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Forord

ORDFORANDE SVENSKA PSYKIATRISKA FORENINGEN

Psykiatrisk diagnostik och behandling dr omraden i snabb f6rind-
ring. Detta giller inte minst personlighetsrelaterad problematik,
tidigare bendmnd personlighetsstorning. Mycket har hint sedan
SPF publicerade riktlinjer i omradet f6r tio ar sedan, varfér vi nu
ater ger ut en aktuell sammanstéllning av diagnostik och behand-
ling - av det vi i dag bendmner personlighetssyndrom.

Minniskor med personlighetssyndrom betraktas ofta som en
svar patientgrupp, da interaktionen med omgivningen inte sillan
ar problematisk och konfliktfylld. Lidandet ar vanligt, inte minst i
den psykiatriska populationen. Differentialdiagnostiken gentemot
neuropsykiatriska tillstind, angestsyndrom och affektiv sjukdom ar
utmanande.

Ett av huvudsyftena med de nu presenterade riktlinjerna ar att
gora personlighetssyndromen igenkdnnbara. Genom att tidigt kun-
na identifiera lidandet kan realistiska behandlingsmil formuleras
och dirmed minska risken for att patienten hamnar i ofruktsamma
behandlingskontakter.

SPF har sedan 1995 publicerat riktlinjer for diagnos och be-
handling av de flesta psykiatriska omriden. De senaste publikatio-
nerna har behandlat dldrepsykiatri, bipoldr sjukdom, ECT, schi-
zofreni, metabola syndrom, dtstdrningar och suicidnira patienter.
Dessa riktlinjer dr efterfrigade i kliniken.

Det finns ett stort behov av kunskap om personlighetssyndrom,
vilket gor att de kliniska riktlinjer som nu presenteras dr angeldg-
na och vilkomna. Arbetsgruppen, med Lisa Ekselius i spetsen, har
pa ett mycket fortjanstfullt sitt dskadliggjort tillstindens kliniska
uttryck, komplexitet och drabbade personers subjektiva lidande.
Dessutom ger de kliniska riktlinjerna handfast vigledning i om-

hindertagande och behandling.

Hans-Peter Mofors

ORDFORANDE SVENSKA PSYKIATRISKA FORENINGEN

FORORD — ORDFORANDE SVENSKA PSYKIATRISKA FORENINGEN | 13



14 | FORORD

Forord

Det har hunnit gé tio ar sedan de forsta kliniska riktlinjerna f6r per-
sonlighetsstorningar gavs ut. Nu, tio ir senare, sidger vi inte "stérning”
lingre - detta ord som fitt oss att associera till ndgot hopplost och
opaverkbart, och som troligen dven bidragit till stigmatisering. I de
uppdaterade riktlinjerna anvinder vi i stillet bendmningen person-
lighetssyndrom - ett uttryck som vi hoppas bittre ska spegla att dessa
tillstind dr fordnderliga och mojliga att paverka. Vi hoppas att du
som ldser detta ocksd vill ansluta dig till denna omformulering.

Riktlinjerna vilar nistan uteslutande pd DSM-klassificering. Det
beror helt enkelt pé att i stort sett all forskning om personlighetssyn-
dromen vilar p4 DSM-systemets indelning. Samtidigt kan man kon-
statera att skillnaderna mellan de diagnostiska kriterierna i DSM-IV
och ICD-10 dr ganska mattliga. De f6rindringar avseende koncep-
tualisering och diagnostik av personlighetssyndromen som DSM-
kommitténs arbetsgrupp signalerade inf6r publiceringen av DSM-
5 motte motstind i slutskedet och placerades dirfor i den del av
DSM-manualen som reserverats f6r metoder och diagnoser som bor
prioriteras for fortsatt forskning. Det betyder att de diagnoskriterier
som formulerades f6r DSM-1V fortsitter att gilla i DSM-5. Vilka
torindringar vi har att vinta infér publiceringen av ICD-11 ber6rs
kort i kapitel 2.

Vi kan konstatera att en betydande utveckling har skett under det
senaste decenniet. Det har bland annat resulterat i ett rikare utbud av
behandlingsstrategier, framf6r allt med fokus pa borderline person-
lighetsproblematik. Utvecklingen har ocksa lett till en djupare insikt
om syndromens patofysiologi och om vilka sirbarhetsfaktorer som
okar risken att drabbas. Dessutom har vi fitt bittre kunskap om till-
stindens allvarliga konsekvenser i form av férkortad livstid till foljd
av savil naturliga som onaturliga orsaker.

I vért arbete har vi strivat efter ett vetenskapligt arbetssitt. En
begrinsande faktor i sammanhanget ér att nédstan all behandlings-
torskning fokuserar pa antisocialt personlighetssyndrom och border-
linepersonlighetssyndrom. Vi har f6rstés tagit del av andra nationers
riktlinjearbete, exempelvis det som gjorts av The National Institute

for Health and Care Excellence (NICE) och The Australian Clini-



cal Practice Guidelines. Milet f6r virt arbete har varit en stark kli-
nisk forankring med fokus pa tillimpbarhet i det dagliga arbetet med
patienter och deras nirstiende.

Malgruppen for dessa riktlinjer ér i f6rsta hand ni som foretra-
der den psykiatriska virden liksom alla andra medarbetare inom den
psykiatriska varden. Det vill siga alla ni som pa olika sitt inom ra-
men for er profession méter, behandlar, planerar och organiserar vér-
den for personer med allvarlig personlighetsproblematik och per-
sonlighetssyndrom. Eftersom vi éverallt i virden moter manniskor
med personlighetsproblematik dr var férhoppning att dven foretra-
dare och medarbetare frin andra specialiteter ska ldsa vira texter och
ta virdefull orientering och kunskap. Sjélvfallet ser vi dven studenter
och medarbetare under fortbildning som en ytterligare malgrupp.

I bokens forsta kapitel stiftar man bekantskap med négra perso-
ner som Vi tror att ni kommer att kinna igen. Det ir Joakim, Agnes,
Christer och Andreas. Tanken ir att ni i de efterfoljande kapitlen dér
sa dr mojligt ska ha dessa personer i atanke, for att fi en tydligare bild
av vad personlighetssyndrom ér, vad man bor tinka pa i métet och hur
man kan organisera den vird de behéver. I bokens sista kapitel ater-
vinder vi till Joakim, Agnes, Christer och Andreas och ger vir syn pé
hur riktlinjerna skulle kunna tillimpas i den kliniska vardagen.

Auvslutningsvis vill jag tacka er kloka och erfarna kollegor som ta-
git pa er uppgiften att granska vara texter och kommit med goda for-
slag till forbittringar.

Jag vill ocksa tacka arbetsgruppen for inspirerande och lrorika
diskussioner och for hart arbete och stort engagemang. Till sist -
men inte minst - hjdrtligt tack till Mikaela Javinger for att du ville
dela med dig av din berittelse, och till Johan Bengtsson for att du
bidragit med en ung, ambitiés och engagerad kollegas perspektiv pa
akuta handldggningar.

