient som har en komplex problematik och hur man kan méta detta. Patienten ar pahittad,
men inte pa nagot satt ovanlig. Och vi vill ocksa redan nu poangtera att ingen av de diagnoser
vi kommer fram till ar felaktig. Dari ligger sjalva karnan i diskussionen. Tanken ar att
patienten som vi kallar Jeanette blir remitterad till tre instanser samtidigt och utreds pa dessa
olika stéllen. Remissen ar densamma.

Remissen

Jeanette ar 28 ar gammal. Hon har pojkvan och &r sjukskriven sedan 2 ar tillbaka. | remissen
framkommer att modern haft aterkommande depressioner. Foraldrarna ar skiljda. Pappa
forsvann tidigt. | 16-arsaldern blev hon utsatt for en gruppvaldtakt. Patienten skolkade mycket
men gick ut arskurs 9 med godkénda betyg. Patienten har haft mycket problem med
svangningar i stamningslaget, hon har av och till haft suicidtankar och gjort nagra
suicidforsok och aven skurit sig. Forsta depressionen, i 16-arsaldern, behandlades med SSRI.
Detta hjalpte dock inte sérskilt véal. Det finns vissa atstorningsproblem, och
overklighetskénslor finns. | perioder har hon haft en klar alkoholdverkonsumtion och hon



uppfattas som impulsiv. Hon har haft BUP-kontakt och vuxenpsykiatrisk kontakt sedan 18 ars
alder som innefattat stodkontakt en gang per vecka i 18-19 ars alder, KBT pga. panikangest
vid 22 ars alder vilket ledde till minskad panik, samt en psykodynamisk individuell
psykoterapi vid 25-27 ars alder. Det var skont att prata men hjalpte inte sarskilt enligt
patienten. Hon blev misshandlad av en &ldre man som hon hade en langre relation med i sena
tondren. Under 2 ar hade hon en stabil relation med en lugn och omhandertagande kille, men
det tog slut for nagra ar sedan. Patienten har haft olika strojobb men aldrig riktigt kunnat
etablera sig pa arbetsmarknaden. Hon har ocksa haft flera langre utlandsvistelser som hon
finansierat genom att arbeta sig fram.

Pa den affektiva mottagningen

Pa den affektiva mottagningen gors en strukturerad intervju dar foljande kommer fram:

Vad det géller sjukdomar i familjen framkommer att modern &r sjukskriven sedan manga ar
pa grund av depression, en syster har bipolart syndrom. Pappa har ett alkohol- och
spelmissbruk och brodern sitter i fangelse efter en misshandelsdom. Det framkommer att
foraldrarna skiljdes da patienten var 5 ar gammal. Gruppvaldtakten &gde rum under
alkoholpaverkan pa en fest och hon har blivit sexuellt utnyttjad vid ett flertal under tonaren.
Modern flyttade med barnen ett flertal ganger och det var i samband med detta som patienten
insjuknade forsta gangen i 13 ars alder i vad som ter sig som en depression. Hon uppfattades
som skoltrétt och fick stdd i skolan. Hon sov mycket och hade ingen aptit. Det hela beddmdes
som atstérning och patienten fick samtalskontakt och familjesamtal runt detta pA BUP. Sa
smaningom hamtar hon sig och kan fa godkéanda betyg i arskurs 9. Nagot senare ar det nya
familjesamtal, denna gang pa grund av broderns valdsamhet. Nér patienten &r 16 ar gammal
aker hon pa en sprakresa till England. Det ar mycket festande, hon &r uppe hela natterna, hon
ar aldrig trott och hon tycker att de andra ar “trakiga”. Hon blir under denna resa utsatt for en
gruppvaldtakt pa en pub i utkanten av London. Efter hemkomsten gar hon ned i en djup
depression och gor sitt forsta allvarliga suicidforsok med tabletter. Detta leder till ny kontakt
med BUP och SSRI satts in som rétt snabbt har god effekt. Hon har sedan perioder av véldigt
hog aktivitet, fran nagra dagar till ndgon vecka. Under dessa perioder kan hon dra pa sig
skulder. Alkoholkonsumtionen 6kar och hon upplevs som impulsiv — hon har prévat en
mangd olika droger fram till 25 ars alder. Detta féljs av ganska langa perioder av passivitet.
Vikten gar upp och ned. Nar hon ar deprimerad blir hon initiativls, sover daligt, far svart att
koncentrera sig. Hon far inget gjort, drar sig undan och upplever ocksa overklighetskanslor.
Hon har skurit sig sjalv flera ganger och forsokt ta livet av sig med tabletter, ofta har detta
varit i perioder nar hon kanner sig bade uppvarvad och nedstimd pa samma gang. Hon har
provat en rad mediciner genom aren: Zoloft, Fontex, Efexor, Remeron, Cipralex, Cymbalta,
Oxascand, Imovane, Stilnoct, Zyprexa, Fluanxol, Nozinan och Propavan. Vad galler
relationer har hon haft flera tillfalliga relationer, framfor allt under sina utlandsvistelser.

