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Forord

Kliniska riktlinjer f6r personlighetsstorningar som nu presenteras ar
nummer 9 1 en serie av riktlinjer som framtagits i Svenska Psykia-
triska Foreningens regi sedan 1996. Tidigare har riktlinjer publicerats
med titlarna Schizofreni och schizofreniliknande tillstand, Forstam-
ningssjukdomar, Angestsyndrom, Alkoholproblem, Sjilvmordsnira
patienter, Tvdngsvdrd, Aldrepsykiatri och Atstorningar. Dessa rikt-
linjer kan bestillas frin Forlagshuset Gothia (www.gothia.verbum.se,
sok ”psykiatri”).

Minniskor med personlighetsstorningar har linge betraktats som
en svar patientgrupp da interaktionen med omgivningen ofta blir pro-
blematisk och konfliktfylld. Personlighetsstorningar ir vanligt fore-
kommande i den vuxna befolkningen. Prevalensen i varden ir hog —
inte minst bland psykiatriska patienter — och samsjuklighet med and-
ra psykiatriska tillstind ar vanlig. Det finns ett stort behov av kun-
skap om personlighetsstorningar, vilket gor att de kliniska riktlinjer
som nu presenteras ar mycket angeligna och vilkomna. Arbetsgrup-
pen med Lisa Ekselius 1 spetsen har pa ett mycket forganstfulle satt
askadliggjort personlighetsstorningarnas kliniska uttryck, komplex-
itet och drabbade personers subjektiva lidande. Ett av huvudsyftena
med de nu presenterade riktlinjerna ar att gora personlighetsstdrning-
arna igenkdnnbara for oss alla som moter patienter med dessa till-
stand i var kliniska vardag. Genom att tidigt kunna identifiera person-
lighetsstorningar hos patienter, kan man formulera realistiska be-
handlingsmal och minska risken for att de hamnar 1 ofruktsamma
behandlingskontakter. Detta giller inte minst manga patienter som
behandlas for ett axel-I-syndrom. Idag finns en rad diagnostiska
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hjilpmedel som kan underlitta identifiering av personlighetsstor-
ningar.

Trots att det fortfarande rdder brist pa empirisk forskning inom
omradet finns det beligg for att dessa storningar gar att behandla
framgangsrikt. Tydlig struktur samt virnande om den terapeutiska al-
liansen mellan patient och behandlare dr visentliga for all form av be-
handling av patienter med personlighetsstorningar.

Personlighetsstorningsproblematiken leder manga ginger till funk-
tionella svarigheter i livet, kdnsla av utanforskap och subjektivt lidan-
de. Inte minst giller det patienter med borderline personlighetsstor-
ning, dir dven risken for sjalvskadebeteende och suicid ar hog. Det ar
hoppfullt att behandlingsmetoder som dialektisk beteendeterapi
(DBT) har visat sig vara effektiv for dessa patienter. Andra personlig-
hetsstorningar, fraimst antisocial personlighetsstorning, dsamkar
framfor allt omgivningen lidande och problem. Ofta forvirras detta
av koppling till missbruk och leder inte sillan till vald och kriminali-
tet.

I dagens samhallsklimat ir riskbedémning av upprepat véld en vik-
tig men grannlaga uppgift. Inom rittspsykiatrin, dir minga av dessa
patienter finns, anvinds idag beddmningsinstrument som har visat sig
kunna bidra till sikrare bedomning av aterfallsrisk. For patienter
utanfor den rattspsykiatriska varden ar riskbedomningsinstrumentet
osdkrare och det finns for nirvarande inget som kan ersitta en sam-
lad klinisk bedomning. Det ar dock viktigt att riskbedomningar gors
pa ett sa strukturerat sitt som mojligt av patienter med personlighets-
storning, sarskilt vid samtidig forekomst av missbruk.

Anna-Maria af Sandeberg
Ordférande

Svenska Psykiatriska Foreningen
www.svenskpsykiatri.se



Inledning

Personlighet kan definieras som de inrotade och stabila monster av
tankar, kinslor och beteenden som karaktiriserar en individs unika
livsstil och anpassning. Dessa monster kan beskrivas som kombina-
tioner av personlighetsdrag, t.ex. beroende, misstinksamhet och im-
pulsivitet, som varierar mellan olika individer.

Med personlighetsstorning avses ett avgransbart psykiatriskt till-
stand, som karaktiriseras av ett stabilt monster av upplevelser och be-
teenden som patagligt avviker frin vad som allmint sett férvintas 1
personens sociokulturella miljo. Monstret ar oflexibelt och leder till
signifikant lidande eller forsamrad funktion i sociala och yrkesmassi-
ga sammanhang. Personlighetsstdrningar ar vanliga, epidemiologiska
undersokningar visar pa en prevalens kring 10 procent i den vuxna
befolkningen. Svarighetsgraden varierar. Mdnga individer med per-
sonlighetsstorning dr formogna att klara av sitt vardagliga liv utan
alltfor stora problem, medan andra kan ha uttalade svarigheter i en
mingd avseenden. Den senare gruppen ar viktig och angeligen for
psykiatrin.

Historiskt sett har patienter med personlighetsstorning ofta be-
traktas som en svirbehandlad grupp med sma eller inga forutsittning-
ar att forbattras. Ndgot som 1 forlingningen kan ha bidragit till upp-
fattningen att det inte finns ndgot som sjukvarden har att erbjuda des-
sa patienter. De senaste decenniernas forskning har visat att detta dr
fel. En stor andel av individer med personlighetsstorning forbattras
genom behandling, en del av dessa till den grad att personlighetsstor-
ningsdiagnos inte lingre ir motiverad. Vid genomgang av den veten-
skapliga litteraturen rdder det dock ingen tvekan om att personlig-
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hetsstorningar ar att betrakta som ett mer jungfruligt omrade jaimfort
med manga andra omrdden inom psykiatrin. Utvecklingen av DSM-
systemet, med en separat diagnostisk axel for personlighetsstorning-
ar, har otvetydigt bidragit till 6kad forskning, men manga viktiga fra-
gor kvarstdr annu att utreda. En grundliggande friga ror personlig-
hetsstorningarnas konceptualisering och validitet. Avsaknad av
entydig teoribildning, brist pa specificitet och otydlig avgrinsning vi-
savi de psykiatriska syndromen har varit foremal for stark kritik fran
saval kliniker som forskare. Likasd har den kategoriska indelningen
ifragasatts till {orman f6r en dimensionell modell dir normalperson-
lighetsdrag, personlighetssirdrag och personlighetsstorning betraktas
langs ett eller flera kontinua snarare dn som separata kategorier. And-
ra angeligna omrdden dr behandlingsforskning och forskning om
personlighetsstorningarnas orsaker, patofysiologi och lingtidsfor-
lopp.

Det faktum att omradet fortfarande befinner sig i ”pre-evidensfas”
gor det inte mindre viktigt, men har sjalvklart paverkat utformningen
av detta dokument. Avsnitten om behandling ar relativt korta och all-
mint hallna f6r att undvika att uppmuntra till specifika behandlings-
strategier som saknar evidens. Avsnitten om diagnostik och kliniska
uttryck ar diremot mer utforliga. Tanken med detta ar att gora per-
sonlighetsstorningarna, utifrin dagens diagnossystem, igenkdnnbara i
den kliniska vardagen.

Personlighetsstorningar dr ocksd ett stort och angeliget omrade
inom rattspsykiatrin. Vart uppdrag har dock inte omfattat det ratts-
psykiatriska perspektivet.



DSM och ICD

Ar 1952 utgav den amerikanska psykiatriska foreningen den forsta
versionen av Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-I). Denna version, som aldrig versattes till svenska, inneholl
en bred och daligt avgrinsad diagnoskategori ”personlighetsstorning-
ar” uppdelad i fem underkategorier: personality pattern disturbances,
personality trait disturbances, sociopathic personality disturbances,
special symptom reactions och transient situational personality disor-
ders. Under forarbetet till DSM-II, som publicerades 1968, genom-
fordes en omfattande revidering. I kontrast till DSM-I, inférdes ock-
sa ett tydligt faststillande att personlighetsstorningar maste omfatta
bade funktionsstrning och ett personligt lidande. Ar 1980 utgavs
DSM-III och med denna introducerades multiaxial diagnostik och in-
forandet av operationaliserade kriterier for de kliniska syndromen
och for personlighetsstorningarna. Personlighetsstorningarna kom
att avgransas pa axel II tillsammans med specifika storningar i utveck-
lingen. Syftet med denna uppdelning var dels att gora komplexiteten
synlig och hanterbar, dels att minska risken for att personlighetspro-
blematik forbises vid kliniska bedomningar.

DSM-III-kommitténs mélsittning var att differentiera de olika per-
sonlighetsstorningarna utifran svarighetsgrad, men kriterier for en si-
dan distinktion kom aldrig till stind. Istillet gjordes en indelning 1
klustrar baserad pa inbordes likheter:

e Kluster A —udda och excentriska personligheter (paranoid, schizo-

id och schizotyp).

e Kluster B — dramatiska, impulsiva, emotionella personligheter (an-
tisocial, borderline, histrionisk och narcissistisk).
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e Kluster C - raddhdgsna och ingsliga personligheter (fobisk, osjalv-
standig, tvingsmissig och passiv-aggressiv).

En genomgripande strivan i tillskapandet av DSM-systemet var att
forsoka undvika att gora diagnostiken teoribaserad med avseende pa
sjukdomarnas och storningarnas uppkomstsitt. Tanken var att 6ka
kommunicerbarheten mellan yrkesutovare fran olika teoretiska sko-
lor. Trots detta kom de diagnostiska kriterierna for borderline, hi-
strionisk, narcissistisk, osjilvstindig och tvingsmaissig personlighets-
storning att influeras av psykoanalytiska och psykodynamiska teori-
er. Fobisk personlighetsstorning har konstruerats med utgangspunkt
1 trait-modellen, antisocial personlighetsstorning utifran sociologiska
teorier, medan den schizotypala personlighetsstorningen dr konstrue-
rad utifrdn en biologisk modell.

Den idag rddande versionen, DSM-IV, publicerades 1994.' I denna
version har de allminna diagnostiska kriterierna ytterligare skarpts
och omfattar sex kriterier av vilka samtliga méste vara uppfyllda for
att diagnosen skall kunna stillas (se Faktaruta 1). I denna version ar
passiv-aggressiv personlighetsstorning placerad 1 Appendix B for
forskningsdiagnoser. Under denna rubrik finns dven depressiv per-
sonlighetsstorning.

FAKTARUTA |

Allminna diagnostiska kriterier for personlighetsstérning

enligt DSM-IV:?

A Ett varaktigt monster av upplevelser och beteenden som patagligt avviker fran
vad som allmént sett férvantas i personens sociokulturella miljé. Monstret
kommer till uttryck inom minst tva av féljande omraden:

(1) kognitioner (dvs sittet att uppfatta och tolka sig sjilv, andra personer och in-
traffade hiandelser);

(2) affektivitet (dvs komplexiteten, intensiteten, labiliteten och rimligheten i det
kanslomassiga gensvaret);

(3) mellanménskligt samspel;

(4) impulskontroll.

B Det varaktiga monstret ar oflexibelt och framtrader i manga olika situationer och
sammanhang.
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C Det varaktiga monstret leder till kliniskt signifikant lidande eller férsamrad funk-
tion i arbete, socialt eller i andra viktiga avseenden.

D Ménstret dr stabilt och varaktigt och kan sparas tillbaka atminstone till adole-
scensen eller tidig vuxenalder.

E Det varaktiga monstret kan inte bittre forklaras som ett uttryck for eller en

foljd av nagon annan psykisk storning.
F Det varaktiga monstret beror inte pa direkta fysiologiska effekter av nagon
substans (t.ex. missbruksdrog, medicinering) eller ndgon somatisk sjukdom/skada

(t.ex. skalltrauma).

The International Statistical Classification of Diseases (ICD-10) ar
det officiella diagnossystemet och inkluderar kliniska beskrivningar
av personlighetsstorningar.*

FAKTARUTA 2

Generalkriterier for personlighetsstérning enligt ICD-10:s
forskningskriterier:*

Gl.

G2.

G3.

G4.

G5.

Det finns bevis for att individens karaktaristiska och genomgripande monster
av upplevelser och beteende i helhet avviker tydligt fran vad som ar kulturellt
forvintat och accepterat (eller "normalt”). Sidana avvikelser maste manifestera
sig i mer 4n ett av foljande omraden:

(1) kognition (séttet att ta emot och bearbeta information om saker, manni-
skor och handelser; formandet av attityder och férestillningar om sig sjalv
och andra);

(2) affekter (spannvidd, intensitet och hur adekvata emotionella “arousal” och
svar ar);

(3) kontroll 6ver impulser och behovet av bel6ningar;

(4) sittet att relatera till andra och hur man hanterar interpersonella
situationer.

Avvikelsen maste manifestera sig genomgripande i form av beteenden som ar

inflexibla, maladaptiva eller pa annat sitt dysfunktionella inom ett vitt omrade

av personella och sociala situationer (det far inte vara begransat till ett speci-
ellt "trigger”’-omrade eller en speciell situation).

Det finns ett personligt lidande eller sociala svarigheter, eller bada, som klart

visar sig vara associerat med beteendet beskrivet i kriterium G2.

Det maste finnas bevis for att avvikelsen ar stabil och har funnits en ling tid,

debuten ska ha skett i sen barndom eller under tonarstiden.

Avvikelsen kan inte forklaras med att vara en manifestation eller konsekvens av
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andra psykiska syndrom hos vuxna, dven om periodicitet eller kroniska tillstand
fran FOO-F59 eller F70-F79 kan samexistera eller vara palagrade avvikelsen.

G6. Organisk hjarnsjukdom, skada eller dysfunktion maste kunna exkluderas som
mojlig orsak till avvikelsen. (Om organisk orsak kan visas ska kategori FO7 an-
vindas).

Oversittning: Eva Lindstréom och Lars von Knorring.

I tidigare versioner, till och med ICD-8, behandlades det vi idag kal-
lar personlighetsstorningar under rubriken persona pathologica. I
praktiken anvindes dessa diagnoser endast undantagsvis, delvis dir-
for att de ofta kom att uppfattas som stigmatiserande. Denna brist pa
fokusering pa problematiken bidrog till att personlighetsstorningar
inte uppmarksammades 1 tillricklig grad, vare sig i klinisk verksamhet
eller i forskning. Detta kan i sin tur atminstone delvis férklara bristen
pa systematisk behandlingsforskning.

Till skillnad frain DSM omfattar ICD endast en axel. Till den nu
gillande versionen, ICD-10 publicerad 1992, har forskningskriterier
utgivits.* Av Faktaruta 2 framgdr de s.k. generalkriterierna for person-
lighetsstorning (dvs. motsvarigheten till DSM-systemets allminna
diagnostiska kriterier). Det ar viktigt att notera att de tva diagnossys-
temen anvander olika benimningar f6r ndgra personlighetsstdrning-
ar. DSM-diagnoserna fobisk och tvingsmassig personlighetsstdrning
motsvaras av ICD-diagnoserna angslig respektive anankastisk per-
sonlighetsstorning. Diagnosen borderline 1 DSM benimns emotio-
nellt instabil personlighetsstorning 1 ICD och ar indelad i impulsiv
typ respektive borderline typ. Ytterligare skillnader ar att narcissis-
tisk personlighetsstorning 1 ICD-10 ir placerad 1 Appendix 1 for
forskningsdiagnoser tillsammans med passiv-aggressiv personlighets-
storning, samt att schizotypal personlighetsstorning 1 ICD benimns
schizotyp storning och dr placerad i anslutning till avsnittet om schi-
zofreni.

Kategorin personlighetsstorning UNS (utan nirmare specifikation)
kan anvindas da en individ uppfyller de allminna diagnostiska krite-
rierna for personlighetsstorning och har drag som foérorsakar funk-
tionsstorning eller lidande utan att kriterierna f6r nagon specifik per-
sonlighetsstorning ar uppfyllda.
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Sett ur ett dimensionellt perspektiv ir 6verensstimmelsen mellan

diagnoskriterierna 1 DSM-IV och ICD-10 hog, men for de kategoris-
ka diagnoserna mer varierande.’ Antisocial och schizoid personlig-

hetsstorning uppvisar ligst Overensstimmelse. Bristen pa Overens-
staimmelse kan framfor allt tolkas som ett resultat av olika kriteriefor-
muleringar och ”diagnostrosklar”. Exempelvis diagnosen antisocial
personlighetsstorning 1 DSM-IV kriver belidgg tor uppforandestor-
ning under tondren, ett rekvisit som inte finns 1 ICD-10.

Referenser

1.

American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders, Fourth Edition, DSM-IV. Washington
D.C.: American Psychiatric Association, 1994.
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qvist. Danderyd: Pilgrim Press, 1995.
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Epidemiologi

Befolkningsundersokningar

Forekomsten av personlighetsstorningar 1 befolkningen varierar pa-
tagligt (mellan 6 och 22 procent) 1 olika undersokningar.’ Flera av stu-
dierna ir emellertid behiftade med metodproblem, vilket begransar
validiteten. I tva relativt nyligen genomforda studier i USA och Nor-
ge anges prevalensen till 9 respektive 13 procent.** I bada undersok-
ningarna tillimpades intervjubaserad metodik grundad pd diagnos-
kriterier enligt DSM-III-R, alternativi DSM-IV. I en nyligen genom-
ford svensk enkitundersokning rapporterades 11 procent av den
undersokta populationen uppfylla kriterier for personlighetsstorning
med sdvil DSM-IV-kriterier som forskningskriterier enligt ICD-10.?
Prevalensen av de specifika personlighetsstorningarna varierar mesta-
dels mellan 0,5 och 3 procent. Antisocial personlighetsstorning ar
vanligare bland min och borderline personlighetsstorning r vanliga-
re bland kvinnor.