Det stir utom tvivel att personer med personlighetssyndrom hor
till en av psykiatrins mest sirbara grupper. De uppvisar mellanminsk-
liga problem av allahanda slag, liksom lidande och svirigheter att klara
vardagens utmaningar. Vi hoppas att vart arbete med dessa riktlinjer
ska bidra till en god vard f6r dessa personer och for deras nirstéende.

Lisa Ekselius

HUVUDREDAKTOR

FORORD |15
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1. Sddana man kanner
igen — fyra berittelser

Den grekiske filosofen och naturforskaren Theofrastos (se kapitel
2) gav i sin skrift Karaktérer - sadana man kinner igen systematis-
ka beskrivningar av 30 olika personlighetstyper. Vi viljer att inleda
denna 6versikt genom att presentera fyra personer, vilkas drag kan
aterfinnas i Theofrastos verk och vilkas berittelser kinns igen frin
den kliniska vardagen. I slutet av boken (kapitel 18) dterkommer vi
till vara fyra personer.

Joakim

Som filosofistudent sedan ett ar vid hogskolan har 22 ar gamle Joa-
kim med noéd och nippe klarat kraven for att fa behalla studieme-
delsritten till kommande termin. Han fick gé upp i en resttenta pa
sensommaren och klarade den, efter viss tvekan frin examinatorns
sida. Det har varit pa grinsen under hela studietiden, och resttentan
berodde pa att han korde vid forsta tentatillfillet i maj.

Joakims intresse for filosofi grundas i att han alltid funderat 6ver
tillvarons beskaffenhet. Under tonaren var han fascinerad av pa-
rapsykologi och relaterade dmnesomréiden. Science fiction-filmer,
som skildrar hur utomjordingar ockuperar minskliga kroppar, upp-
fattade han som helt realistiska. Han ldste en hel del bocker som
handlar om andar, gengingare och spéken. Sirskilt upptagen blev
han av Carlos Castanedas bocker om Don Juan, en shaman och
trollkar] som kunde géra de mest mirkliga ting. Joakim dr overty-
gad om att han med tankekraft kan paverka skeenden av olika slag,
till exempel vadret och hur ménniskor ror sig i folksamlingar.



Joakim kommer frin en mindre stad i Mellansverige, dir han
vuxit upp med sina f6rildrar och en tva ar yngre syster. Han flytta-
de till centralorten for ett drygt dr sedan och hyr ett rum med eget
pentry och tillgéng till dusch i en stérre ligenhet som bebos av ett
aldre par. Studentlidgenhet i korridor var aldrig ett alternativ. Joa-
kim kinner sig besvirad ndr han har folk inpa sig och féredrar att
vara for sig sjilv. Han kdnner sig annorlunda och har alltid gjort det.
Kamrater har han inga, det var ocksa ett tema under hela skoltiden.
Det bekymrade i och for sig hans férdldrar mer dn det bekymrade
honom. Hans mamma f6rsokte forgives sammanfoéra honom med
jaimnariga, men Joakim var alltid besvirad och osiker. Han har ald-
rig haft nagon flickvin och kinner sig alltfér obekvim i sociala
sammanhang for att kunna ldra kidnna nagon flicka lite narmare.

Han har remitterats till psykiatrisk 6ppenvard via studenthilsan,
dit han sokte sig for att fa mer energi, samla ihop sig och kunna stu-
dera bittre. Han har inte haft négon psykiatrisk kontakt som vuxen,
men var aktuell for ett fatal besok pa BUP nir han var i 1o-arsal-
dern och inte ville delta i gymnastiken i skolan. Dessa konsulta-
tioner ledde inte till nagra insatser, utan beskedet var att mamman
och Joakim fick dterkomma om det skulle tillstéta ndgra mer be-
svirande symtom.

Vid bedémningssamtalet hos psykiatern forhaller sig Joakim av-
vaktande och tittar girna ut genom fonstret under samtalet. Han
visar inga tecken pé angest, dr inte rastlos och han forefaller varken
deprimerad eller uppskruvad. P direkt friga svarar han att han inte
tycker att han brukar vara sirskilt besvirad av angest. En period
forra hosten kanske han var lite nedstimd. Allt var nytt och han var
inte helt bekvim i kontakten med det dldre paret som han hyr rum
hos. Det som bekymrar honom dr att han ér osiker pa sina studier.
Han kan inte ldsa lirobockerna i den takt som férvintas, frimst pd
grund av att han distraheras av infall och tankar som han blir upp-
tagen av. Mojligen ér det lite jobbigt med det dldre paret. De klagar
pa honom f6r att han har 6ppet fonster dag savil som natt. Nir han
ar ute gar de in och stinger, men han 6ppnar genast igen néir han
kommer tillbaka. Han tror inte att de kommer att be honom flytta,
och han bryr sig inte si mycket om deras kommentarer.



Agnes

Agnes satt dir igen pi kirurgakuten mitt i natten. Skimdes. Nu ar
jag hir igen, tinkte hon. Och kommer att métas av samma forakt-
fulla undvikande av 6gonkontakt som alla ginger tidigare. "Beho-
ver du verkligen bedévning, du som gillar smirta?” hade jouren se-
nast fragat. Och sedan remiss till psykakuten och deras vilmenande,
oberérda, "professionella” bemotande. Men egentligen skiter de i
henne, det visste hon. Till och med hennes terapeut i 6ppenvard
hade trottnat pa henne nu.

Erik, som var en av de nya AT-doktorerna, hade fatt rumsnumret
och han kunde ana att sjukskoterskorna pa expeditionen hade tittat
roat pd varandra: "Du behéver 6va pé stygn”, hade de sagt.

Inne pa rummet satt en hért sminkad tjej i 25-arsidldern som tit-
tade ner i golvet. Erik hilsade, men méttes av ett knappt hérbart
"hej” och ett "jag dr ledsen att jag inte kan ta i hand - det dr liksom
handleden som dr problemet”.

— Jag ser det — far jag titta lite ndrmare pi det.

Han tog hennes hand i sin och synade siret som var ganska yt-
ligt, men det hade hunnit komma ritt mycket blod pa handen och
pa hennes klader.

— Hur linge sedan hinde detta?

— For en timme sedan, kanske. Jag minns inte riktigt.

— Okej, vi ska bedéva och sedan vill jag sitta nigra stygn sa att
det liker si bra som mojligt. Det dr inte sa djupt som jag kan se,
men det blir ett fult drr om vi inte forsoker fa till det - dr det okej?

Agnes var lite férvanad. Inga frigor om varfor eller nigot do-
mande. Och ingen friga om bedévning. Agnes hade liksom forbe-
rett sig pa att inte svara pa fragor, att ine gi med pa krav, att bara
torsoka komma undan si snabbt som majligt.

Nir Erik hade ordnat med saret sa han:

— Nu ir jag ju bara AT-ldkare och rutinen hir ér att alltid fraga
om psykjouren kan komma nir nagon har gjort ett sjilvmordsfor-
sok. Dirfor undrar jag hur du tinker nu, for jag antar att detta var
nagot du gjorde sjilv?