Sammanfattningsvis beddéms det hela som ett bipol&rt syndrom som troligen debuterat i 13-
arsaldern. Det som uppfattades som anorexi var sannolikt led i en depressiv episod, hon hade
somnsvarigheter och klarade inte skolgangen. Vid 16 ars alder finns symtom som talar for en
manisk episod; hon ar utlevande, har flera sexuella kontakter, hog alkoholkonsumtion, blir
mer utatriktad och utsétter sig for fara. Detta atfoljs av en depression som nu identifieras. Hon
har darefter flera episoder av svangande stimningsldge som mdojligen snarast accentueras av
det frekventa forskrivandet att antidepressiva lakemedel. Overklighetskanslor ar svara att
karaktarisera men forekommer i perioder av mixed state. Det ar ocksa dd hon blir mer
suicidal. Det finns stod for diagnosen genom éarftlighet: modern har en aterkommande affektiv
sjukdom, fadern har spelmissbruk som kan vara uttryck for bipolar sjukdom och broderns
kriminalitet gar att forstd som en icke-identifierad affektiv sjukdom. Systern har



diagnosticerat bipolért syndrom.
Vad vinner man med att stalla en bipolar diagnos?

1. Patienten kan fa adekvat medicinering. Eftersom perioder av hypomani/mani kan
identifieras kommer storre vikt att ldggas pa stamningsstabiliserande medicinering
med litium, eventuellt i kombination med antiepileptiska lakemedel istallet for
antidepressiva. Pa det viset kan svangningarna forhoppningsvis hejdas.

2. Patienten kan genom psykopedagogiska insatser fa en storre forstaelse for sitt
fungerande vilket kan ge henne skal att uppratthalla fastare rutiner och vidmakthalla
sociala rytmer. Genom att lara sig kdnna igen tidiga symtom kan hon ocksa séka hjalp
i tid.

Vad kan man ga miste om?

Diagnosen kanns knappast helt "klockren”. Svarigheter mellan skoven blir inte adresserade
och det &r svart att fa en djupare forstaelse for "utlosande” faktorer och hur hon fungerar, inte
minst i relationer. Patienten riskerar att bli en ”svar”/"trasslig” bipolarpatient.

Pa borderlinemottagningen

Aven pé borderlinemottagningen gors en strukturerad utredning dven om de instrument som
anvands delvis skiljer sig fran ovanstdende. Herediteten gas igenom precis som pa den
affektiva mottagningen.

Samtal férs med modern. Hon berdttar att Jeanette hade mycket temperamentsutbrott som
liten. Det blev mycket konflikter pa dagis d&ven om hon var omtyckt av sina kamrater. Mamma
uppfattade henne som envis och svarstyrd. Hon fick alltid hora att hon var valdigt begavad
men hade svart att leva upp till krav som stélldes pa henne. Hon é&lskade att vara i stallet. Déar
sov hon Gver, dar hade hon sina narmaste vanner. Under tonaren blev hon alltmer bangstyrig.
Mamma upplevde att hon tappade kontrollen Gver Jeanette nar hon blev 16 ar, efter
sprakresan till England. Mamma blev deprimerad efter det och Jeanette borjade komma hem
berusad, borjade roka, umgicks med flera ar aldre killar.