Ett relativt stabilt fynd frin befolkningsstudier ér att forekomsten
av personlighetsstorningar, framfor allt 1 kluster B, ar hogre hos yng-
re vuxna for att sedan avta med stigande alder. Personlighetsstorning-
ar forekommer oftare hos individer som lever ensamma utan att ha
varit gifta/sammanboende eller som lever ensamma efter att ha ge-
nomgatt separation fran en partner. Alkohol och drogproblem ir re-
lativt vanliga. Individer med personlighetsstorning uppvisar regel-
missigt storda interpersonella relationer. De tenderar vidare att invol-
veras 1 negativa livshindelser i storre utstrickning dn vad som ir
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genomsnittligt. Den sociala funktionsstorningen inbegriper inte sil-
lan oordnade arbetsforhallanden och arbetsloshet. Néagra studier an-
tyder dven en ligre utbildningsniva.

Personlighetsstorningar i primarvard och psykiatrisk vard

Forekomst av personlighetsstdrning i primirvard har varit foremal
for endast ett fital undersokningar. En tidig engelsk primarvardsstu-
die hade som mal att undersoka forekomst av personlighetsstorning
hos en grupp patienter med redan kind psykisk sjuklighet.! Diagnos
faststilldes med tva metoder: klinisk bedomning och strukturerad in-
tervju. Nirmare 6 procent bedomdes kliniskt ha en personlighets-
storning. Nir intervjubaserad diagnostik tillimpades steg frekvensen
till 28 procent. Den patagliga resultatskillnaden talar {or att kliniker
tenderar att vara dterhallsamma i 6verkant vid kliniska bedomningar
av personlighetsstorning. En alternativ tolkning kan vara att man
brister i uppmirksamhet med avseende pa problematiken. Struktur-
stodd diagnostik av personlighetsstorning kan dirfor ha stort virde.

I en senare engelsk undersokning av konsekutiva patienter vid en
primédrvirdsmottagning fann man en prevalens av personlighetsstor-
ning pa 24 procent.’ Diagnostiken 1 denna studie baserades pa inter-
vju av narstdende, en metodik som antytts generera hogre frekvenser
jamfort med nir diagnostik sker med strukturerad patientintervju el-
ler baserad pa sjalvbeddmningsformulir. I en annan primarvardsstu-
die fokuserade man pa forekomsten av borderline personlighetsstor-
ning och fann en frekvens pa drygt 6 procent.

Forekomsten av personlighetsstorningar 1 dppen och sluten psyki-
atrisk vard varierar i de flesta studier mellan 30 och 70 procent. De
hogre frekvenserna rapporteras framfor allt frin undersokningar pa
rattspsykiatriska enheter och inom kriminalvard.

Referenser

1. Casey PR., Tyrer P. Personality disorder and psychiatric illness in
general practice. British Journal of Psychiatry 1990: 156: 261-265.

2. Ekselius L., Tillfors M., Furmark T., Fredrikson M. Personality dis-
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Arv och miljo

Orsakerna till att en person utvecklar personlighetsstorning dr myck-
et ofullstandigt klarlagda. Ett antal olika faktorer kan tinkas ha bety-
delse eller pd olika sdtt oka risken for att utveckla maladaptiva per-
sonlighetsdrag eller personlighetsstorning. Via tvillingstudier har man
upprepade ganger kunnat visa att det genetiska bidraget till normal-
personlighetsdrag varierar mellan 40 och 60 procent.? I den enda, re-
lativt stora tvillingstudie som gjorts avseende personlighetsstorningar
pekar resultaten mot att det genetiska bidraget dr av ungefir samma
storleksordning for de flesta personlighetsstorningar.

Ett stort antal studier har haft som syfte att undersoka betydelsen
av barndomstrauma eller negativa hindelser for utveckling av person-
lighetsstorning. Sexuella, psykiska och fysiska 6vergrepp anses utgo-
ra nagra av flera psykologiska riskfaktorer for utveckling av person-
lighetsstorning.’ Eftersom de flesta av dessa studier har anvint retro-
spektiva data eller tvarsnittsdesign begrinsas emellertid mojligheten
till tolkning till att 1 basta fall kunna identifiera riskfaktorer, och kan
inte gora ansprak pd att visa kausala samband. Betydelsen av negativa
hindelser tycks vara beroende av svarighetsgrad, interaktion med
andra erfarenheter liksom interaktionen med preexisterande person-
lighetsdrag. Negativa livshindelser anses utdva storst effekt pa indi-
vider som dr mer genetiskt eller biologiskt sirbara, och tycks ha
mindre inverkan pd individer som skyddas av gynnsamma konstitu-
tionella faktorer, god psykosocial anpassningsformaga eller gynnsam-
ma psykosociala omstindigheter.

For att illustrera komplexiteten mellan miljorelaterade och genetis-
ka faktorer hinvisar vi till en nyligen publicerad studie i Science.!
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Unga pojkar foljdes och undersoktes prospektivt till vuxen alder 1
syfte att undersoka varfor vissa barn som misshandlats utvecklar an-
tisocialt beteende som vuxna, medan andra inte gor det. Studien visar
pa ett elegant sitt hur man genom att kombinera molekylirbiologis-
ka metoder med prospektiva kliniska observationer kan studera inter-
aktion mellan genetik och miljé och predicera utfall i vuxenlivet. I
studiepopulationen ingick en grupp unga pojkar som erfarit svar
barnmisshandel. Vissa av dessa kunde karaktariseras av en genotyp
resulterande 1 en lag monoaminoxidas A-(MAO p )-aktivitet och vis-
sa med en hog MAO p-aktivitet. I vuxen dlder uppvisade de med
kombinationen tidigare misshandel och lig enzymaktivitet betydligt
oftare antisocialt beteende, jaimfort med dem som tidigare misshand-
lats och hade hog enzymaktivitet. Denna typ av studier av utveckling
under ling tid inger en stark férhoppning om att pa sikt fa mer insikt
om miljorelaterade och genetiska faktorers betydelse for utveckling
av personlighetsstorning. Detta torde i férlingningen kunna generera
anvandbar kunskap for utveckling av savil preventiva atgirder som
behandlingsstrategier.
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Barn- och ungdomspsykiatriska
aspekter

Personligheten formas under uppvixten. Normalitetsbegreppet ar ut-
vecklingsberoende — forvintat beteende, kognitiv formaga och emo-
tionella reaktioner ar relaterade till dlder. Bristen pa stabilitet och
mognad 1 dessa avseenden ir en viktig anledning till att personlighets-
storningsdiagnos formellt inte stalls forran efter 18 drs alder, varken
med ICD- eller DSM-systemet. Men hur tidigt 1 livet gar det att iden-
tifiera mer stabila tecken pa personlighetsstorning? I forskning har
man i detta syfte provat att anvanda personlighetsstorningskriterier
iven pa yngre alderskategorier. Bruk av DSM-IV-kriterierna, med
undantag for kravet pd debut senast under adolescens eller tidig vux-
enalder, ger for personlighetsstorningar i aldrarna 14-18 dr visentli-
gen samma prevalenssiffror som for vuxna.'

Det finns vissa beldgg for att uppfyllda kriterier for personlighets-
storning enligt DSM-systemet 1 dldrarna 14-18 ar har prediktiv vali-
ditet. De ungdomar som i dessa forskningssammanhang fitt person-
lighetsstorningsdiagnos uppvisar social funktionsnedsittning, t.ex.
samre skolprestationer, otillrickliga kamratkontakter, bristande soci-
alt stod och dven ett okat subjektivt lidande. Dessutom har de 6kad
risk for samtidig axel I-storning, for sjalvmordsforsok och okad fre-
kvens intagning pa psykiatrisk vardinrittning." ' "Personlighetsstor-
ning” i tondren har visat sig oka risken for personlighetsstorning som
vuxen.’ Riskokningen giller frimst personlighetsstorning inom sam-
ma kluster.

I Virldshilsoorganisationens (WHO) definition av personlighet
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ingdr barn- och ungdomstidens forutsittningar och erfarenheter som
del av det som formar vart satt att tinka, kinna och vara. Med forut-
sattningar och erfarenheter avses interaktionen mellan arv och miljo.
Detta samspel ar mycket komplext. Barn har medfodda olikheter 1 re-
aktionsmonster, olika temperament.’ Det kan t.ex. gilla aktivitets-
grad, kinslomissig reaktivitet, social himning eller vilja till social in-
teraktion. Temperamentsdrag paverkar hur erfarenheter under upp-
vixten formar oss.’ Barnets temperament paverkar dven den
omgivande miljon, t.ex. forildrarnas uppfostringsstil. Ett aktivt, im-
pulsivt barn kommer t.ex. littare 1 konflikt med omgivningen an ett
lugnt och eftertinksamt barn. Temperament kan beddmas med accep-
tabel reliabilitet. Vissa specificerade temperament eller kombinationer
av temperamentsdrag har visats medfora sirbarhet for senare psykis-
ka problem 1 vuxen alder. Teorier om biologisk sirbarhet stods dven
av studier som visat en okad forekomst av personlighetsstorningar
hos familjemedlemmar till ungdomar med fobisk respektive borderli-
ne personlighetsstorning.*

Personer som diagnostiserats med barnpsykiatrisk axel I-diagnos
har visats ha okad risk for att 1 ung vuxen dlder uppfylla kriterierna
for personlighetsstorning.* Med antalet tidigare barnpsykiatriska dia-
gnoser okar antalet uppfyllda personlighetsstorningskriterier linjart.
Starka samband finns mellan utagerande beteendestdrningar, miss-
bruk och antisocial personlighetsstorning, samt mellan angestsyn-
drom och schizotypala och schizoida personlighetsstorningssym-
tom.*

Det finns olika teorier om relationen mellan axel I och axel II.27
Enligt vulnerabilitetsmodellen kommer forekomst av en storning att
oka sannolikheten for att personen skall utveckla en annan storning.
Exempelvis kan fobiska personlighetsdrag oka risken for egentlig de-
pression. Enligt komplikationsmodellen uppstar en stdrning som en
komplikation till en annan. Den primira storningen utgor det sam-
manhang inom vilket den andra storningen uppstar. Under uppvixt-
dren kan exempelvis upprepade depressioner oka forutsittningarna
att utveckla en personlighetsstorning. Spektrummodellen foresprakar
att axel I- och axel II-storningar finns lingst ett spektrum med tillta-
gande svarighetsgrad. Sarbarheten skulle alltsa vara gemensam, men
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variera 1 omfattning, och darmed resultera i mer eller mindre uttalad
problematik.

Sammanfattningsvis belyser dessa intressanta forskningsfynd vik-

ten av ett barnpsykiatriskt perspektiv nar man gor personlighets-

diagnostik pa vuxna personer. Sivil barnpsykiatriska syndrom som
tidiga dysfunktionella personlighetsdrag dr av betydelse i samman-
hanget. Det dr viktigt att bedomningarna gors utifran ett utvecklings-
perspektiv.
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Diagnostik

Ordet diagnos kommer fran grekiskan: dia — sirskiljande och gnosis —
kunskap. Diagnostik innebar dverblick och systematik. Under den
diagnostiska processen skapas en relation till patienten, relevant in-
formation insamlas och systematiseras, varefter en diagnostisk be-
domning gors. I nasta steg delger man och diskuterar utfallet med pa-
tienten. Diagnosen ar en forutsdttning for riktad terapi och vardpla-
nering, den mojliggor utvirdering och vigleder i forsok att meddela
prognos.

Medicinsk diagnostik bygger allmint sett pa att likaren bedomer
att en viss problematik (t.ex. illabefinnande, funktionsnedsittning) ar
kliniskt signifikant. Nar problematiken ar uttalad dr detta inte svért,
inte heller nir problematiken visentligen saknas. Vid personlighets-
bedomning, liksom 1 manga andra kliniska sammanhang, ligger det
emellertid en svarighet i att dra en skarp grians mellan vad som kan be-
traktas som storning och inte. Detta beror pa att problematiken kan
beskrivas dimensionellt lings en kontinuerlig skala med friskt och
sjukt 1 vardera polen.

For det mesta saknas formella kriterier f6r klinisk signifikans, och
klinikern far darfor vanligen forlita sig pa sitt sunda fornuft. I DSM-
systemet anvinds ett kriterium for klinisk signifikans som bygger pa
forekomst av pligsamma psykiska symtom eller betydande funk-
tionssvarigheter 1 viktiga avseenden. Symtom rapporteras av patien-
ten sjilv, spontant eller som svar pa direkta fragor, och den kliniska
signifikansen avgors vanligen av att likaren och patienten dr 6verens
om att symtomen fororsakar ett uppenbart lidande.

Vid diagnostik av personlighetsstdrning har emellertid funktions-
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svarigheter ofta storre betydelse in symtombesvar. Bedomning av
funktionsformagan ar inte sillan svdrare in bedéomning av symto-
mens svarighetsgrad. Vad som ér god funktionstorméga i arbete eller
studier och sociala eller nira relationer ér 1 viss utstrickning en vir-
deringsfriga. Uppfattningar om detta varierar mellan olika kulturer
liksom 6ver tid. Samtidigt ir det motiverat att forsoka identifiera si-
dan personlighetsrelaterad funktionsnedsittning som uppenbarligen
ar en foljd av mer betydande psykopatologi. Vad som ir signifikant
dysfunktionellt avgors i sista hand av lakaren, som har ett professio-
nellt tolkningsforetride baserat pa den psykiatriska specialitetens all-
minna uppfattningar om vad som anses adaptivt respektive maladap-
tivt.

Mot den hir bakgrunden ar det viktigt att framhaélla att personlig-
hetsbedomning ar en grannlaga uppgift och att 6dmjukhet och inle-
velse 1 patientens situation ir av storsta betydelse. Det finns starka
skal for klinikern att vara lyhord infor patientens reaktioner nar per-
sonlighetstemat berors 1 samtalet. Somliga patienter upplever person-
lighetsstorningsdiagnos som en krinkning, medan andra tycker det dr
befriande att fd en forklaring till sina svarigheter.

Ofta utgor en personlighetsstorningsdiagnos huvuddiagnos och ar
primirt fokus for val av behandling. Aven d4 den ges som tilliggsdia-
gnos har den relevans f6r det kliniska omhandertagandet. Behandling
av patienter med axel I-stdrning och samexisterande personlighets-
storning ar ofta komplicerad och kriver minga ganger storre insatser.
I ett stort antal studier har man visat att patienter med sidan samsjuk-
lighet har ett simre behandlingsutfall." Detta giller dven for en rad
kroppsliga sjukdomar. En forklaring till detta kan vara att patienten
inte f6ljer planen for behandling och rad om fordndrad livsstil.

Genom att redan tidigt i behandlingskontakten fista uppmarksam-
het vid en individs personlighetsfungerande och tinka i diagnostiska
termer, 6kar man chansen att identifiera faktorer som kan paverka be-
handlingsutfallet. P4 si sitt kan man ocksa minska risken att hamna 1
linga ofruktsamma behandlingskontakter. Man far dven en viss indi-
kation om vilken forbattring som dr rimlig att forvinta, liksom om
vilka tidsperspektiv man bor ha.

Personlighetsstorning visar sig ofta i form av problematisk interak-
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tion med omgivningen. Behandlingskontakter med dessa patienter
kan dirfor komma att upplevas krivande utover det vanliga for vard-
givaren. Forutsittningarna for arbetet paverkas dven nir personlig-
hetsstorningen inte ar i fokus f6r behandlingen. Genom att tidigt vara
uppmirksam pa problematiken kan behandlingen struktureras med
sarskild hansyn till de problem som kan f6rvintas uppstd. Vidare ut-
gor den diagnostiska processen i sig en forutsattning for att kunna be-
driva ett systematiskt metodutvecklingsarbete avseende savil bemo-
tande som specifika behandlingsstrategier. Man kan anta att sidan
forbittrad metodik dven kan bidra till att underlitta arbetssituationen
for vardpersonalen.

En noggrann personlighetsdiagnostik innebar ocksa att bl.a. agg-
ressivt och impulsivt beteende littare kan identifieras, vilket skapar
forutsittningar for sikrare riskbedomning. Individer med personlig-
hetsstorning har generellt en 6kad risk att do till £6ljd av sjalvmord.
Risktagandebeteende, vilket ir vanligt forekommande vid kluster B-
storningar, kan leda till allvarlig kroppsskada eller dodsfall.

Hur stills diagnos?

I de tva diagnossystemen, DSM-IV och ICD-10, definieras personlig-
hetsstorning med ett antal allminna diagnostiska kriterier (se Fakta-
ruta 1 och 2, s. 10 och 11). Dessa mdste vara uppfyllda for att diagno-
sen skall kunna stillas. Av kriterierna framgar bl.a. att personlighets-
dragen maste avvika fran vad som normalt forvintas 1 personens
sociokulturella milj6, liksom att personlighetsmonstret dr oflexibelt
och leder ull signifikant lidande eller funktionsstorning. Dessutom
skall tillstandet uppvisa varaktighet 6ver tid och kunna sparas tillba-
ka till ungdomséren eller tidig vuxen alder. Personlighetsmonstret
skall heller inte kunna forklaras som ett uttryck for eller en f6ljd av
nagon annan psykisk storning eller kroppslig sjukdom eller skada
(t.ex. skalltrauma) eller bero pa direkta fysiologiska effekter av nagon
substans (t.ex. missbruksdrog eller medicinering).

Varje personlighetsstorning definieras med ett antal kriterier och
vid en viss brytpunkt, forutsatt att de allminna kriterierna ar uppfyll-
da, stills diagnosen. Detta s.k. kategoriska system har varit foremal
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for kritik eftersom det inte ger utrymme for att avgrinsa lattare per-
sonlighetsavvikelser. For att komma runt denna godtyckligt satta
grans har foreslagits att axel II, istillet organiseras enligt en s.k. di-
mensionell modell som beaktar de allminna diagnostiska kriterierna
och tar hansyn till antalet uppfyllda specifika kriterier. I tillimpning-
en av axel II-diagnostik kan man notera funktionshindrande person-
lighetsdrag under axel II dven nir patienten inte uppfyller diagnos for
en storning men problemen trots detta dr av betydelse for fortsatt
handliggning.