—Ja.

— Kan du bara hjilpa mig férsta hur vi ska ga vidare. Fanns det
nigon tanke om att du inte ville leva vidare nir du skar dig nu?

— Jag vill aldrig leva vidare.



— Okej. Men att du skadade dig nu, var det med tanke pi att
ta livet av dig.

— Neej, snarast tvirtom.

— Har du nagon kontakt pd psyk?

—Jaa. Anna, men hon vill inte se mig mer.

— Ar du siker pa det?

— Jag ringde henne i dag, men ingen svarade. Varken pa mobi-
len eller pa sms. Hon brukar alltid ringa tillbaka.

— Nir triffade du henne senast?

— For fyra dagar sedan.

— Och niir ska ni ses igen?

— I morgon.

— Ska jag titta i journalen - du vet att vi har samma journal-
system?

— Ja, gor det.

—Jag ser hir att Anna har sett att du har ringt och att hon
torsokte ringa dig flera ginger, men det kanske var nat strul med
telefonen?

—Ja, jag hade linat en kompis telefon f6r min hade laddat ur,
och jag hade glomt den hemma ocksa.

— 54 hon har kanske inte trottnat pa dig?

— Nej, kanske inte. Fast hon borde det. Alla tréttnar.

— Liter viktigt att prata om, tinker jag. Min undran dr om du
tror att du skulle behéva triffa nigon annan nu i natt? Jag ringer
psykjouren om du vill. Det dr Greta Eriksson som ér jour i kvall.

— Neej, du behover inte det. Jag vet vad hon kommer att siga,
har triffat henne flera ganger.

— Klarar du dig i sa fall?

—Ja.

— Och du lovar att héra av dig till psyk, om du inte gor det.
Innan du skadar dig sjdlv i kvall?

—Ja, jag lovar.

— Du behover inte lova, jag vill bara veta att du kdnner dig
trygg ndr du gér hérifrin och vet vart du kan vinda dig.

Agnes var vildigt f6rbryllad nir hon gick frin akuten, nistan lite
upprymd. Likaren frigade ndstan inget annat 4n det som var vik-
tigt £6r henne just dd. Hon hade skurit sig si minga ginger utan
att soka, men nu hade det kommit sd mycket blod. Och hon fick
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veta att Anna faktiskt hade forsokt att ringa. Si det kindes okej att
komma i morgon. Annars visste hon inte vad hon skulle géra. Och
da skulle hon foérsoka beritta vad som egentligen hade hint nu un-
der dagen. Att hon hade kommit in pa konstskolan hon hade sokt.
Och att pappa hade varit si glad och stolt. Och att Agnes sjilv hade

varit mer dngestladdad 4n hon kunde paminna sig.

Christer

Christer dr 32 4r gammal och har remitterats av primirvarden till
din psykiatriska 6ppenvirdsmottagning med fragestillningen adhd.
I remissen framgir dven att han har skyddstillsyn. Frivirden har
informerat dig om att Christer for en méanad sedan démdes till
skyddstillsyn fér narkotikabrott och ringa misshandel av en for
honom frimmande person i samband med alkoholintag. I domen
anges att han under den pagiende skyddstillsynen ska "underkasta
sig den behandling som frivirden i samriad med behandlande likare
beslutar”. Detta innebir att den utrednings- och behandlingsplan
som du féreslar blir en del av villkoren och f6ljsamheten ska kon-
trolleras av patientens frivirdsinspektor.

Nir du triffar Christer berittar han att han under stérre delen av
sina tondr vistades pa ungdomshem. Pa direkt fraga frin dig upp-
ger han att han sedan 19 ars dlder har domts flera ganger till kor-
tare fingelsestraff for misshandel, hot, personrin, narkotikainnehav,
rattonykterhet och mindre stolder. Han berittar att han aldrig haft
nagon lingre anstillning. De f anstillningar han haft har ofta av-
slutats av att han antingen helt enkelt uteblev, kom i konflikt med
arbetsledare eller domdes till fingelse. Just nu har han inte nagot
arbete, lever pa forsorjningsstdd fran socialtjinsten och bor i en
triningsligenhet som socialtjansten hyr at honom. Han vill ha ett
sjukintyg till socialtjansten for att kunna fa fullt f6rs6rjningsstod.

Christer sjilv menar att han har adhd. Han uppger att han all-
tid har haft svért att koncentrera sig, aldrig har kunnat lisa en hel
bok och att han pé grund av sina uppgivna koncentrationssvérig-
heter inte klarade grundskolan. Han har sjilv fyllt i ett sjalvskatt-
ningsformulir f6r adhd med héga podng och berittar att han matt
vildigt bra av amfetamin. Han forvintar sig att du skriver recept pa
Ritalin. Han vill dven ha Stesolid, eftersom han uppger att han an-
nars inte kan halla sig lugn. Han sdger ocksd att du maste ge honom



likemedel omedelbart, eftersom han har en foreskrift om behand-
ling hos frivirden.

Samtalet med patienten avslutas abrupt nir du berittar att du
inte kan skriva ut likemedel for adhd utan en ordentlig utredning
med hjilp av din psykolog. Du vill dven triffa honom igen for att
goéra en mer systematisk intervju om personlighetssyndrom och
substansproblem. Christer blir d4 upprérd och sager: "Du idr en idi-
ot som inte fattar nigonting” och att du nu forstor hela hans pla-
nering med socialtjinst och frivird, nir du inte direkt skriver ut
tabletter. Christer sdger dven att "du har skyldighet att ge honom
recept, eftersom han dr démd till behandling”. Efter denna hogros-
tade ordvixling limnar Christer mottagningen.

Andreas

Pi en allminpsykiatrisk 6ppenvardsmottagning triffar du Andreas,
en 19-arig man som for ett ar sedan sokte hjilp pi grund av depres-
siva symtom.

Du liser i journalen att det under nybeséksbedémningen fram-
kommit att Andreas vuxit upp under stabila forhallanden. Han
uppgav dock att han alltid varit blyg. Som liten hade han separa-
tionsingest, ville aldrig sova 6ver hos kompisar och ville inte dka
pa lager eller skolresor. Han lekte girna med jimnariga, men bara
hemma hos sig sjilv. Han ville inte ga bort till andra. Han gillade
inte barnkalas. Han hade inte haft nigra svirigheter att klara sko-
lan, hade ldtt for att lira sig. Ddremot hade han inte velat svara pa
fragor eller halla nagra presentationer infér klassen och pa hog-
stadiet sinkte detta hans betyg. Gymnasiestarten blev jobbig, nya
kamrater och nya ldrare och han fick svirare att komma i vig till
skolan, varfor hans otillitna frinvaro okade. Andreas riskerade i
slutet av andra drskursen att forlora sitt studiebidrag, vilket ledde
till att han kidnde sig alltmer pressad och ledsen. Detta var bakgrun-
den till att han sokte hjilp.

Andreas bedémdes initialt uppfylla kriterierna f6r social fobi och
egentlig depression. Han fick behandling med SSRI och KBT mot
social fobi, men blev bara lite bittre.