Jeanette beréttar sjalv att foraldrarna skiljdes efter pappa misshandlat mamma. Mamma
traffade flera nya man, hon drack mycket &ven om hon aldrig erkande detta eller sokte hjélp
for det. En styvpappa var véldigt bra for henne och fanns med under nagra ar. Senare gjorde
en ny pojkvan till modern sexuella narmanden. Under sprakresan till England blev hon utsatt
for en gruppvaldtakt. Hon var sa berusad att hon nastan inte minns nagonting. Hon blev
senare sexuellt utnyttjad vid flera tillfallen under tonaren.

Under de tidiga skolaren trivdes Jeanette i skolan, hon var aktiv och nyfiken. Detta forbyttes i
skoltrotthet i arskurs 8 och hon klarar inte att fortsatta i gymnasiet. Upplevde att hon inte
klarade att leva upp till alla krav. Hon stéllde alltid upp for andra men har alltid haft svart att
lita pd andra vilket gjort det valdigt svart att be andra om hjalp nar hon har haft det jobbigt.
Jeanette har alltid haft daligt sjalvfortroende och hon har ofta haft tomhetskanslor. Livet &r
inte roligt och hon har haft sjalvmordstankar sedan hon var 9 & gammal. Dessa tankar tilltar
vid stress och nar hon hamnar i konflikt med andra. | 13 arsaldern hade hon kontakt med BUP
men familjesamtalen som férdes kom néstan uteslutande att handla om moderns
relationsproblem. Né&r familjesamtalen upptas igen kommer de att handla om broderns
valdsamhet och hon har tagit det som intékt for att ingen egentligen intresserar sig for henne
sjalv. Gruppvaldtakten véckte valdsamma skamkéanslor eftersom hon kéande sig delaktig i det
som skedde. Hon kéande &ckel infor sin kropp och hon bérjade skada sig nar angesten blev
alltfor intensiv. Nar hon fick kontakt med BUP igen hade hon l&rt sig sin laxa och valde att



tala om symtomen snarare an vad hon varit med om. Hon kande ocksa att hon fick ganska god
hjélp av den antidepressiva medicin hon fick, framfor allt minskade hennes irritabilitet. En
relation med en &ldre kriminell man leder till en rad svarigheter: hon blir gravid, gor abort,
borjar arbeta i kassan pa Konsum, men kommer i konflikt med chefen och far sparken.
Mannen far henne att Iana pengar som han sedan forsnillar vilket gor att hon idag fortfarande
har kontakt med kronofogden. Nar hennes stamningssvangningar gas igenom mer noggrant
finns ett mycket ndra samband mellan dessa och kriser som uppstatt i relationer.
Utlandsresorna fungerade ofta som en slags flykt fran avslutade relationer. De var valdigt
séllan planerade resor.

Jeanette pabdrjade en mer insiktsbetonad psykoterapi nar hon var 25 ar gammal, men denna
terapi forvandlades ganska snart till en mer stodjande, krisorienterad kontakt eftersom hennes
liv hela tiden fylldes av akuta kriser. Mot slutet uteblev hon allt oftare fran terapin som till
slut avslutades eftersom man uppfattade att hennes motivation brast. Hon paborjade istéllet en
relation med en kille som hon uppfattade som ”lugn” och omhéndertagande. Han tog hand om
hennes mediciner for att forhindra intoxikationer. Samtidigt skar hon sig alltmer under denna
relation och hon intoxikerade sig sa fort hon fick mojlighet dartill. Hon forstod aldrig vad han
ville ha ut av deras relation. ”Man vill bara en sak” enligt Jeanette och utifran hennes
berattelse framkommer att hon tenderar att sexualisera alla relationer till man. Hon &r ocksa
snabb att bedoma andra.