Individer som soker psykiatrisk vard anger sillan personlighets-
problematik som kontaktorsak utan ir ofta omedvetna om sidana
problem. Ofta grumlas den kliniska bilden av en blandning av sym-
tom och lidande som kan hanforas till saval axel I som axel II. Manga
patienter uppvisar dessutom symtom pa kroppslig ohilsa, psykoso-
ciala problem och problem relaterade till livsomstindigheter. Diagno-
sen personlighetsstorning baseras pa noggrann klinisk diagnostik
med beaktande av samtliga axlar, vilket ofta kraver upprepade be-
domningar. Vid bedémningen bor man vara sarskilt uppmarksam pa
samtidigt forekommande axel-I syndrom, eftersom sidana tillstand
kan firga patientens beskrivning av sin personlighet liksom sittet att
upptrida pa (s.k. state-effekter). Det ar exempelvis inte ovanligt att en
deprimerad person beskriver sig som undandragande och riddhagsen
under en pagdende depression och dessutom havdar att det alltid va-
rit s3 — ndgot som visar sig vara felaktigt nir personen framgangsrikt
behandlats for sin depression. Det dr samtidigt Onskvirt att sd snart
som mojligt identifiera tecken pa personlighetsstorning, eftersom
denna problematik ofta har betydelse for behandlingens upplidggning,
forhallningssitt till patienten och de krav som kan stillas, liksom de
forvantningar man kan ha pa behandlingsresultatet.’ I en situation dar
personlighetsstorningsdiagnos ar hogst sannolik (dvs. kriterierna ar
uppfyllda), men en lingre observationstid krivs for att sikerstalla att
det varaktiga monstret inte battre kan forklaras som ett uttryck for el-
ler en f6ljd av ndgon annan psykisk storning (E-kriteriet, Allminna
diagnostiska kriterier), kan osidkerheten markeras genom tilligget
”provisorisk” efter diagnosen.
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Bedomning av svarighetsgrad

Samsjuklighet hos en person med personlighetsstorning ir vanlig,
dvs. flera personlighetsstorningsdiagnoser kan forekomma hos en
och samma individ. Detta innebir vanligen en mer svarartad proble-
matik. DSM-IV, och i viss man ICD-10, ger allminna specifikationer
av en diagnos svarighetsgrad (lindrig, méttlig och svar). Dessa speci-
fikationer kan kiannas otympliga att tillimpa pa personlighetsstor-
ningsdiagnoserna. Den engelske psykiatriprofessorn Peter Tyrer och
medarbetare har foreslagit en alternativ svirighetsgradsindelning an-
passad for personlighetsproblematik (se Faktaruta 3).

FAKTARUTA 3

Indelning efter svarighetsgrad av personlighetsproblematik:

Svdrighetsgrad: Diagnostik enligt strukturerad intervju:
0 —Ingen Ingen personlighetsproblematik.
personlighetsproblematik
| — Personlighetsproblematik Personlighetsproblematik men nar ej
“troskelvirde” for personlighetsstornings-
diagnos.
2 — Enkel En eller flera personlighetsstornings-
personlighetsstorning diagnoser inom samma kluster.
3 — Komplex Tva eller flera personlighetsstérningar
personlighetsstérning fran olika kluster.
4 — Allvarlig Tva eller flera personlighetsstorningar
personlighetsstérning fran olika kluster, resulterande i grav

social funktionsstorning.

Modifierad fran Tyrer och Johnson, 1996.

Psykologisk bedomning

Den psykologiska bedomningen skall utover personlighetsdiagnosti-
ken belysa kognitiv funktionsniva och tecken pd kognitiva eller neu-
ropsykiatriska funktionsstorningar. En annan viktig aspekt infor val
av behandling ir att bedoma patientens motivation och sannolika for-
madga att tillgodogora sig olika former av psykoterapi.
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Kognitiv funktionsnivd bedoms grovt utifrdn likarens intryck av
patientens verbala formaga, intellektuella funktionsniva samt minne.
Mirkbara avvikelser motiverar sirskild utredning. Bedomning av pa-
tientens begdvningsgrad ir angeldgen. Lindrig svagbegdvning ir inte
uppenbar och kan tolkas t.ex. i termer av depressiv himning eller
uppfattas som tecken pa schizoid personlighetsstorning. Hog begav-
ning 4 andra sidan kan ocksa forsvira bedomningen av forekomst av
eventuell personlighetsstorning. Patienten kan ge ett resursstarkt in-
tryck under intervjun, vilket kan misstolkas som tecken pd psykisk
halsa. Social anamnes och arbetsanamnes kan da ge en helt annan bild
(se nedan).

Vid misstanke om neuropsykiatrisk funktionsstorning som autism-
spektrumstorning eller ADHD skall man likasd genomfora sarskild
utredning (se dven s. 37). I den kliniska vardagen gors avgrinsningen
gentemot personlighetsstorning med stod av kriterietexterna i ndgot
av diagnossystemen DSM-IV eller ICD-10. Differentialdiagnostiken
bygger med dagens kunskapsniva framst pa dessa kriterier. De skall
darfor lisas noggrant.

Infor val av behandling skall patientens motivation beaktas. Detta
ar inte utan vidare samma sak som att lyssna till patientens 6nskemal.
Lakaren maste skaffa sig en bild av vilka forestillningar patienten har
om hur behandlingen gar till och vilka krav som stalls. For att kunna
avgora om patienten har rimliga och realistiska uppfattningar, maste
lakaren darfor ha god kinnedom om hur arbetet bedrivs i de behand-
lingsalternativ som 6vervags.

Social utredning

Den sociala utredningen bor omfatta kartliggning av patientens fa-
miljesituation, sociala nitverk, ekonomi, bostads- och arbetssitua-
tion. Man far pa sd sitt en uppfattning om graden av aktuell psykoso-
cial pafrestning. Detta har betydelse f6r behandlingskontaktens ut-
formning. Klart belastande omstindigheter motiverar fordjupad
utredning och atgirder. Tinkbara samband mellan pafrestningar och
tillkomst av besvirande symtom skall noteras. I DSM-systemet fun-
gerar axel IV som stod for att uppmarksamma och vid behov utreda
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den aktuella psykosociala situationen.

Via en grundlig genomgang av relations- och arbetsanamnesen far
lakaren en bra bild av patientens generella funktionstormaga, vilket dr
av betydelse f6r bedomningen av eventuell personlighetspatologi. Att
dra slutsatser om patientens psykiska hilsa pa grundval av levnadshis-
toriken kan darfor vara nédvindigt och motiverat, men det dr samti-
digt en delikat uppgift. Personlighetspatologi definieras i savil DSM-
som ICD-systemet som avvikelse fran forviantad normalitet sd som
den uppfattas av andra i personens sociokulturella miljo. Bedomaren
maste strava efter att uppritthalla en kinsla f6r skillnaden mellan pro-
blematisk avvikelse som ett uttryck for brister i personligheten och
konstruktiv avvikelse som ett uttryck for tillgingar i personligheten.
Bedomaren har har ett tolkningsforetrade vilket staller omdomet pa
prov.

Nirstaende har vanligen mycket att berdtta som har betydelse for
den kliniska bedomningen. Personlighetsstorning ar 1 hog grad ett
jagsyntont problem, vilket innebér att det vanligen ir omgivningen
som anser att det foreligger problem snarare dn patienten sjilv. Be-
handlingsalliansen med patienten forutsitter emellertid att inga kon-
takter med arbetskamrater eller nirstdende sker bakom patientens
rygg. Den sociala utredningen kan darfor utgora en mojlighet att fa
traffa patienten tillsammans med en nirstiende. Om patienten har en
helt annan kulturell bakgrund an likaren kan det vara mycket svart
att gora en personlighetsbedomning. Narstdende kan da vara till stor
nytta.

Hemmavarande barns situation maste utredas och bedomas. Tyvirr
fortjanar detta ett sirskilt pdpekande, eftersom en sidan utredning
inte alltid ges sjalvklar prioritet i vuxenpsykiatrin. Psykisk ohilsa hos
nagon av forildrarna utgor en betydande belastning f6r hemmavaran-
de barn. Personlighetsstorning hos nigon av foraldrarna ar dessutom
per definition ett varaktigt problem. Med den sociala utredningen
som grund skall dirfor behovet av insatser bedomas och direfter om-
sattas 1 konkret handling.
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Information om diagnosen

Nir personlighetsstorning diagnostiserats bor man, pa samma sitt
som vid andra psykiska storningar, kommunicera med patienten om
diagnosen och dess innebord. Det har ofta framhallits att diagnosen/
benimningen personlighetsstorning dr olyckligt vald och kan upple-
vas stigmatiserande for patienten. Ett pragmatiskt sitt ar att anvinda
begreppet personlighetsproblematik nir man samtalar med patienten
och att benimningen personlighetsstorning forklaras med hianvisning
till gangse klassifikationssystem. For somliga patienter kan det vara
av virde att man gemensamt gar igenom kriterietexter, eftersom de
troligen kinner igen sig 1 beskrivningarna. Klinikern kan da referera
till sddant som patienten sjilv berittat, vilket ger en koppling mellan
diagnostiken och patientens verklighet.

Erfarenheten fran kliniker som arbetar med denna patientgrupp ar
att patienter nastan alltid accepterar och ofta dven uppskattar att fa ett
namn pd sina problem. Detta forutsitter givetvis att diagnosen och
dess innebord kommuniceras pad ett sidant sitt att patienten far till-
racklig mojlighet att stilla fragor. Dessutom skall nyttan av diagnosen
tydliggdras for patienten genom att problematiken pa ett konstruk-
tivt satt far paverka uppliggningen av det fortsatta behandlingsarbe-
tet.
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Diagnostiska hjalpmedel

Det diagnostiska arbetet kan underlittas genom anviandande av olika
personlighetsinstrument. Dessa kan indelas i instrument som ar rent
diagnostiska, dvs. syftar till en kategorisk/typologisk diagnos, och
personlighetsformulidr som syftar till en dimensionell mitning av per-
sonlighetsdrag.

Diagnostiska intervjuer

Under de senaste decennierna har ett antal diagnostiska intervjuer ut-
vecklats for DSM- och ICD-diagnostik. Syftet har varit att forbattra
den diagnostiska reliabiliteten genom att standardisera bedomnings-
processen och forbittra den diagnostiska validiteten, genom att un-
derlitta provningen av diagnostiska kriterier och systematiskt efter-
friga symtom som annars latt skulle kunna forbises. Det ar viktigt att
komma ihag att dessa verktyg endast ska ses som hjilpmedel i den
diagnostiska proceduren och ir avsedda f6r dem som ir vil fortrog-
na med metodiken. Den slutgiltiga diagnosen faststalls alltid pa basen
av en klinisk beddmning.

En av de mest internationellt anvinda intervjuerna for personlig-
hetsdiagnostik dr Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II
Disorders (SCID-II). Den finns 6versatt till svenska och anvinds si-
val kliniskt som i forskning. SCID-II bestdr av en intervjumanual
som innehéller frigor och kriterier samt ett intervjuprotokoll dir man
kan gora anteckningar och skriva ner sin bedémning.* Intervjuma-
nualen startar med en &versiktsintervju omfattande ett antal oppna
fragor, som syftar till att belysa eventuella personlighetsdrag eller per-
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sonlighetsrelaterade problem som kan peka pa att det foreligger en el-
ler flera axel II-diagnoser.

Till SCID-II hér ocksa ett personlighetsformuldr som patienten
sjalv besvarar. Formularet dr konstruerat som ett screeninginstrument
som kan forega sjilva intervjun. Det ger intervjuaren en oversiktlig
forhandsbild som underlittar intervjun. Personlighetsformuliret kan
ocksd anvindas for att begrinsa intervjuns omfattning genom att en-
bart fokusera pa de diagnoser som passerat troskelviarde for diagnos.

Vid en SCID-II-undersokning ar intervjuarens uppgift att prova
huruvida kriterierna ar uppfyllda och direfter markera sin bedom-
ning med limplig kod. Det ar siledes inte svaren frin patienten som
kodas. Stallningstagande till varje diagnoskriterium baseras ytrerst pa
en klinisk bedomning. For att fa en s tillforlitlig intervju som mojligt
ar det en fordel att ha god kinnedom om patienten, t.ex. genom in-
formation frdn nirstidende och vardpersonal samt tillgdng till tidigare
journaler. Tidsdtgangen for en SCID-II-intervju ar vanligtvis 45-60
minuter. Variationen ar dock stor beroende pa intervjuarens rutin och
erfarenhet, problemens svirighetsgrad samt den intervjuades uthallig-
het och ork.

Det finns ett antal intervjuer som mer eller mindre liknar SCID-II-
formatet, men ingen av dessa ar officiellt oversatt till svenska. The
Personality Disorder Examination ir ett exempel. Den omfattar per-
sonlighetsstorningarna i savil DSM som ICD.

Sjalvbedémningsformular

En rad sjilvbedomningsformuldr har utvecklats i syfte att anvindas
som forskningsinstrument {or att uppskatta forekomst av personlig-
hetsstorning pa gruppniva. Ett exempel dr det svenska instrumentet
DSM-IV and ICD-10 Personality Questionnaire (DIP-Q). I likhet
med personlighetsformuliret tillhérande SCID-II kan DIP-Q anvin-
das som ett kliniskt screeninginstrument for att identifiera patienter
med personlighetsproblematik.” Vid indikation om att sidan proble-
matik foreligger krivs alltid en uppfoljning med klinisk undersok-
ning, lampligen med hjilp av strukturerad intervju, for att diagnos
skall kunna sikerstallas. Det skall sirskilt papekas att sjalvbedom-
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ningsformuliren framfor allt ar fokuserade pa de specifika kriterierna
och endast ytligt hanterar de allmidnna diagnostiska kriterierna. Det-
ta betyder att sjilvbedomningsformular ofta ar dverinklusiva. En for-
del med sjilvbedomningsformulér ér att patienten sjilv besvarar fra-
gorna for att sedan fa dem belysta i en intervju. Ett sidant forfarande
kan f6r somliga upplevas mindre pitringande och patienten behover
inte kidnna sig ifragasatt. Dessutom blir patienten mer delaktig i den
diagnostiska processen och tillika battre forberedd for den diagnos-
tiska intervjun.

Kompletterande personlighetsinstrument

Det finns ytterligare en rad personlighetsinstrument som kan anvan-
das for att komplettera personlighetsdiagnostiken. Sidana instrument
kan anvindas for att ge en profil av olika personlighetsdrag och ger pa
sa satt en bild av 1 vilken omfattning de olika dragen kommer till ut-
tryck.

Den svenske psykiatriprofessorn Henrik Sjobring var en av per-
sonlighetspsykologins pionjirer. Sjobrings modell omfattar tre per-
sonlighetsdimensioner: Validitet, Soliditet och Stabilitet, samt en fjir-
de dimension, Kapacitet, som avser intelligens. Marke-Nyman-Tem-
peramentskalan ir baserad pa Sjobrings personlighetspsykologi och
omfattar 60 items.*

Karolinska Scales of Personality (KSP) utvecklades under 1960-
talet och framét av psykologiprofessorn Daisy Schalling och medar-
betare vid Karolinska Institutet.”? Instrumentet bygger pa psykobio-
logiska teorier om personlighet och ir utvecklat f6r att identifiera sta-
bila personlighetsdrag av betydelse for psykisk sidrbarhet. Nagra
KSP-skalor ir influerade av Sjobrings personlighetsdimensioner.
Swedish universities Scales of Personality (SSP) ir modifierad och ut-
vecklad frain KSP.* SSP omfattar 91 items, vilket ir betydligt firre an
de 135 som ingar i KSP. Svenska normdata finns. Faktoranalys base-
rad pd resultat frin en befolkningsstudie resulterade i faktorerna
Neuroticism, Extraversion och Aggressiveness.

Det amerikanska formuldret NEO-PI har sitt ursprung i den s.k.
femfaktormodellen som utvecklades utifran psykometri och lexikal
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analys, vilket innebar att adjektiv av personbeskrivande art 1 dagligt
tal systematiskt analyseras och faktoranalyseras 1 syfte att reducera
antalet items. NEO-PI omfattar dimensionerna Neuroticism (kinslo-
labilitet), Extraversion (utitvindhet), Openness to experience (Op-
penhet), Agreeableness (vanlighet) och Conscientiuosness (malmed-
vetenhet). Varje faktor omfattar ett antal underliggande hogt korrele-
rade personlighetsdrag. Upprepade mitningar av personlighetsdrag
med NEO-PT har visat en hog stabilitet efter saval kort som lang tid.
I studier av individer diagnostiserade med DSM-personlighetsstor-
ningar har man funnit att dessa kan beskrivas med hjilp av olika pro-
filer av de ingdende faktorerna.? Instrumentet omfattar 240 frigor och
ar oversatt till svenska. Anvindandet av skalan begrinsas av behorig-
hets- och copyrightforeskrifter.

The Temperament and Character Inventory (TCI) idr ett instru-
ment som utvecklats av den amerikanske forskaren Robert Cloning-
er. Enligt Cloninger definieras personligheten som en uppsittning av
temperaments- och karaktirsfaktorer. Han postulerar att tempera-
mentsfaktorerna regleras av specifika, genetiskt kontrollerade neuro-
transmittorsystem, medan karaktarsfaktorerna foreslds vara grundade
pa en syntes av information om social och kognitiv utveckling. Den-
na modell representerar ett forsok att integrera nuvarande kunskap
om neurotransmittorsystem med modern personlighetsforskning.

Temperamentsdimensionerna omfattar Novelty-Seeking, Harm-
Avoidance, Reward Dependence samt Persistence. Karaktirsfakto-
rerna omfattas av Self-Directedness, Co-Operativeness and Self-
Transcendence. Enligt Cloninger och medarbetare kan personlighets-
storningarna definieras eller modelleras som en kombination av
extrema temperamentsdrag och liga poing (indikerande avvikande
nivder) pd karaktirsfaktorernas skalor, framfor allt Self-Directed-
ness.” Formuldret omfattar 238 fragor och finns pa svenska. Anvin-
dandet av skalan begrinsas av behorighets- och copyrightforeskrifter.

Psychopathy Checklist-Revised (PCL-R) ar utvecklat av kanaden-
saren Robert Hare i syfte att identifiera psykopatiska personlighets-
drag.® Instrumentet har visats ha god formaga att predicera aterfall 1
valdsrelaterad brottslighet samt for att mata behandlingssvar av inter-
vention. For att anvinda PCL-R krivs omfattande skolning och tri-
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ning. Instrumentet ir Oversatt till svenska och anvinds frimst vid
rattspsykiatriska undersokningar samt i forskning.