Nir du triffar Andreas har han helt slutat gi till skolan och sitter
hemma hela dagarna. Andreas kommer tillsammans med sin mam-
ma, som dr orolig och pressad. Familjen har svart att fi ekonomin
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att g ihop och Andreas fir inte lingre studiebidraget. Han har inte
torsokt soka nagot arbete. Modern beskriver att Andreas ir en snall
och hjilpsam person. Han hjilper girna till med disk och matlag-
ning. Diremot kan de inte prata om problem. Andreas blir pressad
ndr modern tar upp framtiden, blir irriterad och vill inte prata om
det. Du triffar honom f6r en ny beddmning. Andreas bejakar be-
skrivningen av problemen. Han kan inte f6rklara, men han tror inte
pa sin egen forméga, vigar inte gi till arbetsformedlingen och ser
inga 16sningar pa sina problem, méjligen om han skulle fa bli sjuk-
pensionir. Andreas vill inte flytta hemifran, tror sig inte sjilv kla-
ra av att betala rikningar och ha myndighetskontakter med mera.
Han trivs i fordldrahemmet, men kinner sig misslyckad som inte
klarar sidant som andra jimnériga gér. Han skulle vilja ha jamn-
driga vinner och han har ett visst umginge via nitet. Nér han trif-
far jamnariga blir han dock tyst, har svért att ta nagra initiativ och
kinner sig ointressant, trikig och osiker.

Riktlinjer i praktiken
Kinner du igen Joakim, Agnes, Christer och Andreas? I kapitel
18 aterkommer vi till dem och till hur riktlinjerna kan tillimpas i

praktiken.



2. Fran Theofrastos

till DSM och ICD

Sammanfattning

- Personlighet kan definieras som det inrotade och stabila méns-
ter av tankar, kinslor och beteenden som karaktiriserar en indi-
vids unika livsstil och anpassning.

+ Med personlighetssyndrom avses en psykiatrisk diagnos som
karakteriseras av ett stabilt monster av upplevelser och beteen-
den som patagligt avviker frin vad som allmént sett férvintas
i den omgivande miljén och som villar lidande och funktions-
storning.

- DSM-systemet foreslar tio olika personlighetssyndrom. De dr
tordelade pa tre kluster, baserat pd gemensamma likheter, och
definieras med ett stort antal operationaliserade kriterier. Stora
likheter finns med ICD-systemets klassifikation.

- Vid sidan av de etablerade diagnossystemen finns manga alter-
nativa modeller for att bedéma personlighetsdrag. Femfaktor-
modellen (Big Five) ir ett sidant alternativ. Personlighetsfor-
muliret NEO-Personality Inventory-Revised (NEO-PI-R) ar
baserat pi denna teoretiska modell och har en stor spridning
internationellt.

- Det svenska personlighetsinventoriet Karolinska Scales of Per-
sonality (KSP) bygger pa psykobiologiska teorier om personlig-
het och utvecklades for att identifiera stabila personlighetsdrag
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av betydelse for psykisk sarbarhet. Ett omfattande validerings-
arbete av KSP resulterade i ett forkortat och moderniserat per-
sonlighetsformulir bendimnt Swedish universities Scales of Per-

sonality (SSP).

Enligt Nationalencyklopedin ér personlighet summan av de egen-
skaper som gor en person till det han eller hon ér och som skiljer
honom eller henne frin alla andra (1). Definitionerna av begreppet
personlighet ér otaliga, och skiljer sig delvis at beroende pa vilken
torklaringsmodell man valt for att forstd hur utvecklingen av per-
sonlighet sker. Den definition som WHO anvinder lyder: Person-
lighet kan definieras som det inrotade och stabila monster av tan-
kar, kinslor och beteenden som karaktiriserar en individs unika
livsstil och anpassning resulterande frin konstitutionella faktorer,
utveckling och sociala erfarenheter (2). Monstren kan beskrivas i
termer av olika kombinationer av ett stort antal personlighetsdrag
med obegrinsade forutsittningar f6r den enskilde individen att ut-
vecklas till en unik vuxen person.

Med personlighetssyndrom avses ett avgriansbart psykiatriskt
tillstaind som kdnnetecknas av ett stabilt monster av upplevelser och
beteenden som patagligt avviker frin vad som allmint sett forvin-
tas i den sociokulturella milj6 personen tillhér. Andra nédvindiga
karaktidristika dr ett signifikant lidande och/eller funktionsstérning.

Personlighetsavvikelser i olika former har genererat intresse
langt tillbaka i tiden. Den grekiske filosofen och naturforskaren
Theofrastos (ca 370—285 £.Kr.), lirjunge till Platon och Aristoteles,
var den forste att ge ut en samlad skrift 6ver det vi i dag troligen
skulle bendmnt personlighetssyndrom. I hans skrift Karaktirer - si-
dana man kinner igen gors systematiska beskrivningar av 30 olika
personlighetstyper. Hir hittar man bland annat portritteringar av
den hinsynslose, den vulgire, den snikne, den vidskeplige och den
misstrogne. Flera 6versittningar av Theofrastos skrift har gjorts till
svenska, den senaste 1995 av Anders Dahlgren (3).

Enligt Hippokrates (460-370 f.Kr.) lira representerade kropps-
vitskorna olika temperament (4). En obalans i kroppsvitskorna gav
sjukdom, dirav talesittet "att inte vara vid sunda vitskor”. Nigra
hundra ér senare byggde Klaudios Galenos (130-200 e.Kr.) vidare
pa Hippokrates medicinska system och blev en ivrig foresprikare
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tor det som kom att kallas humoralpatologin (4). Enligt humoral-
patologin anségs de fyra kroppsvitskorna gul galla, svart galla, blod
och slem korrespondera med grundelementen eld, jord, luft och
vatten. Var och en av kroppsvitskorna antogs ha en kombination
av tva egenskaper, vilka hinférde sig till temperatur och fuktighets-
grad. Genom att studera blod och urin kunde man se vilken vitska
som var dominerande och ha en uppfattning om hur denna paver-
kade minniskans temperament och karakteristik. Saledes ansags
luft motsvaras av kroppsvitskan blod (lat. sanguis, gr. haima). Over-
skott av blod skulle gora en person sangvinisk till temperamentet,
vilket kan karaktiriseras av att man dr glad, optimistisk och litt-
sam. Eld ansiigs motsvaras av gul galla (gr. chole), och vid 6verskott
leda till ett koleriskt temperament. Jord kopplades till svart galla
(gr. melan, svart), producerad i mjalten (jfr mjiltsjuka) och, om i ex-
cess, ge en person ett melankoliskt temperament. Vatten slutligen
ansdgs motsvaras av slemmet (gr. phlegma). Man forestillde sig att
slemmet produceras i hjirnan. Ett 6verskott av slem gjorde perso-
nen flegmatisk, det vill siga trég och sivlig. Humoralpatologin ut-
gjorde den dominerande synen bland europeiska likare dnda fram
till medicinvetenskapens genombrott pa 18oo-talet.