Sammanfattningsvis framkommer ett monster av otrygga uppvaxtforhallanden med manga
flyttar, manga tillfalliga man i huset och en mamma som é&r deprimerad och alkoholiserad.
Fadern &r franvarande. Aven om det inte framkommer ndgon helt entydig dvergreppshistoria
under barnadren verkar det ha varit luddiga granser och ramar i familjen. Brodern éar
kriminell, pappa ar franvarande och patienten far ett bryskt sexuellt uppvaknande. Nar hon
hamnar 1 kris reagerar modern med att bli deprimerad. Patienten ger uttryck for
identitetssvarigheter med svarigheter att planera sin framtid, l1ag sjalvkansla och problem i
relationer som karaktériseras av konflikter och separationsradsla. Hon har stannat i
destruktiva relationer dar hon blivit utnyttjad. Hennes desorganiserade anknytningsmoénster
leder till dessa svarigheter vilket ocksa blir tydligt i den langre relation hon hade med den
"lugna” killen, da hennes impulsivitet och sjalvskadande beteende accelererade.
Sjalvskadande beskriver hon ocksa som ett effektivt satt att hantera outhardliga kénslor
"eftersom det inte finns ndgon hjalp att fa”.

Vad géller &rftlighet finns ett borderlinefungerande antytt hos modern. Broderns kriminalitet
med impulsivitet och aggressivt beteende stdmmer val in i bilden av manlig
borderlineproblematik.

Vad vinner man med en borderlinediagnos?

Patienten kan med denna diagnos erbjudas en mer malinriktad och strukturerad psykoterapi,
bade individuellt och i grupp, dar man kan adressera hennes relationssvarigheter bade till sig
sjalv och till andra. Hon kan fa hjalp att snabbare aterupprétta sin mentaliseringsférmaga nar
denna kollapsar vilket kan ersétta det sjalvskadande beteendet. Det kan ocksa bidra till ett
okat agentskap, "empowerment”. Psykoterapin kan fokuseras kring alliansbrott vilket pa sikt
kan oka tillit och compliance ocksa till andra behandlingsinsatser som medicinering och annat
stod.

Vad kan man ga miste om?

Om behandlingen bara innefattar psykoterapi sa kommer man inte att kunna ge adekvat
medicinering. Man bortser ocksa fran de svarigheter i kognitiva funktioner som kan finnas
med, med risk att man uppfattar henne som daligt motiverad och undvikande i sitt beteende
nar kraven okar.



Pa den neuropsykiatriska mottagningen

Slutligen far denna kvinna, relativt slutkérd av alla utredningar och intervjuer nu traffa
personal pa den neuropsykiatriska mottagningen. Har gors aterigen en rad frageformular
tillsammans med en noggrann intervju med modern, denna gang med fokus pa patientens
kognitiva funktioner som barn. Vad som nu framkommer nar man specifikt fragar ar att
systerns son har ADHD.

Modern beréttar nu att hon borjade ga tidigt. Man fick alltid halla 6gonen pa henne. Hon
verkade oradd infor farliga situationer. Mamma uppfattade henne som nyfiken och kavat men
hon hade mycket temperamentsutbrott som liten, det blev konflikter pa dagis, &ven om hon
var allméant omtyckt av de flesta. Hon var envis och svarstyrd hemma vilket ledde till mycket
konflikter. | perioder var hon svar mot syskonen. Hon var rorig, tappade bort saker, kom inte
igang med skolarbete. Hon hade svart att sitta ner och fokusera om hon inte var valdigt
intresserad. Hon var alltid ute i sista sekunden. Mamma fick alltid hora pa utvecklingssamtal
att Jeanette var valdigt begavad: “om hon bara hade anstrangt sig lite...” Hon hade svart att
sitta kvar vid matbordet och hon gillade inte att lasa. Under tonaren blev Jeanette valdigt
bangstyrig, humoret gick upp och ned, hon var olycklig, hamnade ofta i strul och konflikter
med l&rare, till och med polis. Mamma anade att hon hade vissa problem med alkohol och hon
borjade roka och umgicks med flera ar aldre killar. Problemen i skolan 6kade ocksa tills hon
avbrot gymnasiestudierna.