En sjilvskattningsskala f6r att méta svarighetsgrad av symtom vid
borderline personlighetsstorning har utvecklats vid Karolinska Insti-
tutet. Skalan, benamnd Karolinska Affective and Borderline Symptom
Scale — Self rating (KABOSS-S), har konstruerats med det vittfam-
nande syftet att mita grad av depressions-, angest-, tvings- och bor-
derline symtom. Personlighetsinventorier identifierar relativt stabila
personlighetsdrag (”trait”) medan instrument av den hir typen miter
symtom som mestadels varierar 6ver tid (”state”). KABOSS-S bestér
av items fran CPRS-S-A (se CPRS, s. 36) samt av dtta nykonstruera-
de variabler 1 ”CPRS-format” som mater borderline personlighets-
drag.

Zanarini Rating Scale for Borderline Personality Disorder (ZAN-
BPD) idr en nyligen publicerad semistrukturerad intervju, dir de nio
DSM-IV-kriterierna for borderline personlighetsstorning mits di-
mensionellt pd operationaliserade skalsteg frin 0-4.% De nio symto-
men dr grupperade 1 fyra domaner, vilka faststallts genom faktorana-
lys. Dominerna ar a) affektiv storning (ilska, affektiv instabilitet,
tomhetskinslor); b) kognitiv storning (identitetsstorning, misstro/
misstanksamhet/dissociation); ¢) impulsivitet (sjalvskadebeteende/
suicidalitet, annat sjilvskadebeteende); d) storda relationer (undvi-
kande av separation, instabila relationer). Skalan har utvecklats for att
utvirdera effekt av behandling, dess reliabilitet och validitet har fast-
stallts empiriskt. ZAN-BPD finns innu inte oversatt till svenska.

Instrument for psykiatrisk differentialdiagnostik

Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SCID-I)
ir en semistrukturerad intervju f6r diagnostik av kliniska syndrom.
Den finns bade i en sirskild forskningsversion och 1 en klinisk ver-
sion.* Den kliniska versionen dr indelad i1 sex moduler: For-
staimningsepisoder, Psykotiska symtom, Psykotiska syndrom, For-
stimningssyndrom, Drogproblem samt Angestsyndrom och andra
storningar. P4 samma sitt som SCID-II startar den med en over-
siktsintervju. Denna omfattar frigor om tidigare och aktuell psyko-
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patologi, tidigare behandling samt social och yrkesmassig funktions-
formaga. Tidsdtgangen for en SCID-I-intervju varierar i regel mellan
60 och 90 minuter beroende pa problemkomplexiteten och patientens
uthéllighet och ork. Utbildning kravs for att anvanda intervjun.

Comprehensive Psychopathological Rating Scale (CPRS) utveckla-
des i Sverige 1 slutet av 70-talet.? Skalan bestar av 65 psykopatologis-
ka variabler (40 observerade och 25 rapporterade) som ir tinkta att
ticka in signifikant psykopatologi fran i stort sett alla axel I-tillstdind
(aptitloshet, nedstimdhet, angestkanslor, konversionssymtom, vanfo-
restillningar etc.). Fran CPRS har sedan syndromspecifika skalor
konstruerats, t.ex. den mycket anvinda Montgomery Asberg Depres-
sion Rating Scale (MADRS)” och édven skalor avseende dngestsyn-
drom, tvdngssyndrom, schizofreni, dysfori vid somatisk sjukdom
osv. Sjilvbedomningsformuliret CPRS Self-rating Scale for Affective
Syndromes (CPRS-S-A) har ocksa utvecklats frin CPRS."

The Positive and Negative Syndrome Scale for Schizophrenia
(PANSS) ir en skattningsskala konstruerad for att bedoma fore-
komst, styrka och férindring (6ver tid) av symtom vanliga vid schi-
zofreni.* Skattningsskalan inkluderar 30 operationaliserade items for-
delade pa tre delskalor avseende positiva symtom, negativa symtom
och allminna symtom. Varje item {6ljs av en beskrivning av vad som
maste foreligga for att ett individuellt item skall raknas som uppfyllt,
samt en beskrivning av hur man graderar svarighetsgrad och skalsteg.
Varje enskilt item skattas fran 1 (saknas) till 7 (extremt uttalat). An-
vandandet av PANSS begrinsas av copyright.

Differentialdiagnostik vid neuropsykiatriska storningar

Mainga neuropsykiatriska storningar under barn- och ungdomstiden
kvarstar 1 vuxen dlder och kan vara svara — eller omgjliga — att skilja
fran personlighetsstorningar. De kan ocksa finnas samtidigt med en
personlighetsstorning. Ett vanligt exempel ar uppmirksamhetsstor-
ning/hyperaktivitet (eng. Attention Deficit Hyperactivity Disorder,
ADHD). Senare studier visar att ADHD férekommer hos ett par
procent av den vuxna befolkningen. Differentialdiagnostik av person-
lighetsstorningar kontra neuropsykiatriska storningar som kvarstar i
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vuxen alder ar oftast komplicerad. Detta blir sarskilt tydligt di den
neuropsykiatriska storningen inte diagnostiserats och behandlats un-
der barn- eller ungdomsaren.

Utredning av neuropsykiatriska storningar hos vuxna bor utforas i
ett teamarbete med erfarenhet av den hir typen av bedomningar (se
t.ex. Socialstyrelsens Kunskapsoversikt om ADHD hos barn och
vuxna, 2002)."

Barnpsykiatrisk anamnes

DSM-1V innehaller ett kapitel med rubriken ”Stérningar som vanli-
gen diagnostiseras hos spadbarn, barn eller ungdomar”. En visentlig
del av kapitlet omfattar utvecklingsavvikelser, sisom mental retarda-
tion, specifika inlirningssvarigheter, stord sprakutveckling, motoris-
ka problem och stord formdga till social interaktion. Alla avvikelser
fran den normala utvecklingen kan paverka en individs personlighet,
dels direkt da de har ett neurobiologiskt underlag, dels sekundart be-
roende pa de konsekvenser de ger upphov till. En barnpsykiatrisk
anamnes bor dirfor ta upp patientens kognitiva, sprakliga, motoriska
och sociala utveckling. Vidare bor savil hereditet som graviditet och
forlossning belysas. Det ar viktigt att fa en bild av patientens aktivi-
tetsgrad, koncentrationsférmaga, impulsivitet, aggressivitet och even-
tuella normoverskridande beteenden under uppvixtdren. Handelser
utover det vanliga liksom eventuella trauman under uppvixten bor
gas igenom, da dessa kan paverka personlighetsutvecklingen. Det ar
aven viktigt att utforska psykisk sjuklighet under barn- och ung-
domsdren, eftersom sidan sjuklighet har visat sig vara relaterad till
okad forekomst av personlighetsstorningar i vuxen alder.

Riskbedomning

Riskbedomning maste alltid definieras i termer av risk for vem, for att
gora vad, 1 vilken situation och inom vilken tidsram. En riskbedom-
ning 1 psykiatrisk vird maste dessutom kopplas till nigon form av
riskhantering. Det dr olampligt att beteckna patienter som “farliga”
som om det vore en stabil egenskap.
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Vid vird och behandling av psykiatriska patienter finns det manga
situationer dir man har anledning att bedoma om det finns risk for
vildshandling. Tillvigagangssattet har stora likheter med bedomning
av sjalvmordsrisk. Det finns inget instrument som kan ersitta en sam-
lad klinisk bedomning, men det finns kunskaper om riskfaktorer som
bor ingd i en bedomning. Liksom vid bedomning av sjilvmordsrisk ar
det viktigaste steget att fragan tas upp med patient och eventuellt ock-
sa med anhoriga, samt att bedomningsunderlag inhimtas, virderas
och dokumenteras.

Bedomning av risk for valdshandling, mestadels definierad som
valdsbrott, har blivit féremal f6r omfattande forskning under senare
ar. De allra flesta studierna galler patienter som redan gjort sig skyl-
diga till valdsbrott, dar syftet ar att gora en bedomning om risk for
aterfall infor en permission eller utskrivning. Det finns flera rappor-
ter utgivna av Rittsmedicinalverket om riskbedomning av patienter 1
samband med rittspsykiatrisk undersokning.’®!'" I en sadan situation
ar bastalet hogt, dvs. risken for fornyad valdshandling stor. Man har
ocksd kunnat visa att strukturerad instrumentbaserad riskbedomning
1 betydande grad kan 6ka precisionen i prediktion av dterfall.

Det instrument som har validerats i flest studier under senare ar ar
HCR-20.” Det ir ett skattningsinstrument som omfattar 20 punkter,
som pd olika grunder anses vara forknippade med 6kad risk f6r valds-
handling. Dessa dr fordelade pa tre domaner: Historiska faktorer, t.ex.
tidigare valdshandlingar och dven férekomst av olika typer av psyki-
atriska storningar, kliniska faktorer, t.ex. brist pa insikt, och riskfak-
torer som avspeglar riskhanteringen, t.ex. brist pa stod och hjilp." In-
strumentet finns oversatt till svenska.!

Nir det giller allmanpsykiatriska patienter ar situationen annor-
lunda, framfor allt eftersom risken for en valdshandling ar betydligt
ligre an bland rittspsykiatriska patienter. Ju ligre s.k. bastal av vélds-
handlingar man har i en grupp, desto svarare blir det att med rimlig
specificitet identifiera riskindivider. En uppfdljningsstudie fran USA
av patienter som skrivits ut fran psykiatrisk klinik visade t.ex. att
valdshandlingar under en uppfdljningstid pa ett dr inte var vanligare 1
patientgruppen an vad man fann i en kontrollgrupp av icke-patienter.
Detta gillde personer utan missbruk. I bada grupperna 6kade fore-
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komst av missbruk risken betydligt och det var ocksd vanligare med
missbruk 1 patientgruppen, vilket var den huvudsakliga forklaringen
till det 6kade antalet valdshandlingar man sag i patientgruppen som
helhet.”

Nir det galler riskbedomning 1 psykiatrin av patienter med person-
lighetsstorning har man inte kunnat visa att nagot riskbedomningsin-
strument har tillricklig prediktiv kraft att med rimlig sikerhet forut-
saga valdshandlingar. Trots det finns det skil att rekommendera en
strategi dar tankbara riskfaktorer efterfrigas och identifieras, varderas
och dokumenteras. De viktigaste riskfaktorerna ir av historisk natur,
t.ex. tidig vdldsdebut och tidigare vildshandlingar. Andra faktorer av
betydelse ir t.ex. uppforandestorning i barn- och ungdomsir, dalig
impulskontroll, antisocial personlighetsstorning eller forekomst av en
personlighetsstorning av psykopatityp som kan diagnostiseras enligt
PCL-R. I en riskbedomning kan ocksi HCR-20 anvindas som en
checklista 6ver faktorer det finns anledning att beakta, dven om den
samlade skattningspoangen maste tolkas med stor forsiktighet.

Den helt avgorande strategin ar att:

1. stilla de ofta svara fragorna till patient och anhériga om véldsbete-
ende

. komplettera med information fran andra killor

. virdera underlaget

. gora en samlad bedomning som dokumenteras

. slutligen redovisa en plan for riskhantering.

O AN

Det maste betonas att bide bedomning och plan {6r hantering av risk
skall uppfattas som en dynamisk process som kontinuerligt maste
omprdvas och revideras.

Bedomning av sjalvmordsrisk

Individer med personlighetsstorning har en 6kad risk att do i fortid
pa grund av sjalvmord. Vid samsjuklighet med depression och miss-
bruk 6kar risken ytterligare. Analys och utredning av sjalvmordsbe-
nagenhet ar darfor av sirskilt vikt dd man utreder och behandlar in-
divider med personlighetsstorning. Sjalvmordsrisken varierar beroen-
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de av tid, plats och situation. Detta ar kanske sarskilt viktigt att tinka
pa vid bedomning av individer med borderline personlighetsstorning,
dar kliven pd sjilvmordsstegen — upp savil som ner — ofta gar med en
rasande fart. For detaljerade riktlinjer avseende utredning och be-

handling av sjalvmordsnira patienter hinvisas till SPF, nr 5, Sjilv-
mordsnira patienter.'®
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Generella synpunkter pa
behandling

Samsjuklighet mellan kliniska syndrom och personlighetsstérningar
ar snarare regel an undantag. Det ar viktigt att understryka att per-
sonlighetsstorning inte dr ett skal att vara mindre offensiv 1 behand-
lingen av samexisterande axel I-problematik. Tvirtom — diagnostik
och behandling av forekommande axel I-syndrom ar viktig och ange-
lagen. Tidigare forskning har visat att en offensiv behandlingsstrategi
av samexisterande axel I-syndrom ofta medfor forbattring av malap-
tiva personlighetsdrag, vilket i sin tur kan bidra till 6kad behandlings-
framkomlighet av den aktuella personlighetsstorningen.

2001 publicerade Amerikanska Psykiatriska Foreningen riktlinjer
for behandling av patienter med borderline personlighetsstorning.!
Initiativet har emottagits med stor erkinsla blandat med kritiska
kommentarer: “The authors of this practice guidelines have combi-
ned a small degree of evidence with a large raft of expert opinion and
have gone a bridge too far in their recommendations. Readers will
find much of value in the document, but they should regard it as spe-
culative rather than prescriptive and be sceptical about many of its
conclusions”, skriver professor Tyrer 1 Journal of Personality Disor-
ders.”

Trots att individer med svér personlighetsproblematik har utgjort
en ansenlig del av psykiatrins patienter rdder fortfarande stor brist pa
empirisk forskning och antalet randomiserade, kontrollerade studier
ar fa. Mot bakgrund av detta faktum 4r det dnnu inte mojligt — och
kanske inte ens limpligt — att f6rsoka utforma detaljerade riktlinjer
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for behandling av specifika personlighetsstorningar. I denna bok har
abetsgruppen darfor valt att sammanfatta och kortfattat beskriva de
mest dokumenterade behandlingsalternativen, samt ge vigledning 1
hur behandlingsarbetet kan bedrivas, liksom vad man sarskilt skall
beakta 1 motet med individer med personlighetsstorning (se aven de
specificerade personlighetsstorningarna).

Behandlingsmal

Vid personlighetsstorning dr problematiken generell och vittfamnan-

de. Patienten har adaptiva svarigheter som visar sig i ett flertal olika

situationer och sammanhang. Detta medfor sirskilda svarigheter att

definiera behandlingsmal. P4 ett 6vergripande plan ar mélet med be-

handlingen att 6ka den adaptiva férmagan. Forhoppningen ér att pa-

tienten skall kunna forbattra sin livskvalitet 1 olika relevanta avseen-

den.’
Behandlingen syftar till att

e reducera symtom och forbittra patientens formdga att hantera
symtomen,

e utveckla mer adaptiva sitt att hantera situationsrelaterade problem,

* bygga upp kompetens att hantera och reglera affekter och impul-
ser,

e utveckla mer adaptiva sitt att anvianda och uttrycka grundliggande
personlighetsdrag,

e forbittra interpersonella fardigheter och utveckla mer adaptiva satt
att relatera till andra,

e frimja mer adaptiva 16sningar till livets utmaningar, genom att ut-
veckla mer integrerade och koherenta sjilv- och interpersonella
system.

For somliga patienter med personlighetsstorning ar suicidrisk ett
aterkommande problem. Frimst giller detta vid borderline personlig-
hetsstorning, dir sjilvskadande beteende med atfoljande risk for
sjalvmord ar en mycket vanlig del av problematiken. Marsha Linehan
anger for kontakten med borderlinepatienter en mélhierarki som kan
vara av virde ocksd vid andra personlighetsstorningar. Under en ling-
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varig behandlingskontakt med en personlighetsstord patient kommer

framgdngar och motgangar avlosa varandra 1 arbetet. Milhierarkin

kan vara ett stod vid hanteringen av motgangar.

1) Forst och frimst skall patientens overlevnad sikras s lingt som
mojligt.

2) Direfter skall stravan vara att sikra den fortsatta behandlingskon-
takten. Eventuella brott eller problem 1 alliansen mellan patient och
behandlare behover uppmarksammas, sé att ett nodviandigt matt av
fortroende kan bibehallas.

3) Den omedelbara anledningen till virdkontakt dr ofta besvirande
axel I-symtom hos patienter med personlighetsstorning. Behand-
lingen bor dirfor inriktas pd symtomlindring och symtomhante-
ring nir sidana besvir tar uppmarksamheten i ansprak. Detta kan
ske med olika metoder, t.ex. farmaka, psykoterapi och stressredu-
cerande psykosociala interventioner. Symtomlindring ar ett viktigt
satt att sakra behandlingskontakten och 6ka foljsamheten. Patien-
ten blir helt enkelt motiverad att fortsitta kontakten.

4) Pa sikt handlar malen om f6rindring och utveckling av vardagsfar-
digheter och relationsfardigheter sa att patientens sjilvaktning och
sjalvkinsla gradvis forbattras.

Psykoterapi

Sedan 1999 har tre 6versiktsartiklar om psykoterapeutisk behandling
vid personlighetsstorningar publicerats i American Journal of Psychi-
atry och British Journal of Psychiatry.»*" Alla tre ger stod for att sd-
vil kognitiv terapi/kognitiv beteendeterapi som psykodynamisk psy-
koterapi utgor effektiv behandling av personlighetsstorning, men for-
fattarna betonar att de flesta studier har patagliga svagheter i
metodologin. Man poingterar starkt behovet av randomiserade, kon-
trollerade studier med lingre uppfoljning och férfinade metoder, lik-
som mer homogena behandlingsgrupper och manualbaserade terapi-
er. Mot bakgrund av det begrinsade antalet studier som gjorts, den
heterogena studiedesignen och det relativt laga antalet individer som
studerats, gar det dnnu inte att uttala sig om huruvida nagon av dessa
psykoterapeutiska metoder ir mer effektiv an de andra. Detta ar ock-
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sa den stindpunkt som framfors 1 ett policydokument om personlig-
hetsstdrningar frin National Institute for Mental Health in England
publicerat i slutet av 2003.2
Utmirkande drag for psykoterapeutisk behandling som lett till
framgangsrikt resultat dr att behandlingen
e ir vil strukturerad,
e strivar efter hog behandlingsfoljsamhet,
* har tydligt fokus (t.ex. pa sjalvskadebeteende eller interpersonella
relationer),
e ir teoretiskt enhetlig och sammanhingande,
e ir relativt lang,
e ir vil integrerad med 6vriga behandlingsatgirder,
e involverar en tydlig behandlingsallians mellan terapeut och patient.