Runt sekelskiftet 1700-1800 presenterades den teori som kom
att kallas frenologin. Likaren och anatomen Franz Joseph Gall
(1758-1828) drev tesen att personliga egenskaper och férmagor
berodde pa hjirnans funktioner och att dessa avtecknade sig pa
skallens yttre yta (5). Galls teorier vickte anstot, framfor allt da de
ansags strida mot moralens och religionens grundsatser och han
torbjods foreldsa vid sitt hemuniversitet i Wien. Gall valde dérfor
att flytta till Paris, ddr han kom att f4 stort erkdnnande som anatom,
inte minst for sitt framhallande av hjirnan som fysiskt underlag for
sjalsverksamheten. Det psykologiskt-anatomiska system som han
presenterat fick emellertid aldrig nigon storre genomslagskraft.
Ar 1823 invaldes Gall som utlindsk ledamot av svenska Kungliga
Vetenskapsakademien.

Ungefir samtidigt med Gall arbetade och levde den franske psy-
kiatern, och sedermera professorn vid Salpétrieresjukhuset, Philip-
pe Pinel (1745-1826). Pinel kom att limna flera betydelsefulla bi-
drag till medicinen (6). Hans ododliga fortjdnst inom psykiatrin
var att avskaffa tving, fastkedjning och tortyr av manniskor med
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svir psykisk sjukdom. Pinel stred f6r att medicinen skulle betraktas
som en naturvetenskap och att forskningen miste ske med veten-
skapliga metoder. Pinel kom delvis att inspirera en engelsk likare
vid namn James Prichard (1786-1848). Prichard har ibland betrak-
tats som personlighetssyndromens fader (7). Det var Prichard som
myntade begreppet moral insanity och som han beskrev pa féljande
sitt: "a morbid perversion of the natural feelings, affections, inclina-
tions, temper, habits, moral dispositions, and natural impulses, with-
out any remarkable disorder or defect of the intellect, or knowing
and reasoning faculties, and particularly without any insane illusion
or hallucination” (1835). Prichards framstéllning har i senare litte-
ratur framfor allt kommit att knytas till personlighetssyndrom med
antisociala fortecken.

En annan engelsman som anekdotiskt maste nimnas i samman-
hanget, bitvis influerad av Prichard och {6r 6vrigt kusin med Charles
Darwin, var vetenskapsmannen Sir Francis Galton (1822—-1911).
I en artikel av Galton med namnet "Good and bad temper in Eng-
lish families” (1887) beskrivs 15 adjektiv indikativa fér gott humor
och hela 46 for diligt (8). Galton antog att personlighetsdrag var
normalférdelade. Han var den forste att lansera den lexikala hy-
potesen dir utgangspunkten ér att alla minskliga egenskaper finns
beskrivna i det talade spraket. Han var ockséd en av pionjirerna att
anvinda egenbedémningar. Det finns beskrivningar av hur Galton
uppmanade sina kollegor pa Royal Society of London att anvinda
“questionnaires” for att besvara frigor av psykologisk karaktir.

Fran tiden runt r9oo-talets borjan 6kar intresset for olika aspek-
ter av personlighet - savil inom psykologin som inom psykiatrin.
Portalgestalter inom den deskriptiva psykiatriska traditionen, psy-
kiatriprofessorerna Kraepelin, Bleuler och Kretschmer, lagger fram
sina teorier om olika avvikelser i personlighet. Samtliga betraktar si-
dana avvikelser framfor allt som forstadier till, eller lindriga varian-
ter av, psykotiska sjukdomar som schizofreni och bipolira syndrom.
I Sverige presenteras ett omfattande forskningsarbete av psykiatri-
professorn Henrik Sjobring (9) som han benimner konstitutions-
teorin. Sjobring argumenterar for fyra medfédda personlighetsegen-
skaper eller anlagsfaktorer, ndmligen: kapacitet (intelligens), validitet
(psykisk energi), stabilitet (jaimvikt i grundstimningen) och solidi-
tet (fasthet, troghet, tenacitet). Han anser att pi samma sitt som
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till exempel kroppslingden varierar pa ett naturligt sitt, si dr £6-
rekomsten av varje grundegenskap normalférdelad i befolkningen.
Extremligena for varje egenskap betecknar han med prefixen "sub”
respektive “super”. Sjobring tillmiter arvet en dominerande roll for
personlighetsegenskaperna och anser att de uppvisar en grund-
liggande bestindighet livet igenom. Sjobrings sitt att klassificera
personlighetsegenskaper hade barighet langt in pa 19oo-talet och
utgjorde grunden f6r den personlighetsskala som kom att kallas
Marke-Nymans temperamentskala (MNT) efter Sjobrings adepter
Eberhard Nyman och Sven Marke (10). MNT-skalan finns 6ver-
satt till engelska och anvinds fortfarande.

Den tyske psykiatern Kurt Schneider har tveklost haft ett stort
inflytande 6ver den utveckling som ledde fram till ICD- och DSM-
systemens konceptualisering av personlighetssyndromen. Ar 1923
utkom f6rsta upplagan av boken Die Psychopatischen Personlichkeiten
(11). Hér beskriver Schneider ett tiotal varianter av personlighets-
avvikelser. I motsats till sina foregingare foreslog Schneider att var
och en av dessa skulle ses som separata former av icke-psykotiska
storningar, vilka kunde férekomma isolerat eller parallellt med and-
ra mentala sjukdomstillstind. Tabell 1 dr en schematisk bild Gver
hur de diagnostiska klassifikationerna kan linkas ihop fran Hippo-
krates till modern tid.

DSM

Ar 1952 utgav den amerikanska psykiatriska foreningen den forsta
versionen av Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders (DSM-I). DSM-I inneholl en bred och bristfilligt avgrinsad
diagnoskategori, benimnd "personality disorders”, uppdelad i fem
underkategorier: “personality pattern disturbances”, "personality
trait disturbances”, “sociopathic personality disturbances”, "special
symptom reactions” och "transient situational personality disorders”.
Under forarbetet till DSM-II, som publicerades 1968, genomfor-
des en omfattande revidering. Hir blev det ocksa tydligt faststillt
att ett personlighetssyndrom maste omfatta bade funktionsstorning
och ett personligt lidande. Ar 1980 utgavs DSM-IIT och med den-
na version introducerades multiaxial diagnostik och inférandet av
operationaliserade kriterier fér de kliniska syndromen och for per-
sonlighetssyndromen.
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Tabell 1. Kopplingen mellan klassifikationer fran Galen, Schneider, DSM och ICD.