Jeanette berattar att hon uppfattade att mamma ocksa hade stora svarigheter att halla ordning
hemma och hade svart att ta tag i saker som maste atgardas. Hon flyttade ofta och hon
uppfattade sin mamma som rastl6s. Pappa beskriver hon som spanningssokande, standigt pa
gang, dven om hon nastan aldrig lyckades fa kontakt med honom.

| skolan fick Jeanette stodundervisning pa grund av svarigheter med matematik. Hon hade
svart att koncentrera sig pa lektionerna om hon inte var intresserad och dagdrémde mycket. |
arskurs 8 borjade hon skolka. Detta fangas upp av skolan som med hjélp av stodundervisning
i mindre klass kan hjalpa henne till godkanda betyg. Hon missar gymnasiet och gor flera
forsok senare att borja pa Komvux men klarar inte att slutféra nagra kurser.

Sjalvfortroendet vaxlar och utdver det som tidigare framkommit kan hon berdtta att hon ofta
tycker att andra ar “trakiga”. Detta har lett henne att préva en mangd droger, men till skillnad
fran sina kompisar blev hon snarast helt lugn av amfetamin, som hon uppfattat som “sin
drog”. | perioder har hon ocksa tagit mycket Treo.

Jeanette har alltid haft latt att bygga nya relationer, hon uppfattas som charmig, rolig att vara
med. ”Det hander alltid ndgot nar du ar med”, har hon fatt héra. Och hon kan halla med om att
det &r sa. Hon har aldrig klarat att ta sina mediciner som ordinerat eftersom hon glémmer eller
tar for mycket pa en gang.

Vad det géller arbete sa har det ofta handlat om korta anstillningar, ofta serviceyrken
eftersom hon har latt att tala med andra. Hon jobbar ofta intensivt i perioder.

Ur Brown ADD framkommer: Det framkommer att hon alltid har missat vésentlig
information nar hon sitter i samtal pa méten, hon har svart att fokusera nar hon laser, tappar
traden, far lasa om samma sak flera ganger. Hon skjuter pa saker som hon borde gora,
glommer att betala rakningar, har svart att komma ihag tider, tappar ofta bort mobiltelefon
och nycklar. Det ar véldigt rorigt hemma, har svart att gora saker som &r trakiga, som t ex
disk. Har svart att halla budget, impulskoper garna. Har kort stubin, &r stresskanslig, varvar



upp nar det & mycket manniskor omkring henne, rastlés inombords och har svart att varva
ner. Hon har latt att fastna i &ltande.

Det framkommer sammanfattningsvis ett monster som vid ADHD med tidiga
regleringssvarigheter som kan sparas till forskolealder med avseende pa

1. Aktivitet — patienten kan fastna, fa svart att avsluta eller far svart att komma igang.
Varvar upp sig for att komma igang och kan da fastna pa for hog aktivitetsniva.

2. Uppmarksamhet — roliga saker &r latta, trakiga ar svara, dagdromt mycket
Impulsivitet — oplanerade, riskfyllda aktiviteter. Soker "kickar”.

4. Affekter — lattvackt aggressivitet, mycket svdngande stdmningslage &ven under samma
dag.

Hon har alltid haft svart att organisera och planera sin tillvaro vilket leder till kaos. Hon
uppfattas som stresskanslig och har svart att skota ekonomi och vardagliga goromal. Hon &r
sannolikt normalbegavad men skulle man gora en neuropsykologisk testning skulle detta
sannolikt visa pa en ojamn begavningsprofil som ocksd kan forklara hennes véxlande
sjalvfortroende i olika situationer.

Vad vinner man med en ADHD-diagnos?
— Patienten kan fa en sammanhangande bild av sig sjalv genom livet, som okar
forstaelsen for hur hon fungerar idag.
— Centralstimulerande medicinering blir mojlig att préva
— Hon kan fa hjalp att hitta strategier i vardagen for att underlatta
funktionsnedséattning (god man, boendestdd, mobiltelefon med kalender etc.)

Vad kan man ga miste om?
— Med otillrécklig stamningsstabilisering kan CS-behandling riskera att 6ka de
affektiva svangningarna. Stamningsstabilisering maste komma forst.
— Oidentifierade anknytningssvarigheter kan leda till problem i relationen med
patienten, som fortsatter att vara en "besvérlig patient”.