Arbetet med personlighetsstorda patienter stiller hoga krav pa pro-
fessionalism hos terapeuten. Patienterna ir definitionsmissigt avvi-
kande, inte minst med avseende pd mellanminskligt samspel. Tera-
peutens egna reaktioner i samspelet med patienten, s.k. motoverfo-
ring, har traditionellt fokuserats 1 dynamiska terapier. Under senare
ar har motoverforingen uppmarksammats ocksd inom de kognitiva
och beteendeinriktade terapierna.

Kognitiva och beteendeinriktade terapier

Efter det att Aaron Becks kognitiva terapi under 1970-talet fatt sitt
genombrott som verksam behandling vid litta till medelsvara akuta
depressioner, har terapiformen utvecklats och kommit att tillimpas
vid ett stort antal kliniska tillstand.’ Teoretiskt utgar den kognitiva te-
rapin fran konstruktivistiska teorier om hur information registreras,
tolkas, lagras 1 minnet och organiseras 1 scheman som a) ger personlig
mening och innebord at flodet av hindelser, samtidigt som de b) an-
ger individspecifika strategier for hur personen skall forhélla sig och
agera 1 varje enskild situation.

Beck anviander sig flitigt av tekniker linade frin beteendeterapin.
Inldrningsteori har emellertid en underordnad betydelse 1 kognitiv te-
rapi. Inom den beteendeterapeutiska skolan kom man tidigt att ta in-
tryck av Becks kognitiva terapi. Fran ett inldrningsteoretiskt perspek-
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tiv kom man att vidga beteendebegreppet till att omfatta aven kogni-
tioner. Detta dr grunden till vad som kom att kallas kognitiv beteen-
deterapi (KBT). Troligen finns det mycket att vinna om man pa ett ge-
nomtankt satt liter bagge dessa synsitt vixelspela 1 arbetet med per-
sonlighetsstorda patienter.

I kognitiva och beteendeinriktade terapier betonar man i arbetet
med patienter med personlighetsstorning de faktiska kunskaps- och
erfarenhetsbristernas roll 1 problematiken. Personlighetsstorning
konceptualiseras 1 termer av tolkningsmonster och handlingsstrategi-
er som en gang 1 individens tidiga barndom fungerade som nodlos-
ningar for att hantera faktiska svarigheter 1 familjemiljon, men som 1
vuxentillvaron inte lingre dr funktionella. Synsittet underlittar ett
icke-virderande forhallningssatt till patientens problematiska beteen-
de, eftersom man tolkar det som att denne faktiskt inte kan battre.

De kognitiva och beteendeinriktade terapierna fokuserar genomga-
ende arbetet pa konkreta situationer och specifika hindelser som
kanns svdra for patienten. Patienten och terapeuten utforskar vardag-
liga hindelser 1 patientens liv. Terapeuten styr genom sina frigor pa-
tientens uppmirksamhet 1 6nskvird riktning. Via hemuppgifter, som
arbetas fram gemensamt av patient och terapeut, provar patienten nya
strategier och beteenden och utvarderar sedan resultatet. Strukturen
tillmats stor betydelse for framgang 1 terapin.

Det finns en rik litteratur i amnet ”coping” som man med fordel
kan anvinda sig av i arbetet med personlighetsstorda patienter. Na-
gon enkel vag till terapeutisk framgang ror det sig dock inte om. Bak-
om erfarenhetsbristerna ligger emotionella hinder som hanterats via
olika former av skyddsbeteenden, dir undvikande beteende r en av
de viktigaste strategierna. I terapi med personlighetsstorda patienter
maste terapeuten darfor uppmarksamma och 1 betydande grad ocksa
inrikta arbetet pa emotionella hinder {6r forindring.

Dynamisk psykoterapi

Malet for psykodynamisk insiktsterapi av icke personlighetsstorda
individer ar att ge patienten en 6kad insikt 1 hur livshindelser och om-
stindigheter 1 det forflutna lever vidare 1 patientens omedvetna.* Ge-
nom att gora det omedvetna medvetet tinker man sig att de infantila
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monster och forestallningar som paverkar den vuxne i irrationell och
dysfunktionell riktning far ett minskat inflytande, dirigenom fir in-
dividen mojlighet att hantera sitt liv pa ett mer adaptivt och vuxet stt.
Terapeutens neutrala och icke-direktiva hillning i psykodynamisk te-
rapi gynnar regression och utveckling av 6verforing fran patient gent-
emot terapeut. Patientens problematik gestaltar sig efter hand 1 tera-
pirummet i forhillande till terapeuten och kan pa sa sitt medvetande-
goras.

Vid terapi med personlighetsstorda patienter ter sig situationen an-
norlunda. Patientens ”jag” ir outvecklat och omoget. Den psyko-
sexuella utvecklingen kinnetecknas av tidiga fixeringspunkter och
identitetskinslan ar ofta skor. Vid dynamisk terapi av personlighets-
storda patienter méste terapeuten ofta vara relativt sett mer stodjande
an tolkande eller neutral. Fokus for terapin ir att hjilpa patienten att
motverka regression, att utvecklas och mogna — dvs. att utveckla jag-
funktioner som individen tidigare inte tillignat sig.

Fokuseringen och inriktningen av det terapeutiska arbetet med
omedvetna processer, med den historiska bakgrunden till den aktuel-
la problematiken samt med 6verforingen till terapeuten ar central for
dynamisk terapi, oavsett om patienten har personlighetsstorning eller
ej. Psykodynamiska terapier ar vanligtvis lingre dn vid kognitiva te-
rapier eller kognitiva beteendeterapier. Under senare ar har dock mer
fokuserade korttidsterapier utvecklats inom den dynamiska traditio-
nen, dven for behandling av personlighetsproblematik.

Dialektisk beteendeterapi

Dialektisk beteendeterapi (DBT) dr en psykoterapiform som utveck-
lats specifikt for kroniskt suicidala patienter med borderline person-
lighetsstorning.>”* DBT ir en strukturerad terapiform som dger rum
dels som individualterapi, dels i form av firdighetstrining. I behand-
lingen gors noggranna analyser av individens problembeteenden, med
fokus pa att ersitta livshotande och sjilvskadande beteenden med mer
funktionella sitt att handskas med problem. Fardighetstraning sker i
grupp och ar en rent pedagogisk del av behandlingen. Bade individu-
alterapi och fardighetstraning 4r nédviandiga moment for maximal ef-

fekt.
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DBT har i upprepade studier visats kunna minska suicidala beteen-
den och sjalvmordsforsok samt forbattra den sociala funktionsnivan.
Man har ocksa visat att DBT ir mer kostnadseffektiv in konventio-
nell behandling, framfor allt genom minskat behov av slutenvird.

Lakemedelsbehandling

Senaste drs forskning har allt starkare beldgg for att patologiska per-
sonlighetskaraktiristika ir forenade med neurokemiska avvikelser,
vilket resulterat 1 ett 6kat intresse for farmakologisk behandling. Re-
sultat fran ett stort antal likemedelsstudier med positiva utfall har pu-
blicerats under senare ar, men deltagarantalet har i de flesta undersok-
ningar varit ligt och ofta saknas placebobehandlad kontrollgrupp.
Det betyder inte att likemedel ar verkningslosa, men dnnu saknas evi-
dens for att gora specifika rekommendationer. Inga likemedel har
annu indikationen personlighetsstorning.

Generellt bor man se medicineringen som symtomatisk.® " Like-
medelsbehandling skall foregas av ett kritiskt resonemang kring vad
den skall syfta till, hur den skall utvirderas och hur linge behandling-
en skall paga. Denna analys bor noggrant dokumenteras i patientens
journal. For att medicineringen skall fungera optimalt kravs omsorgs-
full information till patienten, god samarbetsallians och kontroll av
foljsamhet. Behandling med beroendeframkallande medel bor undvi-
kas i mojligaste man. Vid receptforskrivning maste risken for intox-
ikationer noga beaktas.

Behandlingsutvardering

F3 patienter med personlighetsstorning blir helt “normaliserade”. For
flertalet dr ett mer realistiskt resultat en relativt sett 6kad adaptivitet 1
form av forbattrad livskvalitet och forbattrad social och yrkesmissig
funktionsformaga.

Problemen vid personlighetsstorning tenderar att vara globala och
ar ofta diffusa for savil patient som behandlare. Allmant sett har dir-
for struktur en viktig funktion att fylla 1 behandlingsarbetet. En
hornsten i det sammanhanget ar fortlopande behandlingsutvirdering,
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vilket dessutom bidrar till den nodvindiga strukturen. GAF-skalan
(Global Assessment of Functioning), som utgor axel Vi DSM-syste-
met, dr en skattningsskala som syftar till att dterspegla grad av psykisk
ohalsa." Skalan utgar frin symtom respektive funktionsférmaga soci-
alt, 1 arbete och 1 andra viktiga hinseenden. Ibland kan den liknande
SOFAS-skalan (Social and Occupational Functioning Assessment
Scale) ses som ett komplement, eftersom den limnar symtombilden
utanfor skattningen."

En utvirdering av arbetet med patienter med personlighetsstorning
bor dven inkludera diagnostiska instrument som SCID Screen och
SCID-II. Vid en val genomford behandling ar det troligt att ett antal
delkriterier inte lingre ir uppfyllda. Det kan ocksa tankas att proble-
men inte lingre dr av den arten att de ndr nivan for klinisk signifikans.
Diagnosen kan da avskrivas, alternativt ersittas med en subklinisk
personlighetsstorningsdiagnos i form av att man enbart anger mal-
adaptiva personlighetsdrag pa axel II.

Ett vanligt sitt att utvirdera behandling ar slutligen att man note-
rar antalet varddygn per ar i slutenvird. Vid behandling av borderli-
nepatienter dr detta en enkel och talande metod att utvirdera arbets-
insatserna.
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Specifika personlighetsstorningar

Det kan vara pd sin plats att dterigen pdminna om att de allminna dia-
gnostiska kriterierna maste vara uppfyllda for att en personlighets-
storningsdiagnos skall kunna komma ifrdga. Varje specifik personlig-
hetsstorning 1 DSM-IV och ICD-10 definieras dirutéver med ett an-
tal diagnostiska kriterier som asyftar sidana beteenden eller
karaktirsdrag som kiannetecknar storningen ifraga. Antalet varierar
mellan fem och nio beroende pa storning och diagnossystem. Med fa
undantag krivs att hilften eller fler av kriterierna skall vara uppfyllda
for diagnos, men inget specifikt kriterium utgor diagnostiskt krav.
Denna s.k. prototypiska modell dr grundad pé idén att de olika dia-
gnoskategorierna representeras av prototyper som man kan likna 1
hogre eller mindre grad. I praktiken innebar detta att man inom en
och samma diagnos inkluderar en betydande variation 1 den kliniska
bilden. I extremfallet kan det leda till att tvd individer kan diagnosti-
seras med samma personlighetsstorningsdiagnos utan att uppfylla ett
enda gemensamt kriterium.

I de foljande avsnitten ges en beskrivning av siardrag och egenheter
som har diagnostisk betydelse for varje separat personlighetsstorning.
Tanken ar att dessa beskrivningar skall komplettera (men inte ersitta)
de operationaliserade kriterierna i DSM och ICD och underlitta
igenkdnnandet av personlighetsstorningar i den kliniska vardagen.
Beskrivningarna gor dock inte ansprak pa att vara fullstandiga.

Paranoid personlighetsstorning
Prevalensen av paranoid personlighetsstorning i befolkningen har
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rapporterats till 0,5-2,5 procent. Bland slutenvardspatienter ar fore-
komsten hogre. Det finns studier som visat en 6kad prevalens av pa-
ranoid personlighetsstorning hos nira anhoriga till personer med
schizofreni eller med vanférestillningssyndrom.

Klinisk bild

Utmarkande f6r den paranoida personlighetsstorningen ar ett mons-
ter av djupgdende misstro och misstinksamhet gentemot andra. Som
barn kan dessa individer te sig kritikkinsliga, blyga, forsiktiga och
sensitiva. Vuxna individer med denna personlighetsstorning ar ofta
svara att komma 6verens med, vilket leder till problem i nira relatio-
ner. De upplevs som misstainksamma, fientliga, kyliga och tycks vara
1 avsaknad av varmare kanslor for andra. De ar kritiska, ter sig rigida
och litar inte pa andra mianniskor. Kinslan {6r autonomi ar stark och
de har samarbetssvérigheter.

Samsjuklighet och differentialdiagnoser

Vid belastning kan individer med en paranoid personlighetsstorning
drabbas av korta, psykotiska episoder (som varar frin minuter till
timmar). Ibland kan denna storning diagnostiseras fore ett vanfore-
stallningssyndrom eller en schizofreni. Risken finns ocksa att indivi-
der med paranoid personlighetsstorning insjuknar i depressiva episo-
der, agorafobi eller tvingssyndrom. Aven risken for missbruk av al-
kohol eller andra psykoaktiva substanser ar forhojd. Samsjuklighet
mellan paranoid personlighetsstorning och andra storningar fore-
kommer. Detta giller dd frimst schizotypal, schizoid, narcissistisk,
fobisk och borderline personlighetsstorning.

Paranoid personlighetsstorning kan sarskiljas fran vanforestall-
ningssyndrom, paranoid schizofreni och bipolira sjukdomar med
psykotiska symtom, eftersom de senare tre tillstinden karaktiriseras
av ihdllande psykotiska symtom, vilka saknas vid personlighets-
storning. Under ett pigiende axel I-syndrom kan en paranoid per-
sonlighetsstorning pa axel II endast diagnostiseras om personlighets-
storningen fanns innan de psykotiska symtomen utvecklades och
kvarstar nir de psykotiska symtomen avklingat. Andra differential-
diagnoser ar personlighetsforandring beroende pa somatisk sjukdom,
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personlighetsforindring beroende pd missbruk samt paranoida drag
associerade med utvecklingen av ett fysiskt handikapp (sdsom tillta-
gande dovhet). Andra personlighetsstérningar kan ocksa utgora dif-
ferentialdiagnostiska svarigheter, speciellt de frain samma kluster.

Bemotande och behandlingsaspekter
Vad giller bemétande av individer med en paranoid personlighets-
storning ar det viktigt att visa respekt infor deras misstanksamhet. I
stallet for att forsoka overbevisa individen om att man har goda av-
sikter, kan det vara mer effektivt att vid inledningen av kontakten siga
t.ex.: “Jag forstar att det kan vara svért att lita pa mig eftersom vi inte
traffats forut.” Nar personens monster av misstro mot andra klart
framtrader ar det viktigt att sitta ord pa detta. Det kan ocksa vara
klokt att peka pa att denna misstanksamhet dven utgor ett potentiellt
hot mot behandlingskontakten. Det dr vanligt att patienter ber att fa
ldsa sin journal. Som vid all annan dokumentation ar det viktigt att
tinka pa hur man formulerar sig.

Studier som specifikt utvirderat behandling vid paranoid person-
lighetsstorning saknas. I klinisk praxis kan man 6verviga att behand-
la uppvisade tecken och symtom farmakologiskt. Detta forutsitter

oftast att individen har ett visst matt av sjukdomskinsla/sjukdomsin-
sikt.

Schizoid personlighetsstorning

Den schizoida personlighetsstorningen ir ovanlig. Schizoid person-
lighetsstorning har formodligen hogre prevalens hos nira anhoriga
till individer med schizofreni och schizotypal personlighetsstorning.

Klinisk bild
Utmairkande f6r den schizoida personlighetsstorningen ar ett genom-
gripande monster av avstandstagande frin sociala relationer samt be-
gransade emotioner. Detta borjar tidigt 1 livet och visar sig i minga
sammanhang.

Personer med schizoid personlighetsstorning har ingen 6nskan om
och ir ointresserade av nira relationer. Att vara medlem i en famil;j el-
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ler annan social grupp ger dem ingen tillfredsstillelse. De foredrar att
tillbringa tiden {or sig sjilva, ter sig socialt isolerade och viljer aktivi-
teter dir man inte behover interagera med andra minniskor. De fore-
drar mekaniska eller abstrakta uppgifter, t.ex. dataspel. Ofta finns
foga eller inget intresse for sexuella aktiviteter med andra personer el-
ler ens ndgot intresse for ndjsamma aktiviteter. Vanligtvis finns en re-
ducerad erfarenhet av njutning genom sensoriska, kroppsliga eller in-
terpersonella upplevelser. De har inga nira vinner eller fortrogna,
mojligtvis kontakt med nigon slikting.

Individer med en schizoid personlighetsstorning verkar ofta
oemottagliga for kritik eller berom och de verkar inte bry sig om vad
andra tinker om dem. Den sociala interaktionen med andra ar drab-
bad, de har svart att vara med i sociala spel och kan uppfattas som yt-
liga och sjilvupptagna. Som vid schizofreni, kan emotionell reaktivi-
tet och ansiktsuttryck uppfattas som inadekvata av omgivningen. In-
dividen har svart att uppleva starka kinslor som glidje eller ilska och
ter sig kylig och avstandstagande.

Samsjuklighet och differentialdiagnoser
Samsjuklighet med paranoid och schizotyp personlighetsstorning £6-
rekommer vid schizoid personlighetsstorning.

Den schizoida personlighetsstorningen har inga inslag av psykotis-
ka symtom och kan darfor sirskiljas frin vanforestillningssyndrom,
schizofreni (speciellt med uttalade negativa symtom) och egentlig de-
pression med psykotiska symtom. Om man vill ta upp schizoid per-
sonlighetsstorning som tilliggsdiagnos pa axel IT maste storningen ha
varit nirvarande fore debuten av axel I-storningen, samt finnas kvar
ndr de psykiska symtomen relaterade till axel I-storningen klingat av.

Differentialdiagnostiskt kan det vara svart att skilja schizoid per-
sonlighetsstorning fran mildare former av autism och Aspergers syn-
drom. Andra differentaldiagnoser ir personlighetstorindring beroen-
de pd somatisk sjukdom och personlighetsférindring som utvecklats
under ett kroniskt missbruk av psykoaktiva substanser.