Galen Schneider DSM-IV-TR ICD-6 ICD-10
Kolerisk Emotionellt Borderline Emotionellt Emotionellt
instabil instabil instabil inkl.
borderline och
instabil
Kolerisk Explosiv Antisocial Antisocial Dyssocial
Kolerisk ”Self-seeking” Narcissistisk
Kolerisk Histrionisk Immatur Histrionisk
Melankolisk Depressiv Depressiv Cyklotym
Melankolisk Astenisk Fobisk Passivt bero- Angslig
ende
Melankolisk "Weak-willed” Osjalvstiandig Inadekvat Beroende
Flegmatisk "Affectless” Schizoid Schizoid Schizoid
Flegmatisk Schizotypal Asocial
"Insecure Paranoid Paranoid Paranoid
sensitive”
"Insecure Tvangsmassig | Anankastisk Anankastisk
anankastisk”
Fanatisk
Sangvinisk Hypertym

Modifierad fran Tyrer, Lancet 2015 (20).

Personlighetsyndromen kom att avgrinsas pa axel II tillsammans
med specifika storningar i utvecklingen. Syftet med denna upp-
delning var dels att gora komplexiteten synlig och hanterbar, dels
att minska risken for att personlighetsproblematik férbises vid kli-
niska bedémningar. DSM-III-kommitténs mélsittning var att dif-
terentiera de olika personlighetssyndromen utifrin svarighetsgrad,
men kriterier for en sidan distinktion kom aldrig till stind. I stillet
gjordes en indelning i tre olika kluster baserad pd inbordes likheter:
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« Kluster A - udda och excentriska personligheter (paranoid,
schizoid och schizotyp).

- Kluster B - dramatiska, impulsiva, emotionella personligheter
(antisocial, borderline, histrionisk och narcissistisk).

+ Kluster C - riddhégsna och dngsliga personligheter (fobisk,
osjilvstindig, tvingsmissig och passiv-aggressiv).

Ar 1994 publicerades DSM-1IV (12). I denna version skirptes de
generella diagnostiska kriterierna och formulerades i form av sex
kriterier (se faktaruta 1). Kriterier for de specifika syndromen mo-
difierades och en ny diagnos introducerades - "depressiv personlig-
hetsstorning”. Det depressiva personlighetssyndromet formulera-
des med tyngdpunkt pa en pessimistisk kognitiv personlighetsstil.
Aven kriterierna for "passiv-aggressiv personlighetsstorning” modi-
fierades och namnet ersattes med "negativistisk personlighetsstor-
ning”. Bade det depressiva och det negativistiska syndromet fick
status som forskningsdiagnoser.

FAKTARUTA 1.

Allmianna diagnostiska kriterier for personlighetssyndrom enligt
DSM-IV och DSM-5 (15):

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

(1) kognitioner (det vill siga sattet att uppfatta och tolka sig sjilv,
andra personer och intréffade hindelser);

(2) affektivitet (det vill sdga komplexiteten, intensiteten, labiliteten
och rimligheten i det kinslomissiga gensvaret);

(3) mellanmanskligt samspel;

(4) impulskontroll.

B Det varaktiga monstret dr oflexibelt och framtrader i manga olika
situationer och sammanhang.

C Det varaktiga monstret leder till kliniskt signifikant lidande eller
forsamrad funktion i arbete, socialt eller i andra viktiga avseenden.

D Monstret ar stabilt och varaktigt och kan sparas tillbaka atminstone
till adolescensen eller tidig vuxenalder.
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E Det varaktiga monstret kan inte battre forklaras som ett uttryck for
eller en foljd av ndgon annan psykisk stérning.

F Det varaktiga monstret beror inte p& direkta fysiologiska effekter av
nagon substans (till exempel missbruksdrog, medicinering) eller nagon
somatisk sjukdom/skada (till exempel skalltrauma).

Gemensamt for samtliga specifika storningar dr att de generella
diagnostiska kriterierna maste vara uppfyllda. Hir avses ett varak-
tigt monster av upplevelser och beteenden som pétagligt avviker
fran vad som allmint forvintas i personens sociokulturella miljo.
Monstret ska vara oflexibelt och framtridande i manga olika si-
tuationer och sammanhang. Det ska vara stabilt sedan adolescen-
sen eller tidig vuxenalder och for personen innebira ett signifikant
lidande eller funktionsnedsittning. Dessutom ska personlighets-
monstret inte bittre kunna forklaras som ett uttryck for, eller f6ljd
av ndgon annan psykisk stérning eller kroppslig sjukdom eller ska-
da, och inte heller bero pa direkta fysiologiska effekter av nigon
substans.

I avsnittet nedan ges en kort redogorelse av forarbetet till DSM-
5. Utan att gd hindelserna alltfor mycket i forvig kan kort sigas att
personlighetssyndromen, som de utformades f6r DSM-1V, ir de-
samma som i DSM-5. I den svenska fickutgavan till DSM-5 val-
de man att ersitta termen "personlighetsstorning” med "personlig-
hetssyndrom” (13). En bendmning som inte dr forknippad med de
negativa associationer som kopplats till begreppet "personlighets-
storning”, och som helhjirtat stods av forfattarna till denna rikt-
linjesamling.

Alternativ modell for personlighetsproblematik i DSM-5

DSM-kommitténs malsittning att 6ka uppmarksamheten pa even-
tuellt forekommande personlighetsproblematik har i minga avse-
enden infriats i och med inférandet av en sarskild diagnostisk axel.
Detta avspeglas tydligt i antal soktréftar i de vetenskapliga databa-
serna (14), men ocksi i form av kliniska aktiviteter som inforandet
av vardprogram och specialenheter med mottagningar f6r personer
med personlighetsproblematik. Men det har ocksa funnits en om-
fattande kritik. Den har frimst riktats mot det kategoriska syste-
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met. Kritiken har handlat om att systemet inte har haft ett tillrdck-
ligt vetenskapligt stod, vilket lett till godtyckliga grinsdragningar
och multipla diagnoser.

Redan 1999 startade processen och forberedelserna med en vi-
sion om att i DSM-j5 introducera en personlighetsdiagnostik pa
stabil vetenskaplig grund och som skulle vara litt att tillimpa i den
kliniska vardagen. Arbetsgruppen, the Personality and Personali-
ty Disorders Work Group, leddes av psykiatriprofessorn Andrew
Skodol fran University of Arizona. Gruppen var brett sammansatt
av vetenskapligt férankrade amerikanska psykologer och psykia-
ter samt professorerna John Livesley frin Kanada och Roel Ver-
heul frin Nederldnderna. I programférklaringen lades stor vikt vid
aspekter som skulle minska gapet mellan DSM-5 och den kom-
mande ICD-11. En annan ambition var att anpassa diagnostiken
till kulturer utanfér Nordamerika och underlitta dess anvindning
utanfor psykiatrin. Men framf6r allt ville man lansera en dimen-
sionell diagnostik och introducera en metodik fér bedémning av
svirighetsgrad.

Arbetsgruppens arbete blev turbulent och varen 2012 limnade
Livesley och Verheul arbetet i forbistring och besvikelse 6ver att
gruppen inte kunnat enas om en kliniskt anvindbar och evidensba-
serad klassifikation.