Slutligen...

| beskrivningen ovan kan man anvéanda sig av nagra ledtradar i diagnostiken:
 Regleringssvarigheter av exempelvis aktivitetsnivan/uppmarksamhet/affekter
sedan barndomen - ADHD
e Sammanhdngande perioder av minskat somnbehov och markant hogre
aktivitetsniva (ibland foljt av nedstamdhet) — bipolart syndrom
» Okade affektiva symtom med tydlig koppling till relationer, sérskilt
overgivande/narhet, samt lag sjalvkansla och tomhetskénslor - BPD

Forhoppningsvis blir det ocksa tydligt hur betydelsefullt det ar att man gor en samlad
beddmning:
» Ratt medicinering (stamningsstabilisering OCH centralstimulantia) minskar kaos och
gor patienten mottaglig for psykoterapi.
» Psykoterapi med fokus pa relation och mentalisering, bade om sig sjalv och andra,
Okar forutsattningarna for allians (och compliance for medicinering)
» Medicinering och psykoterapi 6kar formagan att tanka 6ver vad man sjalv och andra
kanner



 Stabilitet och meningssammanhang 6kar kanslan av agentskap, att kunna paverka sitt
liv och sin situation
» Affektregleringen forbéttras

Detta kraver emellertid en doktor som kan sta ut med och hantera multipla perspektiv och
komplexitet, som kan prioritera; ratt sak i ratt ordning och som ar flexibel nog att tdnka om
nar det behovs.

Vi har anvant begreppet mentalisering ett antal ganger utan att riktigt beskriva vad som avses
med detta. Mentalisering ar en formaga som vi utvecklar om vi inte blir alltfor paverkade av
otrygghet och trauman och om vi fods till varlden utan att de kognitiva processer som denna
formaga kraver inte ar alltfor komprometterade. Att mentalisera
. innebér att gora egna och andras handlingar begripliga utifran bakomliggande mentala

avsikter, som énskningar, kénslor och forestallningar.
...innebar att ge erkannande at att det som finns i sinnet, finns i sinnet.
... kan vara explicit eller implicit, det vill sdga mer eller mindre uttalad eller outtalad for sig
sjalv och/eller andra.
... handlar om datid, nutid, framtid.
Uttryckt i helt enkla ord kan man sdga att det handlar om att kunna se sig sjélv utifran och
andra inifran. Patienter ar val betjanta av att bli battre pa att mentalisera eftersom det hjalper
honom/henne att ta till sig och forsta de forklaringsmodeller och diagnoser som erbjuds samt
att béattre hantera och fungera i relationer med sig sjilv och andra. Men &ven psykiatern
behover sin mentaliserande formaga for att kunna halla flera perspektiv igang samtidigt samt
att kunna lyssna pa andras bedémningar och arbeta i team. Detta utesluter inte pa nagot satt att
man kan ha beslutskapacitet — tvartom: eftersom beslutsunderlaget kan 6ka ger det en grund
for battre och bredare beslut.
Det finns nagra illa dolda "take home messages” i detta:

e Utred i rétt ordning

» Ta med utvecklingsperspektivet

* Nér behandling inte hjélper — bredda diagnostiken, ta hjalp av fler

 Det behdver inte vara antingen - eller utan oftare bade - och
Vara diagnossystem ar inte perfekta och kommer aldrig att bli. Detta exempel illustrerar ett
mojligt perspektiv att kanske snarare se till mindre entiteter av symtom som sedan kan séttas
ihop for varje enskild patient vilket gor att behandling och prognos kan bli mer skraddarsydd.
Det finns visst stod for detta i den forskning som idag forsoker att identifiera olika
endofenotyper. Dessa kan sedan sattas samman till storre enheter, som vi idag beskriver som
olika diagnoser. Detta kan vara en vag ut ur det trask av samsjuklighet som vi annars standigt
riskerar att sjunka ner i. Ett sadant perspektiv skulle i sa fall vara en del av en integrativ
psykiatri som kan anvénda forskningsresultat och behandlingsstudier anvandbara for alltfler
patienter, &ven “de besvarliga”.
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