Andra personlighetsstorningar kan sammanblandas med den schi-
zoida. Det giller sirskilt schizotyp och fobisk. Dessa storningar har
gemensamt med den schizoida ett monster av social isolering och
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undvikande beteende. Den schizotypa har dirutéver kognitiva och
perceptuella forvringningar. I motsats till individer med fobisk per-
sonlighetsstorning saknar personer med schizoid stérning en lingtan
efter nira relationer.

Bemotande och behandlingsaspekter

Det dr viktigt att respektera den schizoida individens behov av dis-
tans. Alltfor engagerade och emotionella terapeuter kan uppfattas
som patrangande, och rent av hotfulla. Det finns inga empiriska stu-
dier rérande behandling av schizoid personlighetsstorning, endast en-
staka fallstudier. Har har savil beteendeterapi som kognitiv terapi vi-
sat blygsamma resultat.

Schizotypal personlighetsstorning

Prevalensen av schizotypal personlighetsstorning (aven kallad schizo-
typ storning) 1 befolkningen varierar mellan 0,5-3 procent i olika stu-
dier. Storningen ar vanligare hos forstagradssliktingar till individer
med schizofreni. Aven det omvinda giller — det féreligger en 6kning
av schizofreni och andra psykotiska sjukdomar hos nira sliktingar
till personer med schizotypal personlighetsstorning.

Klinisk bild

Schizotypal personlighetsstorning kinnetecknas av ett genomgaende
drag av sociala och interpersonella svarigheter. Detta ger upphov till
bade lidande och minskad f6rmaga till sociala relationer. Dessa indi-
vider har dven kognitiva svarigheter, nira till att missuppfatta verklig-
heten samt ett udda beteende. Stérningen borjar i unga ar och visar sig
1 en mingd olika sammanhang.

Individer med schizotypal personlighetsstorning har ofta hansyft-
ningsidéer. De kan vara vidskepliga eller upptagna med paranormala
fenomen som ligger utanfor deras kulturella eller subkulturella grupp.
Vanforestallningsliknande tolkningar av verkligheten kan forekomma.
Talet dr ofta vagt och kan innehalla ovanliga uttalanden. Svar pa fri-
gor kan vara mycket konkreta eller 6verdrivet abstrakta, ord eller be-
grepp kan anvindas pd ett ovanligt sitt. Sammanhanget skall dock
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vara begripligt, sa att det ir mojligt att folja en rod trad for den som
talar med patienten.

Individer med schizotypal personlighetsstorning ir ofta misstink-
samma och har en paranoid tolkning av verkligheten. De ar ofta ofor-
mogna att visa adekvata affekter och uppfattas som stela, excentriska
och udda. Ofta klir de sig lite ovanligt 1 plagg som inte passar tillsam-
mans och de verkar omedvetna om sociala regler. Sociala relationer
upplevs som problematiska och vicker ofta olust och dngest. Aven
om de kan uttrycka sorgsenhet 6ver brist pd minsklig kontakt, sa vi-
sar deras beteende en minskad lust till nira relationer. Schizotypal
personlighetsstorning uppvisar ett relativt stabilt forlopp och endast
ett fatal med denna diagnos overgar till att utveckla en schizofreni el-
ler ett annat psykotiskt syndrom.

Samsjuklighet och differentialdiagnoser

Individer med schizotypal personlighetsstorning kan soka hjilp for
associerade symtom sisom angest, depressivitet eller dysfori. I sam-
band med stress kan de uppleva kortvariga psykotiska episoder, med
varaktighet frin minuter till timmar. Ibland kan mer kliniskt signifi-
kanta psykotiska tillstind utvecklas och individen kan da uppfylla
kriterierna for kortvarig psykos, schizofreniformt syndrom, vanfore-
stillningssyndrom eller schizofreni. Samtidig egentlig depression ar
vanlig. Samsjuklighet mellan schizotypal personlighetsstorning och
schizoid, paranoid, fobisk och borderline personlighetsstérning ar
vanlig.

Schizotypal personlighetsstorning kan sirskiljas fran vanforestall-
ningssyndrom, schizofreni och forstimningssyndrom med psykotis-
ka symtom da det inte foreligger ndgra lingre perioder med psykotis-
ka symtom. Om man &vervager schizotypal personlighetsstorning
som tilliggsdiagnos, krivs att personlighetsstorningen funnits innan
axel I-syndromet utvecklades samt att den finns kvar nir de psykotis-
ka symtomen avklingat.

Det kan vara svért att sarskilja barn och ungdomar med schizoty-
pala personlighetsdrag frin barn som ir ensamvargar, udda, socialt
isolerade eller har ett markligt sitt att uttrycka sig. I denna grupp fin-
ner man barn och ungdomar som lider av littare former av autism,
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Aspergers syndrom och olika typer av sprakstorningar.

Schizotypal personlighetsstorning maste sirskiljas frin personlig-
hetsforindring beroende pa somatisk sjukdom eller beroende pa ett
kroniskt missbruk av psykoaktiva substanser.

Andra personlighetsstorningar kan sammanblandas med den schi-
zotypala. Detta giller framst paranoid, schizoid, fobisk, narcissistisk
och borderline personlighetsstorning. Schizotypala drag under adole-
scensen kan avspegla 6vergaende emotionell instabilitet snarare an en
genomgripande personlighetsstorning.

Bemotande och behandlingsaspekter

Det ar viktigt att ta hidnsyn till dessa individers sociala angest och latt-
viackta misstinksamhet. Man bor undvika att vara for abstrakt, emo-
tionell eller familjir da detta kan misstolkas av individen. Det dr ock-
sa viktigt att alla typer av virdkontakter med dessa individer ar vil-
strukturerade.

Det ir sparsamt med empiriska behandlingsstudier nir det giller
schizotypal personlighetsstorning. I en okontrollerad studie visades
att hilften av patienterna forbittrades pa behandling med liga doser
haloperidol.* 50 procent av patienterna limnade dock studien i fortid
pa grund av biverkningar, vilket gjorde att antalet studerade patienter
blev ligt.

I en fallrapport av Beck och medarbetare beskrivs behandling med
kognitiv terapi.? Beck har foreslagit fyra strategier for att behandla
schizotypal personlighetsstorning:

e ctablera en terapeutisk relation f6r att reducera social isolering

e oka social kompetens genom social fardighetstraning och trining
av beteende och tal

e halla terapisessionerna strukturerade for att undvika innehallsfat-
tigt och egenartat tal

e lira patienten att noggrant utvirdera sin omgivning for att inte
misstolka andra utifrin egna emotioner.

I klinisk praxis behandlas uppvisade tecken och symtom. Psykotiska
symtom som forelegat under en lingre tid behandlas med antipsyko-

tika.
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Antisocial personlighetsstorning

Prevalensen av antisocial personlighetsstorning i normalbefolkningen
har rapporterats till 1-3 procent. Bland manliga fingelseinterner ar
forekomsten omkring 60 procent. Diagnosen dr 6-8 ganger vanligare
bland man och bland yngre (25-44 dr). Antisocial personlighetsstor-
ning dr nastan alltid férknippad med en rad medicinska och sociala
problem sisom missbruk, sjilvdestruktivt beteende och kriminalitet.

Klinisk bild

Antisocial personlighetsstorning kdnnetecknas av ett varaktigt och
genomgdende monster av bristande respekt for och krinkningar av
andras rittigheter. Enligt DSM krivs att det finns belagg for diagno-
sen uppforandestorning fore 15 drs alder, en forutsittning som inte
krivs enligt ICD. Hit riknas ett monster av beteenden som innefattar
krinkning av andras grundliggande rittigheter eller som visar att bar-
net bryter mot for dldern grundliggande sociala regler och normer.
Exempel pa sidana beteenden ar att hota, trakassera eller forodmjuka
andra eller att uppvisa fysisk grymhet mot manniskor eller djur. Upp-
forandestorning innefattar ocksa beteenden som stold, skadegorelse
och andra regelbrott. Det psykologiska monstret medfor stora svarig-
heter att fungera savil socialt som i skolarbete. Aggressivitet r ett ge-
nomgaende tema, liksom skolkning (som 1 vuxen alder ofta dterspeg-
las i oformdagan att skota ett arbete).

Svérigheterna att anpassa sig till rdidande normer och lagar fortsit-
ter genom adolescensen upp till vuxen dlder. De leder ofta till uppre-
pade brottsliga handlingar eller bedrigligt beteende med upprepade
l6gner. Inte sillan behover man darfor himta information fran andra
kallor 4n individen sjilv da den diagnostiska utredningen gors.

Individer med antisocial personlighetsstorning ir ofta impulsiva
och oférmogna att planera. Beslut fattas oftast i stundens ingivelse,
utan narmare eftertanke eller oro for konsekvenser. Pataglig irritabi-
litet och aggressivitet dr ocksa vanlig, vilket visar sig genom upprepa-
de slagsmal och misshandel. Personer med antisocial personlighets-
storning kan obekymrat nonchalera andras sidkerhet och uppvisar
aven en ansvarsloshet som tar sig uttryck 1 svarigheter att etablera
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ordnade arbetsforhillanden och uppfylla ekonomiska ataganden.
Slutligen foreligger ofta en pataglig brist pa dngerkidnslor. Nir de
gjort nagot oritt mot en annan manniska, har de ofta litt att skylla
handelsen pa offret eller hitta ndgon bortforklaring. De uppvisar brist
pa empati och tenderar att uttala sig cyniskt eller foraktfullt kring
andras lidanden.

Antisocial personlighetsstorning ar forknippad med 6kad risk for
saval sjalvmordsforsok som genomférda sjalvmord. Antisocial per-
sonlighetsstorning dr ocksa en riskfaktor for dod av andra onaturliga
orsaker och plotslig valdsam déd genom olyckshindelse.

Samsjuklighet och differentialdiagnoser

Samsjuklighet med missbruk dar mycket hog. Cirka 80 procent av in-
divider med antisocial personlighetsstorning har ndgon gang under li-
vet uppfyllt kriterier f6r nigon substansrelaterad storning. Angest-
syndrom, affektiva syndrom och somatiseringssyndrom forekommer,
liksom spelberoende och andra typer av impulskontollstorningar.
Samsjuklighet med andra personlighetsstorningar dr vanlig, framfor
allt inom kluster B.

Diagnosen antisocial personlighetsstorning kan alltsd enligt DSM
bara stillas om individen kan antas ha haft diagnosen uppforande-
storning fore 15 ars dlder. For individer 6ver 18 ar stills diagnosen
uppforandestorning endast om kriterier for antisocial personlighets-
storning inte ir uppfyllda. Nar antisocialt beteende 1 vuxen alder ar
associerat med en substansrelaterad storning stills diagnosen antiso-
cial personlighetsstorning endast da det funnits ett antisocialt beteen-
de under barn- och ungdomstid. Antisocialt beteende som enbart {6-
rekommer vid schizofreni eller mani skall inte diagnostiseras som
personlighetsstorning.

Diagnosbegreppet psykopati enligt Hare inkluderas inte 1 DSM-
och ICD-systemen. Skillnaden dr framfor allt att psykopatibegreppet
mer tar fasta pd emotionella och psykopatologiska aspekter och 1
mindre utstrackning ir baserad pa beteendeavvikelsen 1 sig. En per-
son kan ha en psykopatidiagnos utan att fylla kriterier f6r antisocial
personlighetsstorning och tvirtom, dven om det senare sannolikt ar
mindre vanligt férekommande.
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Bemotande och behandlingsaspekter

Personer med antisocial personlighetsstorning saknar oftast motiva-
tion att fordndra sitt problematiska beteende. Nir de dndé soker sjuk-
vard dr det nastan uteslutande av andra skal, t.ex. missbruk, angest el-
ler depressivitet. Det kan ocksa handla om olika typer av sociala pro-
blem eller 6nskemdl om recept pa beroendeframkallande likemedel.
Allmint sett foredrar antisociala personer enkla 16sningar pd proble-
men och de har svart att godta behandlingsforslag som innebar krav
pa eget ansvarstagande och egna bemodanden. Det ar latt att bli for-
ledd av den antisociala individen som pa olika sitt forsoker paverka
behandlaren 1 6nskad riktning. Har stills stora krav pa professionali-
tet hos behandlaren samt struktur och ramar f6r det kliniska arbetet.
En annan viktig aspekt i behandlingen ar bedomning av risk for
valdshandling (se s. 37-39).

I behandlingsarbetet med antisociala personer ser man oftast drog-
missbruk eller sekundira konsekvenser av missbruk som angest och
depressivitet. Besvaren ar viktiga att uppmarksamma, identifiera och
behandla. Man bor 1 det sammanhanget betinka att behandlingen kan
komma att férsummas pa grund av patientens problematiska person-

lighet.

Borderline personlighetsstorning

Prevalensen av borderline personlighetsstorning, benimnd emotio-
nellt instabil personlighetsstorning i ICD-10, har rapporterats till
0,5-2 procent i normalbefolkningen. Stérningen 4r vanligare 1 yngre
aldrar. Bland psykiatriska 6ppen- och slutenvirdspatienter ar det en
av de vanligast forekommande personlighetsstdrningarna.

Klinisk bild

Karaktaristiskt for individer med borderline personlighetsstorning ar
att de ar impulsiva, intensiva och emotionellt instabila. De har ofta en
negativ inre bild av sig sjilva. Deras bild av manniskor i omgivningen
tenderar att skifta mellan svart och vitt. Manniskor med borderline-
storning dr extremt kidnslomissigt sdrbara. Deras humor dr snabbt
svangande, kinslor utloses litt och tenderar att bli intensiva. Smasa-
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ker kan fa dem ur balans och omgivningen har svart att forstd vad som
utloste den starka reaktionen. Relationer tenderar att bli stormiga, in-
tensiva och kaotiska. Individens uppfattning om andra pendlar ofta
mellan idealisering och nedvirdering. Separationer ir smirtsamma
for de flesta manniskor, men en individ med borderline upplever ofta
separation — eller hot om separation — som en avgrundsdjup fortviv-
lan, en total 6vergivenhet och en bottenlds tomhet som tycks omoj-
lig att leva vidare med. Sjilvanklagelser dr vanligt forekommande och
forestillningarna kring den egna personen kretsar ofta kring ensam-
het, virdeloshet etc. Separationer kan leda till sjilvskadebeteenden el-
ler sjalvmordsforsok. Individer med borderline stannar ofta kvar i re-
lationer pa grund av en stark riadsla for separation.

Borderline personlighetsstorning ar forknippad med hog dodlighet
till foljd av sjalvmord. Av de individer som kommer i kontakt med
slutenvdrdspsykiatrin har majoriteten gjort ett eller flera allvarliga
sjalvmordsforsok och risken att do 1 sjalvmord har uppskattats till
8-10 procent.

Samsjuklighet och differentialdiagnoser

Flertalet studier av borderline personlighetsstorning har pavisat en
mycket hog samsjuklighet med bl.a. forstimningssyndrom, angest-
syndrom, missbruk/beroende, ADHD, itstorningar och PTSD. Sam-
sjuklighet med andra personlighetsstorningar ar ocksa vanlig, framfor
allt antisocial, paranoid, fobisk och tvangsmissig.

Vid differentialdiagnostik kan det vara sarskilt svart att sdrskilja
borderline personlighetsstorning frin olika bipolara tillstind. Akiskal
och medarbetare har, utifrin ett teoretiskt resonemang, foreslagit att
bipolirt syndrom II, atypisk depression och borderline personlig-
hetsstorning reflekterar olika fenotypiska varianter av en underlig-
gande cyklotym liaggning.” Den depressivitet som ses vid borderline
personlighetsstorning priglas ofta av en aktivering av den negativa
sjalvbilden med tomhetskinslor, hoppléoshet, sjalvanklagelser, sjalv-
skadebeteenden och sjilvmordsforsok som foljd. Denna aktivering
har likhet med den atypiska depressionens kinslighet f6r att bli avvi-
sad av andra. P4 samma sitt kan det vara svart att sdrskilja den hypo-
mana fasen av bipolart syndrom II frin borderline personlighetsstor-
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ning. Nar kriterier for bada tillstinden ar uppfyllda diagnostiseras de
parallellt. Differentialdiagnostiken underlittas med en grundligt in-
himtad patient- och familjeanamnes.”

Bemotande och behandlingsaspekter
Individer med borderline personlighetsstorning 4r minga ganger mo-
tiverade f6r behandling. Denna motivation ir dock ofta obestindig —
mdnga studier har visat att individerna har svart att fullf6lja behand-
ling. Varme, empati och tydlighet ir nyckelord for att sikra behand-
lingskontakten. Aven om det kan vara svart att sitta sig in 1 det indi-
viden upplever, ir det viktigt att lyssna och visa respekt for vad som
formedlas. I storningen ligger en bristande formaga att identifiera,
kommunicera och hantera kinslor. Minsta konflikt kan rora upp ett
raseri eller djupaste fortvivlan, pa ett sdtt som ter sig svart att forsta
for omvarlden. Individens funktionsformaga ir ofta direkt relaterad
till kinslolidget och formagan att klara olika situationer kan vaxla fran
en dag till en annan. Om man som behandlare kanner sig provocerad
av patientens oformaga till adekvat kommunikation kan det vara till
hjilp att ha i minnet, att dessa individer dr emotionellt sdrbara och att
det dr just emotioner de behover lira sig att bemistra. Individer med
borderline personlighetsstorning har en negativ sjalvbild och uppfylls
ofta av skamkinslor efter konflikter. For att undvika sjilvskadehand-
lingar och sjalvmordsforsok 1 anslutning till konflikter dr det darfor
viktigt att individen, om m&jligt, inte limnar mottagningen eller avdel-
ningen med konflikten olost. Det maste bli tydligt for patienten att han
eller hon dr valkommen tillbaka, dven om ett beteende var oacceptabelt.
Dialektisk beteendeterapi (DBT) ir en psykoterapiform som ut-
vecklats specifikt f6r kroniskt suicidala patienter med borderline per-
sonlighetsstorning (se aven s. 48). DBT ar en strukturerad terapiform
som bedrivs dels som individualterapi, dels som fardighetstraning.’
Firdighetstraning sker 1 grupp och ir en rent pedagogisk del av be-
handlingen. Omraden som tas upp ar sidana som individer med bor-
derline personlighetsstorning ofta har svirigheter med — att vara med-
vetet nirvarande, att hantera relationer, att reglera kinslor samt att std
ut nir det dr svart. Individualterapin handlar tll stor del om att hjil-
pa individen att hantera sina dagliga kriser genom att anvinda de far-

63



PERSONLIGHETSSTORNINGAR — KLINISKA RIKTLINJER

digheter som lirts ut. For att generalisera anvandandet av fardigheter
1 vardagliga krissituationer, anvinds telefonkontakt mellan terapeut
och patient.