I det slutliga forslaget som arbetsgruppen presenterade for den
amerikanska psykiatriska féreningens Board of Trustees karakti-
riseras personlighetssyndromen av stort personlighetsfungeran-
de och patologiska personlighetsdrag. I slutet av 2012 beslutade
Board of Trustees att inte stodja arbetsgruppens forslag och i stillet
behalla det kategoriska systemet och personlighetssyndromen som
de formulerats i DSM-IV. Forslaget bedémdes alltfér komplicerat
tor den kliniska vardagen och placerades darfér i DSM-manualens
Sektion III (15) - den del av DSM-manualen som reserverats for
metoder och diagnoser som bor prioriteras i fortsatt forskning.

For utforlig beskrivning av den alternativa DSM-5-modellen for
personlighetssyndrom hinvisas till DSM-5-manualens sektion III
(15). Forenklat kan man sammanfatta den alternativa DSM-5-mo-
dellen pa foljande sitt: Kriterium A innebdr moderata eller stor-
re brister i personlighetsfungerandet med fokus pé brister i sjdlver
(identitet och adaptiv reglering av sjilvfunktioner) och det inzerper-
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sonella fungerandet (empati och intimitet). Fér bedémning av per-
sonlighetsfungerande har en "Level and Personality Functioning
Scale” (LPFS) utvecklats med definierade nivier av globalt fun-
gerande, graderad frin ingen till extrem funktionsstérning. Krite-
rium B innebir forekomst av ett eller flera patologiska personlig-
hetsdrag. De drag man hir avser dr organiserade i fem dominer;
Negative Affectivity, Detachment, Antagonism, Disinhibition och
Psychoticism. De fem domidnerna har i minga avseenden likheter
med den si kallade femfaktormodellen, som kommer att beskrivas
lite mer utforligt i slutet av detta kapitel. De kan beskrivas i termer
av 25 olika facetter och kan undersdkas med stod av "Personality
Inventory for DSM-5” (PID-5) (16) som finns 6versatt till svenska.

For att uppfylla kriterierna C och D krivs att problematiken dr
relativt oflexibel och genomgripande i flera situationer och sam-
manhang, liksom att den dr relativt stabil 6ver tid. Kriterierna E, F
och G kriver att problematiken inte bittre kan férklaras av en an-
nan mental stérning, av fysiologiska effekter av en substans, av ett
medicinskt tillstind, av utvecklingsniva eller sociokulturell miljé.

Baserat pd ovan beskrivna forutsittningar kan sex specifika per-
sonlighetssyndrom hirledas, nimligen antisocial, dngslig, border-
line, narcissistisk, tvingsmassig och schizotypal. I de fall det dar-
utover finns indikation om allvarlig personlighetsproblematik kan
de karaktiristika som beskrivs under kriterium B anvindas for
diagnosen, "personality disorder - trait specified”.

ICD

The International Statistical Classification of Diseases (ICD-10)
ar vart officiella klassifikationssystem och inkluderar dven klinis-
ka beskrivningar av personlighetstorningar (Fé6o.o till F6o.9) (17).
I tidigare versioner, till och med ICD-8, behandlades det vi i dag
kallar personlighetssyndrom under rubriken ”persona pathologica”.
I praktiken anvindes dessa diagnoser endast undantagsvis, delvis
ddrfor att de ofta kom att uppfattas som stigmatiserande. Detta
bidrog till att personlighetsproblematik inte uppmairksammades i
onskvird omfattning, vare sig i kliniken eller i forskningen.

Till den fortfarande riddande versionen, ICD-10 publicerad
1992, utgavs 1993 forskningskriterier inom omridet psykiatri (18).
Socialstyrelsen valde emellertid att inte Gversitta forskningsversio-
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nen av ICD-10, men med ekonomiskt stod frin ett likemedels-
toretag genomforde professor Lars von Knorring och docent Eva
Lindstrom en svensk éversittning vilkens generalkriterier presen-
teras i faktaruta 2.

FAKTARUTA 2.

Ceneralkriterier for "personlighetsstorning” enligt ICD-10:s forsknings-
kriterier (18):

G1 Det finns bevis for att individens karaktaristiska och genomgripande
monster av upplevelser och beteende i helhet avviker tydligt fran vad
som dr kulturellt forvantat och accepterat (eller "normalt”). Sddana av-
vikelser maste manifestera sig i mer an ett av féljande omraden:

(1) kognition (sattet att ta emot och bearbeta information om saker,
manniskor och hindelser; formandet av attityder och forestill-
ningar om sig sjélv och andra);

(2) affekter (spannvidd, intensitet och hur adekvata emotionella
"arousal” och svar r);

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

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

G2 Avvikelsen méaste manifestera sig genomgripande i form av bete-
enden som dr inflexibla, maladaptiva eller pd annat sitt dysfunktionella
inom ett vitt omrade av personella och sociala situationer (det far inte
vara begransat till ett speciellt”trigger”-omrade eller en speciell situation).

G3 Det finns ett personligt lidande eller sociala svarigheter, eller bada,
som klart visar sig vara associerat med beteendet beskrivet i kriterium G2.

G4 Det méste finnas bevis for att avvikelsen dr stabil och har funnits
en lang tid, debuten ska ha skett i sen barndom eller under tonarstiden.

G5 Avvikelsen kan inte forklaras med att vara en manifestation eller
konsekvens av andra psykiska syndrom hos vuxna, dven om periodici-
tet eller kroniska tillstand fran Foo—Fsg eller F70—-F79 kan samexistera
eller vara palagrade avvikelsen.

G6 Organisk hjarnsjukdom, skada eller dysfunktion maste kunna exklu-
deras som mojlig orsak till avvikelsen. (Om organisk orsak kan visas ska
kategori Fo7 anvandas).

Oversttning: Eva Lindstrém och Lars von Knorring.
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Likheten mellan DSM:s allmédnna diagnostiska kriterier och ICD-
ro:s generalkriterier dr stor, men det dr viktigt att notera att de tva
systemen anvinder olika bendmningar f6r nagra specifika syndrom.
DSM-diagnosen tvingsmissigt personlighetssyndrom motsvaras
av ICD-diagnosen anankastisk. Diagnosen borderline personlig-
hetssyndrom i DSM benimns emotionellt instabil i ICD och ir
indelad i impulsiv typ respektive borderlinetyp. Ytterligare skill-
nader dr att narcissistisk personlighetsyndrom i ICD-10 betraktas
som en forskningsdiagnos. Dessutom finns det forskningskriterier
tor passiv-aggressiv personlighetsproblematik. Slutligen kan nim-
nas att den schizotypa diagnosen i ICD dr placerad i anslutning till
avsnittet om schizofreni (F20-F29).

Overensstimmelsen mellan diagnoskriterierna i de aktuella ver-
sionerna av DSM och ICD, mitt som intraclasskorrelationer, ir
god (19). For de kategoriska diagnoserna, analyserat med Cohens
kappa, dr den mer varierande. Den antisociala och den schizoida
diagnosen har ligst 6verensstimmelse (19). Detta kan tolkas som
ett resultat av olika kriterieformuleringar och olika "diagnostrosk-
lar”. Exempelvis kriver den antisociala diagnosen i DSM beldgg
tor uppforandestérning under tondren, ett rekvisit som inte finns

i ICD-10.