Farmakologisk behandling av borderline personlighetsstorning har
ront ett stort intresse under de senaste decennierna.*'? Tre problem-
omraden har varit foremal for farmakologiska behandlingsforsok:
impulsivitet/aggressivitet, affektiv instabilitet samt psykosliknande
symtom. SSRI har i vissa studier visats minska impulsivitet och ag-
gressivitet. I en nyligen publicerad placebokontrollerad studie av
kvinnor med borderline personlighetsstorning noterades god effekt
pa humorsvingningar."

Antipsykotiska likemedel, framfor allt de atypiska, har visats ha
positiv effekt pd psykosliknande symtom och paranoida tankegingar,
medan antiepileptika och stimningsstabiliserande likemedel kan vara
av virde vid affektiv instabilitet och bristande impulskontroll. Benso-
diazepiner och andra beroendeframkallande likemedel bor undvikas,
med tanke pa risken for missbruk.

Det dr viktigt att halla i minnet att det inte finns ndgot likemedel
som har indikationen borderline personlighetsstorning. Vinsten med
att medicinera enstaka symtom bor alltid viagas mot risken att patien-
ten blir multimedicinerad. Risken for att preparaten kan komma att
anvindas 1 sjalvmordssyfte bor ocksa alltid bedomas.

Prognos

Prognosen vid borderline personlighetsstorning ar i de flesta fall god.
I en nyligen publicerad studie rapporterades att majoriteten av de in-
divider med borderline personlighetsstorning som prospektivt f6ljts
var i remission vid uppfoljning sex ar senare."

Behandlingsutvirdering

Alla former av behandling som ges maste kritiskt utvirderas. Om ak-
tuella symtom inte bedoms med regelbundenhet finns en stor risk att
individen fastnar i onodigt linga slutenvérdsinsatser eller psykotera-
pier. Ett av kriterierna f6r borderline personlighetsstorning dr separa-
tionskinslighet, vilket inte sillan medfor att patienten sjalv har svart
att avsluta dven en fruktlds behandling pa grund av den ridsla sjilva
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separationen frin behandlaren vicker. Detta giller aven andra person-
lighetsstorningar, t.ex. den osjilvstindiga.

Innan behandling paborjas skall behandlare och patient tillsam-
mans noga ga igenom vilka symtom som ar mél for behandling och
vilka forbattringar som ar realistiska (och vilka som inte ar det). Man
bor redan innan behandlingen startar komma 6verens om ett datum
for utvardering. Det ir visentligt att lyfta fram forbittring av funk-
tionsformaga som ett behandlingsmal. Malet ar inte att byta person-
lighet, utan att individen bibringas formaga att hantera sin personlig-
het battre for att mojliggora samspel med andra, minska lidande och
uppnd en forbattrad funktion.

Inom slutenvard bor behandling inskrinkas till mycket konkreta
mal och tita utviarderingar, vilket ocksa skall vara forankrat hos indi-
viden. Vagt formulerade mal som “att stanna tills man mar bittre”
skall inte tillimpas. De kan litt misstolkas och leda till forstirkning
av separationsproblematik och dirmed foérknippade konflikter, samt
till beteenden som forsvarar utskrivning. Indikationer for slutenvard
kan vara att initiera behandling av depression eller dngestsyndrom, el-
ler ett behov av 6kad tillsynsgrad om risken for sjalvmord bedoms
hog. Dessa mal bor formuleras tillsammans med patienten och be-
handlingsansvarig 1 6ppenvérd for att tydliggora att man arbetar at
samma hall.

Histrionisk personlighetsstorning

Prevalensen av histrionisk personlighetsstorning 1 normalbefolkning-
en har rapporterats till 0,5-2 procent. I den psykiatriska varden rap-
porteras siffror upp mot 10 procent.

Klinisk bild

Utmirkande for den histrioniska personlighetsstorningen dr ett
monster av dverdriven emotionalitet och strivan efter uppmarksam-
het. En histrionisk individ kdnner sig illa till mods 1 situationer dar
han eller hon inte ar i centrum. Obehaget av att se nigon annan i fo-
kus kan vara sd intensivt att personen ar beredd att gora nistan vad
som helst {6r att dra blickarna fran “konkurrenten”. Individer med
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histrionisk personlighetsstorning dgnar stor tid och kraft at att forso-
ka fa ett positivt gensvar frin omgivningen. Samspelet med andra spe-
lar pa kinslor och priglas ofta av ett f6rforiskt eller provocerande be-
teende. Hon eller han anvinder sig ocksa ofta av sitt yttre for att dra
uppmarksamheten till sig, t.ex. med djarva eller idgonenfallande kli-
der och accessoarer. Snabbt skiftande eller ytliga uttryck for kianslor
gor att individen kan te sig dramatiserande och teatralisk. Beteendet
kan av omgivningen uppfattas som charmigt och engagerande, men
spelas latt 6ver och kan da framstd som 6verdrivet och felplacerat. Re-
lationer blir stormiga och fyllda av konflikter, sivil pA hemmaplan
som pa arbetsplatsen. Spraket, som ofta dr fyllt av superlativer och
overdrifter, bidrar vidare till den fargstarka bilden, liksom personens
tendens att uppfatta relationer som mer intima an vad de verkligen ar.
Individer med histrionisk personlighetsstorning ar littpaverkade av
andra manniskor och omstindigheter. Sittet att se pad sig sjilv och
omvirlden priglas ofta av tankar av typen “om jag inte blir beundrad
eller ar underhéllande for andra, ar jag ingenting vard”. Det som utit
sett kan te sig som en overtygelse om att vara oemotstandligt tilldra-
gande, doljer alltsa en stark osdkerhet.

Samsjuklighet och differentialdiagnoser

Histrionisk personlighetsstorning dr associerad med en 6kad risk for
somatiseringssyndrom, konversionssyndrom och depression. Sam-
sjuklighet med andra personlighetsstorningar forekommer och da
frimst med borderline personlighetsstorning.

Somatiseringssyndrom ir en viktig differentialdiagnos, men bilden
domineras vid denna storning helt av klagomal 6ver kroppsliga sym-
tom. Drogmissbruk forekommer och ir viktigt att utesluta. Andra
personlighetsstorningar, sirskilt inom samma kluster, kan vara svéra
att skilja fran den histrioniska och inte sillan férekommer de samti-
digt.

Drag som histrionisk personlighetsstdrning delar med borderline
ar impulsiviteten, sokandet efter uppmarksamhet och de snabbt skif-
tande kanslouttrycken. Vad som saknas ir sjilvskadebeteendet, kians-
lan av tomhet och identitetsstorningen som finns hos personer med
borderline. Liksom vid antisocial personlighetsstdrning finns impul-
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sivitet, ytlighet, sokande efter spanning, samt ett forforiskt och mani-
pulerande beteende. Individer med histrionisk personlighetsstorning
tenderar dock att vara betydligt mer emotionella och deras manipula-
tioner har som mal att vinna narhet och inte, som vid antisocial per-
sonlighetsstorning, makt eller personlig vinst. Gemensamt med nar-
cissistisk personlighetsstorning ar sokandet efter uppmarksambhet.
Skillnaden ligger i att den narcissistiska personen kriver att bli be-
handlad som 6verldgsen, medan den histrioniska i princip nojer sig
med vilken roll som helst, sa linge uppmarksamheten finns dar. Vid
osjilvstindig personlighetsstorning finns ocksa ett 6verdrivet bero-
ende av andras stod och uppskattning, men de dramatiserande och
emotionella utspelen saknas helt.

Bemotande och behandlingsaspekter
Individer med histrionisk personlighetsstorning ar beroende av att fa
uppmirksamhet och uppskattning av andra. Detta monster blir ofta
tydligt tidigt 1 den psykiatriska kontakten och det ir inte ovanligt att
individen upptrader forforiskt eller rent av utmanande gentemot be-
handlaren. Under behandlingen dr det viktigt att bemota individen
med empati och att ge sig tid att lyssna, dven nir beteendet ar utage-
rande eller provocerande. Bakom det som pd ytan ser ut att vara en
overtygelse hos patienten om att vara oemotstandlig, finns en djup
osikerhet som leder till det stindiga sokandet efter bekriftelse.
Studier som specifikt utvirderat behandling vid histrionisk person-
lighetsstorning saknas. Vid dngestsyndrom och depression ir farma-
kologisk behandling motiverad.

Narcissistisk personlighetsstorning

Prevalensen av narcissistisk personlighetsstorning i1 befolkningen har
rapporterats till mindre dn 1 procent. I kliniska populationer ir stor-
ningen nagot vanligare.

Klinisk bild
Utmarkande for narcissistisk personlighetsstorning ar upplevelsen av
att vara en sarskilt framstdende eller betydelsefull person. Upplevel-
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sen star inte 1 relation till individens egentliga position eller prestatio-
ner. Den visar sig 1 yttre beteenden eller 1 personens tankar om sig
sjalv. Dessa individer ser pa sig sjilva sisom undantagsménniskor for
vilka vanliga regler inte giller. Parallellt med fantasier om grinslos be-
gdvning och enastiende framgangar finns emellertid en lag sjalvkans-
la som gor personerna ytterligt kdnsliga for kritik och negativa om-
domen. De ir i behov av uppmarksamhet och beundran fran omgiv-
ningen och blir krankta eller rent av forodmjukade, nir omgivningen
inte behandlar dem som de speciella personer de upplever sig vara.
Andra uppfattar individer med narcissistisk personlighetsstorning 1
basta fall som charmiga, i simsta fall som uppblista och hogdragna.
Till storningens kiannetecken hor dven ett utnyttjande forhillnings-
satt till andra, ddr vanskap varderas i nyttotermer. Individer med nar-
cissistisk personlighetsstdrning har ofta stora svarigheter att leva sig
in 1 andras kinslor.

Samsjuklighet och differentialdiagnoser

Vid narcissistisk personlighetsstorning dr samsjuklighet med depres-
sion vanlig och forekommer ocksd med substansrelaterade storningar
och anorexia nervosa. Samsjuklighet med andra personlighetsstor-
ningar 4r inte ovanlig, dd frimst inom samma kluster samt med para-
noid personlighetsstorning.

Histrionisk, antisocial och borderline personlighetsstorning kan
vara svara att skilja frin den narcissistiska, de kan ocksa forekomma
samtidigt. Individer med narcissistisk personlighetsstorning har
emellertid inte samma tendens till impulsiva beteenden, sjilvdestruk-
tivitet och instabil identitetskinsla som personer med borderlinestor-
ning. De saknar ocksd de dramatiserande och beroende drag som
finns hos histrioniska individer. Gemensamt med personer med anti-
social storning ir ytligheten, sittet att utnyttja andra och svérigheter-
na att kinna empati. Den narcissistiske individen ir dock oftast mer
inriktad pa att vinna personlig makt och status, dn pa att skaffa sig
formaner och vinster i sitt utnyttjande av andra. Den saknar dven den
impulsivitet, aggressivitet och svekfullhet, liksom symtom pa uppfo-
randestorning under barn- eller ungdomsdren som finns hos en per-
son med antisocial storning.
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Bemotande och behandlingsaspekter
Ur ett kliniskt perspektiv kan minniskor med narcissistisk person-
lighetsstorning te sig provocerande och krivande. Att oreserverat
forsoka tillmotesga den narcissistiska individens onskemal ar inte en
framkomlig vig. Sannolikt kommer man lingst med ett empatiskt be-
motande och vinligt formulerad information om vilka behandlingsal-
ternativ som ir realistiska. Kdnner man sig som behandlare provoce-
rad av individens Overldgsna attityd och krav pa sirbehandling, kan
det vara till hjalp att minnas att bakom fasaden lurar en djup osaker-
het kring den egna personen.

Det finns en omfattande psykoanalytisk litteratur om begreppet
narcissism, men empiriska studier gillande behandling av narcissis-
tisk personlighetsstorning saknas.

Fobisk personlighetsstorning

Prevalensen av fobisk personlighetsstorning 1 befolkningen har rap-
porterats till 1-5 procent. Bland psykiatriska 6ppenvardspatienter ir
prevalensen betydligt hogre.

Klinisk bild

Den fobiska personlighetsstorningen kinnetecknas av en genomgri-
pande raiddhagsenhet som framfor allt kommer tll uttryck 1 sociala
sammanhang. Sjilvkinslan ar lig och individen ir fylld av kinslor av
otillracklighet, vilket i sin tur dr kopplat till en kinslighet for avvisan-
den, negativa omdomen och kritik. Dessa personer ar ovanligt latt-
stotta och tenderar att kidnna sig forkrossade vid verkliga eller fore-
stillda tecken pa kritik eller ogillande. De ir 1 en handikappande ut-
strackning fokuserade pa hur de ter sig i andra minniskors 6gon, och
pa skricken for att ”gbra bort sig” infor andra. De kan fantisera om
att andra ser ner pa dem och tycker att de ar “konstiga”. De narmar
sig darfor inte andra utan att vara sikra pd att bli omtyckta. Som en
foljd av detta blir individer med fobisk personlighetsstorning ofta en-
samma och isolerade trots en stark inre 6nskan om gemenskap. De idr
ofta ovilliga att ta dven sma risker eller att forsitta sig 1 obekanta si-
tuationer, eftersom det skulle kunna forstirka kinslan av otillricklig-
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het och leda till en 6kad upplevelse av genans.

Samsjuklighet och differentialdiagnoser
Grinslinjen mellan fobisk personlighetsstorning och den generalise-
rade formen av social fobi ar oklar. Mdnga menar att diagnoserna
egentligen ar olika beskrivningar av samma tillstind.’ Ett genomgden-
de monster av undvikande karaktiriserar dven paniksyndrom med ago-
rafobi och tillstinden forekommer f6r Gvrigt ofta samtidigt. Vid fobisk
personlighetsstorning forekommer dven samsjuklighet med andra dng-
estsyndrom, liksom med affektiva syndrom och atstorningar.
Upplevelse av otillricklighet och 6verkanslighet for kritik, samt
overdrivet behov av uppmuntran och stod fran andra ir ocksa centra-
la kinnetecken for den osjilvstindiga personlighetsstorningen. En
avgorande skillnad mot den osjilvstindiga varianten ar den fobiska
individens stravan att undvika forédmjukelse, medan den osjilvstan-
diga individens fokus ir att bli omhindertagen. Det dr dock inte
ovanligt att en och samma individ uppfyller kriterierna for bagge des-
sa personlighetsstorningar. Social isolering karaktiriserar dven schi-
zotyp och schizoid personlighetsstorning. I motsats till dessa tvd per-
sonlighetstyper lider den fobiska individen av sin ensamhet och ling-
tar efter gemenskap med andra minniskor. Obenidgenheten att lita pa
andra ar ett personlighetsdrag som delas med paranoid personlighets-
storning. En skillnad ar dock att den fobiska individen mer fruktar
risken att kidnna sig besvirad eller generad, medan den paranoida pri-
mart forvintar sig att andra vill honom nagot ont.

Bemotande och behandlingsaspekter

I motet med individer med fobisk personlighetsstdrning ar det sir-
skilt viktigt att respektera individens behov av distans. Dessa perso-
ner ar 1 hog grad besvirade av att behdva anfortro sin sarbarhet och sina
radslor at en frimmande person. De forestaller sig att behandlaren i1 sd
fall genast skall finna att de 4r odugliga som patienter och oacceptabla
att ha i fortsatt behandling. Det fantiserade avvisandet kan atminstone
uppskjutas en tid om de inte sdger sanningen. Det dr svért att utveckla
en adekvat och tllitsfull relation under sidana omstindigheter, efter-
som patienten ofta forblir reserverad under en langre tid.
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Den terapeutiska huvudfokuseringen bor inriktas pa att férma pa-
tienten att prova nya strategier 1 viktiga problemsituationer. For det-
ta fordras att man samtidigt forsoker hjilpa patienten att bygga upp
de psykosociala fardigheter som kravs. Av behandlaren kravs saval er-
farenhet som eftertanke och god empatisk formaga, for att kunna gra-
dera uppgifternas svarighetsgrad, sa att stegen pa den linga och mo-
dosamma trappan mot béttre funktionsférmaga blir mojliga att ta for
patienten. Det gar litt att finna aktuella problemsituationer 1 varda-
gen, men det ir desto svérare att fd patienten att komma i kontakt
med sin tankevirld och sina associationer.

Patientens ridsla for intimitet gor att behandlaren pa ett lyhort site
maste tillata arbetsalliansen att gradvis vixa fram. Patientens tilltro till
att den egna formdgan skall kunna forindras ar dilig. Dessutom ar
han eller hon intensivt upptagen med att forsoka ldsa av signaler som
skulle kunna tolkas som avvisanden frin behandlarens sida. Patienten
kan darfor ha svart att uppfatta vad behandlaren siger. En svarighet
ligger i den delikata balansgangen mellan att vara alltfor krivande —
och dirigenom riskera att skrimma bort patienten — och att vara allt-
for eftergiven — och dirigenom inte vara till ndgon verklig hjalp.

Det kan framstd som en god idé att snabbt ordinera likemedel, ef-
tersom det forefaller sa svért att fa dessa patienter att ta emot hjilp av
annat slag. Ensidig psykofarmakologisk behandling tenderar dock att
forstirka patientens undvikandebeteende. Emellertid ar dessa patien-
ters radsla for forandring och dngest infor sociala situationer ibland sa
stark, att sedvanliga psykoterapeutiska angestkontrollerande tekniker
inte fungerar tillrickligt bra. Darfor ar behandling med stimningsho-
jande och dngestreducerande medel ofta nodviandig for att mojliggo-
ra psykoterapeutisk behandling 1 svédrare fall. Beroendeframkallande
lakemedel av typen benzodiasepiner bor undvikas.

Osjilvstandig personlighetsstorning

Prevalensen av osjilvstindig personlighetsstorning i1 befolkningen
uppskattas till 1-2 procent. Stérningen anses vara vanligare bland
kvinnor.
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Klinisk bild

De centrala kinnetecknen hos en individ med osjalvstindig person-
lighetsstorning ar ett genomgaende och uttalat behov av att bli om-
handertagen, vilket leder till ett undergivet och klingigt beteende,
forknippat med stark ridsla for separation. Osjalvstandiga personers
sjalvbild priglas av forestillningar om of6rmdga att fungera pa egen
hand. De har stora svérigheter att fatta vardagliga beslut, t.ex. vilka
klider man skall ha nir man gir till arbetet, om man behéver ta med
ett paraply pd promenaden etc. Individen ar passiv och later ofta en
annan betydelsefull person ta initiativ och ansvar inom de flesta livs-
omraden. Ridslan att dra sig den andres ogillande — och dirmed ris-
kera att mista det stdd de upplever som livsviktigt — gor att de har
svart att uttrycka oenighet gentemot de personer som de ar beroende
av. Detta kan ibland ga sa langt att de frivilligt atar sig att gora saker
de egentligen inte vill. Vissa kan hellre std ut med psykiska, fysiska el-
ler sexuella 6vergrepp in med tanken pd att bli ensamma, dven om
realistiska alternativ finns. De har svirt att ta egna initiativ eller att
gora saker pa egen hand — dven nir de faktiskt har sivil motivation
som energi. Radslan ror snarare bristande tilltro till det egna omdo-
met och formdgan. Skricken for att bli 6vergiven kan ocksa i sig leda
till en obendgenhet att tilligna sig dldersadekvata firdigheter, ndgot
som ofta leder till en ond cirkel av fortsatt beroende. I den man en re-
lation tar slut, soker de sig prompt till en annan person som skall er-
sitta den forlorade omsorgen och stodet. En osjalvstindig person ar
alltsd pa ett orealistiskt sitt upptagen av fantasier om att bli dvergiven
och sin tinkta of6rmaga att ta hand om sig sjilv.

Samsjuklighet och differentialdiagnoser
I vilken utstrickning beroende av andra ses som rimligt varierar mel-
lan olika alders- och sociokulturella grupper. Detta maste man ha 1
dtanke vid diagnostik av osjilvstindig personlighetsstorning. Beroen-
de skall bara bedomas som patologiskt nir det klart 6verstiger indivi-
dens dldersadekvata beteende, gir utanfor de kulturella normerna el-
ler uppenbart aterspeglar orealistiska farhigor.

Personlighetsdrag som pessimism, ldg sjilvkinsla och beslutsvanda
forefaller oka risken for affektiva sjukdomar samt for anpassnings-
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storningar 1 samband med belastningar av olika slag. Osjilvstindig
personlighetsstorning foreligger ofta tillsammans med andra person-
lighetsstorningar, sisom borderline, fobisk och histrionisk.

Patienter med paniksyndrom, agorafobi eller kronisk depression
kan sekundirt utveckla patologiskt beroende i relationer. Diagnos-
tiskt ar det alltsd viktigt att faststilla, om det finns klara hillpunkter
for att det patologiska beroendet utvecklats till {6ljd av ett axel I-syn-
drom, eller om det forelegat redan under barndomen eller senast un-
der sen adolescens. Patienter med borderline personlighetsstorning ar
i likhet med osjilvstindiga individer mycket ridda for att bli 6vergiv-
na. I sidana situationer reagerar dock borderlinepatienten snarare
med kinslor av tombhet, raseri och upptrappade krav, medan den
osjilvstindiga mer demonstrerar 6kad undergivenhet och inriktar sig
pa att finna nya trygghetsobjekt som kan ge omvardnad och stod.
Borderlinepatientens monster av instabila relationer utgor ocksa kan-
netecken som sirskiljer den frin den osjilvstindigas mer fastlasta be-
roende. Den histrioniska patienten har ocksa ett 6verdrivet behov av
att bekriftas och fa uppmirksamhet, men skiljer sig frin den osjilv-
stindiga 1 och med sin tendens till mer explicit kravfylldhet och dra-
matisk framtoning.

Bemoétande och behandlingsaspekter
Psykoterapi brukar vara en framkomlig vig vid osjalvstandig person-
lighetsstorning. Olika terapiformer som psykodynamisk, kognitiv te-
rapi och kognitiv beteendeterapi har alla rapporterat goda resultat.
Dessa patienter ter sig ofta angeligna om att vara behandlaren till lags.
Deras uppmirksamhet ér inriktad pa att meddela sidant som de tror
kan gora behandlaren positivt installd, vilket gor att denne latt upple-
ver patienterna som undanglidande nar de stalls infor mer precisa fra-
gor. Osjilvstindiga personer ir uppfyllda av sin kinsla av inkompe-
tens och de strivar definitionsmassigt efter att fa en beskyddare. Det
ligger i storningens natur att nigon annan skall 16sa deras svarigheter.
Den terapeutiska fokuseringen ligger pa individens bristande for-
maga till naturligt sjalvhivdande beteende. Ett vanligt problem som
varje behandlare av osjilvstindiga personer maste hantera, ar patien-
tens tendens att utveckla ett patologiskt beroende till terapeuten. En
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alltfor aktiv terapeut underblaser litt patientens grundproblematik.
Det ar sirskilt betydelsefullt att redan pa ett tidigt stadium belysa pa-
tientens grundproblematik genom att lita patienten aktivt ta stillning
till olika fragor.>?

Separationskinsligheten och beroendet av andra gor en person med
osjalvstindig personlighetsstorning sarskilt sdrbar for att utveckla de-
pressioner 1 samband med avvisanden, separationer och forluster. I
sadana fall méste likaren givetvis Overvaga att sitta in antidepressiv
behandling. Det ar hir sarskilt viktigt att klargora att behandlingen ar
underordnad det 6vergripande syftet att stirka individens formaga till
autonomi, eftersom farmakologisk behandling av en osjilvstindig pa-
tient latt forstarker upplevelsen av att individen inte kan klara nagot
pa egen hand.

Tvangsmassig personlighetsstorning

Tvangsmaissig personlighetsstorning, benimnd anankastisk person-
lighetsstorning 1 ICD-10, férekommer hos ungefir 1-2 procent av
normalbefolkningen och hos cirka 3-10 procent i den psykiatriska
varden. Tillstindet forefaller vara ungefar dubbelt sd vanligt hos min
som hos kvinnor.

Klinisk bild

Kirnan 1 tvingsmissig personlighetsstorning ar en upptagenhet av
ordning samt mental och interpersonell kontroll pid bekostnad av
flexibilitet, 6ppenhet och effektivitet. Individen forsoker uppratthal-
la kdnslan av kontroll genom en fixering vid detaljer, regler, listor,
ordning, organisation eller scheman i en sddan utstrickning av sjilva
meningen med aktiviteten gir forlorad. Upptagenheten av regler le-
der till beslutsoférmadga, ineffektivitet och en nedsittning av forma-
gan att genomfora uppgifter. Tvangsmassiga personer ar relativt sett
overdrivet engagerade i arbete och produktivitet pa bekostnad av fri-
tidsaktiviteter och sociala aktiviteter. Forhédllandet till tillvaron i stort
praglas av brist pa flexibilitet, humor och virme. De 6vervirderar in-
tellektets och logikens betydelse 1 forhallande till kdnslornas. De
framhaver begrepp som plikt, moral, samvetsgrannhet och ansvar.
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Andra uppfattar litt dessa manniskor som stela och besvirliga att
ha att gora med. En bristande generositet med avseende pa savil kans-
lor som materiella ting, ibland accentuerad till uppenbar snalhet, for-
svarar relationerna till andra manniskor. Tvangsmissiga individer har
svart att gora sig av med saker, dven sidant som uppenbart saknar re-
ellt eller kianslomassigt virde. Pengar ses som nagot som helst bor
sparas till framtida katastrofsituationer. De ir stelbenta och envisa 1
sina relationer till andra och har svirigheter med att delegera uppgif-
ter eller att samarbeta med andra. Aven detta leder ofta till betydan-
de problem i arbetslivet och 1 nira interpersonella relationer.

Samsjuklighet och differentialdiagnoser

Tvangssyndrom, hypokondri, egentlig depression och dystymi fore-
kommer relativt sett ofta tillsammans med tvingsmissig personlig-
hetsstorning. Vid tvangssyndrom foérekommer tvangstankar eller
tvangshandlingar, vilket inte ingdr i bilden vid tvangsmissig person-
lighetsstorning. De bagge tillstinden forekommer dock ibland samti-
digt. En tvingsmissig individ delar perfektionismen med en narcissis-
tisk person, men ar ofta mera sjalvkritisk dn narcissisten, som vanli-
gen anser sig vara Overligsen. En likhet med den schizoida
personlighetsstorningen ar distansen och den formella hillningen
gentemot andra. Skillnaden bestdr 1 den tvingsmissiga personens
olust infor att hinge sig dt kdnslor och begivenheten pa “nyttigt arbe-
te”, medan den schizoida mer lider av en basal of6rmaga att relatera
till andra pd ett nara och 6msesidigt sitt.

Den tvingsmaissiga personlighetsstorningen illustrerar pa ett tyd-
ligt sidtt skillnaden mellan adaptiva och maladaptiva personlighets-
drag. Adaptiva, tvingsmassiga drag ar ofta forknippade med hog pre-
station, uthdllighet och tillforlitlighet. Dessa personlighetsdrag varde-
satts pa de flesta arbetsplatser och ar absolut noédvindiga vid
genomforandet av en viss typ av arbetsuppgifter. Forst nir rigiditeten
och bristen pa flexibilitet (personlighetsdrag som bada ingér i de all-
maénna kriterierna for alla personlighetsstorningar) blir tillrackligt ut-
talade, blir dessa egenskaper maladaptiva och leder till funktionsned-
sattning snarare an till hog funktionsférmaga.
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Bemotande och behandlingsaspekter

Tvangsmaissiga individer inrittar ofta i likhet med andra minniskor
sitt liv efter sina sirdrag. Yrkesvalet gir i riktning mot arbeten som
belonar noggrannhet och plikttrogenhet. I yrken dar inre eller yttre
forandringstryck ar litet och arbetsbelastningen inte ar alltfor hog,
kan ofta en tvingsmassig individ klara sig relativt bra. Bristen pa flex-
ibilitet blir dock ett allvarligt handikapp nir belastningen okar eller
ndr rutinerna maste andras pa arbetet. Detsamma giller 1 privatlivet,
t.ex. om en partner genomgar en fas av personlig utveckling och kra-
ver en omdefinition av rollerna 1 samlivet. Den tvingsmassiga indivi-
den dr da sirskilt sdrbar for depressiva reaktioner, vilket kan foranle-
da farmakologisk behandling.

Tvangsmissiga individer kan ibland i sidana krissituationer kom-
ma till insikt om det dysfunktionella i sitt sdtt att fungera. De kan da
komma att soka psykiatrisk eller psykoterapeutisk hjilp for att kom-
ma till ritta med sina avvikande personlighetsdrag. Patientens genui-
na vilja att omprova sitt eget satt att fungera blir en avgorande faktor
for valet av behandling. En noggrann personlighetsutredning som
sker 1 samarbete med och vars resultat delas med patienten, kan 6ka
insikten 1 att vissa ideal, forhillningssitt och beteenden som tidigare
tett sig jagsyntona for patienten, nu framstir som jagdystona och
maladaptiva. Den tvangsmissiga personlighetens svirigheter med
emotionell kontakt utgoér dock ett hinder for en framgangsrik psyko-
terapi. Manga terapeutiska metoder syftar till att 6ka den tvingsmis-
sigas formaga att dven ta i ansprak emotionella sidor av den egna per-
sonligheten, som komplement och motvikt till intellektualiseringen,
t.ex. 1 samband med beslutsfattande.®
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Omvardnadsaspekter

Arbete med patienter med personlighetsstorningar dr en utmaning
som staller hoga krav pa professionalitet och engagemang hos all
vardpersonal.

Aterkommande utbildning och handledning underlittar for vird-
personalen att klara av emotionellt pafrestande situationer som upp-
stdr 1 behandlingskontakten. Goda kunskaper om problematiken gor
det littare att inse att det handlar om en oformdga vid tillfillen da en
patient agerar provokativt eller pa icke onskvirt sitt. Arbetet med
personlighetsstorda individer kriver god sjilvkinnedom och insikt
om egna reaktioner som kan utlosas av patientens beteende.

Tva visentliga komponenter i omvardnaden ar att skapa en baran-
de relation och arbetsallians med patienten, samt att svara for patien-
tens trygghet och sikerhet. Mdnga patienter med personlighetsstor-
ning har svart att kdnna tillit till andra minniskor och blir latt krink-
ta. Att bemota patienten med respekt genom att visa intresse, lyssna,
forsoka forsta, forklara och ta individen pa allvar dr en forutsittning
for en birande relation. Genom grinssittning och ett konsekvent be-
motande 6kar patientens kinsla av trygghet och risken f6r manipula-
tiva utspel minskar.

Det ir inte ovanligt att det foreligger uttalad oenighet 1 behand-
lingsgruppen om hur varden och behandlingen av individer med per-
sonlighetsstorningar skall genomforas. Sadana skiljaktigheter ar inte
till gagn f6r ndgon patient, utan leder snarare till ambivalens och brist
pa fortroende f6r varden och dess innehall. Behandlingsarbetet skall
praglas av tydlighet och en rak och respektfull kommunikation. Alla
som ar involverade i vidrden av en patient skall vara vil insatta i be-
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handlingsplanens syfte, innehall och mal. Att alla f6ljer behandlings-
planeringen dr en forutsittning for ett gott resultat.

Psykopedagogiska insatser och social fardighetstraning

Liksom vid andra psykiska storningar har psykopedagogiska insatser
sin plats 1 arbetet med individer med personlighetsstorning. Dessa in-
satser 1 syfte att ge 0kad insikt och kunskap om diagnos och behand-
ling kan bidra till 6kad delaktighet, motivation och f6ljsamhet. Kon-
takten med nirstidende dr viktig, inte bara for patienten utan ocksa for
dem som deltar 1 behandlingsarbetet. Genom att erbjuda nirstdende
information och utbildning kan kinslan av delaktighet och fortroen-
de for virden forbattras.

Det behovs en omfattande repertoar av fardigheter f6r att klara den
dagliga tillvarons olika uppgifter. Det moderna samhillet dr kontakt-
intensivt och staller krav pa social kompetens. Individer med person-
lighetsstorning har firdighetsbrister i dessa avseenden. Sociala tra-
ningsprogram bor innehalla komponenter som 6kar problemlos-
ningsformagan och innefatta praktiska 6vningar och rollspel med
hjilp av video, samt hemuppgifter att 6va i vardagsmiljo.
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Psykiatrin och vardgrannarna

Patienter med personlighetsstorningar utgdr en stor patientgrupp
inom den specialiserade psykiatrin. Slutenvard kan vara motiverad
vid allvarlig sjalvmordsrisk samt efter bedomning att risk for valds-
handling foreligger.

En stor andel av patienterna med litt eller medelsvar personlighets-
storning behandlas inom primarvarden. For att denna patientgrupp
skall f& optimal behandling ar det viktigt att ha en god samverkan
mellan psykiatrin och primarvarden, exempelvis genom konsulta-
tions- och utbildningsinsatser fran psykiatrins sida. En specialistkon-
sultation kan gilla diskussion kring diagnostik, f6ljsamhetsproblem,
bedomning av kompletterande utredning, behandling eller bedom-
ning av behov av behandling 1 psykiatrisk 6ppen- eller slutenvard.
Specialistpsykiatrin bor konsulteras 1 fall av aktiva suicidtankar, sui-
cidforsok, diagnostiska oklarheter och vid annan samtidig komplice-
rande psykisk sjukdom.

Socialtjansten ansvarar for boende och sysselsattning. Den speciali-
serade psykiatrin har ett ansvar for konsultation, utbildning och
handledning gentemot socialtjanst och andra myndigheter och vard-
grannar.
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Kvalitetsutveckling

Systematisk kvalitetsutveckling ar en stindigt pagdende process vars
primdra mal ar att sakerstilla optimal behandling och vard {6r den en-
skilda patienten. Kvalitetssystem avser en organisatorisk struktur, ru-
tiner, processer och resurser som ar ndédviandiga {or ledning och styr-
ning av verksamheten med avseende pa kvalitet. Kvalitetssikring in-
nebir aktiviteter for att sdkerstalla att ratt saker gors pa ratt sdtt fran
borjan och varje gang, att proceduren ir repetitiv. Genom en systema-
tisk dokumentation av vad som gors, hur det gors och resultatet av
detta, kan man granska och utvirdera vird och behandling.

Foljande kvalitetsindikatorer for struktur, process och resultat kan
anviandas 1 arbetet med att kvalitetssikra vird och behandling av pa-
tienter med personlighetsstorningar.

Strukturella kvalitetsindikatorer:

* Finns psykoterapeutisk kompetens i legitimationsgrundande me-
toder?

e Har kliniken vardprogram f6r personlighetsstorningar?

 Finns utbildningsprogram for diagnostik, t.ex. SCID-intervjuer?

e Finns tillgang till handledning?

Processindikatorer:

* Anvinds regelmissigt screeningformulir for personlighetsproble-
matik/personlighetsstorningar?

e Anvinds regelmissigt diagnostiska intervjuer for personlighets-
storningsdiagnostik?

* Hur stor andel av patienter med diagnostiserad personlighetsstor-
ning far behandling med psykoterapi?

82



KVALITETSUTVECKLING

® Gors utvardering av behandling och diagnos regelbundet?

 Finns ett fungerande samarbete med primarvard och 6vriga vard-
grannar?

* Anvinds skriftligt informationsmaterial, litteratur och Internetlin-
kar av god kvalitet vid personlighetsstorningar?

e Finns patient- och nirstdendeutbildningar?

Resultatindikationer:

e Hur stor andel av patienter med personlighetsstorningar har for-
battrats efter avslutad behandling? Forbittring kan definieras som
10 enheters okning pa GAF-skalan alternative SOFAS-skalan,
minskat behov av slutenvard, minskat antal akuta inliggningar,
samt Okat antal avslutade kontakter.

e Hur stor andel av patienter med personlighetsstorningar som av-
slutat behandlingskontakt dterkommer pd grund av symtomokning
eller forsimrad funktion?
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