Férarbetet infér utgivningen av ICD-11

Arbetet med att revidera personlighetsdiagnostiken i ICD-11 leds
av Peter Tyrer, professor i psykiatri vid Imperial College i London.
Arbetsgruppens forslag innebir att bedémaren forst tar stillning
till om det foreligger personlighetspatologi genom att virdera om
de generella kriterierna f6r personlighetssyndrom ér uppfyllda och
samtidigt bedomer allvarlighetsgraden (20). Tyrer podngterar det
kliniskt viktiga perspektivet att det inte finns nigon tydlig troskel
mellan olika typer och grader av personlighetsavvikelse och funk-
tionsnedsittning. Det avvikande kan dirfor allra enklast beskrivas i
ett enda kontinuum som stricker sig frin en normal personlighet i
den ena ytterligheten till ett svart personlighetssyndrom i den andra.

Nir detta klarlagts blir nésta steg att beskriva problematiken med
stod av en uppsittning dimensionella personlighetsdominer. Lik-
som dominerna i DSM-j5:s alternativa personlighetsmodell (15)
finns dven hir stora likheter med femfaktormodellen (20, sid. 723).
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Sirskilt betonas att de mer uttalade personlighetsdrag som bedém-
ningen identifierat inte per se ska uppfattas som patologiska utan
snarare ger en profil av den underliggande personlighetsstruktur
som finns representerad. De ger pa sa sitt en vigledning om i vil-
ka dominer problematiken manifesterats. Vid svirare problematik
kommer vanligtvis flera personlighetsdominer att inga.

En styrka med forslaget dr att man med den foreslagna dimen-
sionella diagnostiken kommer bort frin den samsjuklighet av per-
sonlighetsdiagnoser som snarare varit regel dn undantag med den
dldre klassificeringen. En annan aspekt i det forslag som arbets-
gruppen redovisat dr att man betonar personlighetssyndromens
tendens att fluktuera i svarighetsgrad 6ver tid beroende pa livsom-
stindigheter. Diagnosen ska dirfor inte sjalvklart betraktas som
livslang utan bér kontinuerligt omprévas (20).

Dimensionella modeller for personlighetsdiagnostik

Utéver de diagnostiska modeller som klassifikationssystemen DSM
och ICD erbjuder anvinds i kliniken, men framfor allt i forskning,
alternativa metoder for att beskriva monstret av personlighetsdrag
och bedéma férekomst av personlighetsproblematik.

Femfaktormodellen

Femfaktormodellen ér i grunden en psykologisk modell som utgér
frin normalpersonlighet och har sin grund i den s kallade lexi-
kala hypotesen. Den lexikala hypotesen foreslar att alla aspekter pa
manskligt varande, tinkande och beteende som ir betydelsefullt,
intressant eller anvindbart pi nagot sitt finns uttryckt i spriket. I
ett pionjirarbete pd r93o-talet utgick forskarna Gordon Allport
och Henry Odbert frin Webster’s New International Dictionary,
en av de mest omfattande ordbocker vid den tidpunkten, och kun-
de ur denna identifiera inte mindre 4n 17 953 personlighetsbeskri-
vande ord. Frin denna lista extraherades 4 500 adjektiv som anséigs
beskriva observerbara och relativt permanenta egenskaper (21). Tio
ar senare kunde Raymond Cattell, med hjilp av den framvixande
tekniken av datorer och statistisk bearbetning med faktoranalys,
analysera Allport—Odbert-listan. Ett arbete som kom att utgéra
basen for Catells personlighetsformulir "16PF Personality Ques-

tionnaire”, och som fortfarande finns i bruk (22).
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Cattells arbete blev ocksa en del av grunden till den personlig-
hetsmodell som kom att benimnas femfaktormodellen och som
finns i nagra olika nira besliktade varianter. Den femfaktormodell
som fatt storst spridning bendmner faktorerna Neuroticism (kins-
lomissig instabilitet), Extraversion (utitvindhet), Openness to Ex-
perience (6ppenhet), Agreeableness (vinlighet) och Conscientious-
ness (milmedvetenhet) och ér knuten till personlighetsformuliret
"NEO-Personality Inventory-Revised (NEO-PI-R)”, som utveck-
lats av de tva amerikanska psykologerna Paul Costa och Robert
McCrae (23). Varje faktor i deras modell utgérs av sex facetter av
hogt korrelerade personlighetsdrag som var och ett har knutits till
en delskala. Resultatet av en sjilvskattning, alternativt flera perso-
ners sjilvskattningar som analyserats tillsammans, kan beskrivas i
form av en profil, dir savil faktorn som de enskilda delskalorna kan
variera mellan liga och hoéga virden. NEO-PI-R har utvirderats
tor svenska forhallanden och ger méjlighet for jamforelser med en
standardiserad normgrupp ur befolkningen (24). Forskare som f6-
resprakar femfaktormodellen har féreslagit att faktorerna kan kom-
bineras pi ett sidant sitt att de matchar de specifika personlighets-
syndromen i DSM (25). Till exempel kan borderlineproblematik
beskrivas med hoga poing pa Neuroticism-faktorn och liga poing
pa faktorerna Agreeableness och Conscientiousness.

Psykobiologisk modell

I den psykobiologiska modell som utvecklats av den amerikanske
forskaren Robert Cloninger undersoks personlighetsdrag med in-
strumentet “Temperament and Character Inventory” (TCI) (26).
Enligt Cloninger kan personlighet definieras som en uppsittning
temperaments- och karaktirsfaktorer. Han postulerar att tempera-
mentsfaktorerna regleras av specifika, genetiskt kontrollerade neu-
rotransmittorsystem, medan karaktirsfaktorerna involverar bade
neurobiologiska och sociokulturella mekanismer. Temperaments-
faktorerna bendmns pa engelska Novelty Seeking, Harm Avoid-
ance, Reward Dependence och Persistence, och karaktirsfaktorer-
na Self-Directedness, Cooperativeness och Self-Transcendence.
Enligt Cloninger kan personlighetssyndromen beskrivas med en
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kombination av extrema temperamentsdrag och laga podngnivier
pa karaktirsfaktorernas skalor. Formuliret omfattar 238 frigor och
finns pa svenska.

Modell baserad pa kliniska studier

Ett ytterligare angreppssitt for att undersoka personlighetsproble-
matik dr den modell som presenterats av den kanadensiske forska-
ren och psykiatern John Livesley (27). Hans arbete initierades pri-
mart i syfte att validera DSM-systemets personlighetssyndrom. For
detta dndamal, och med utgingspunkt i kliniska beskrivningar och
etablerade psykiatriska begrepp, konstruerade Livesley och hans
medarbetare ett personlighetsformulir som testats i befolkningen
och bland patienter med personlighetsproblematik. Slutprodukten,
"Dimensional Assessment of Personality Pathology - Basic Ques-
tionnaire” (DAPP-BQ) omfattar 29o variabler fordelade pa 18 sepa-
rata skalor som vid faktoranalys resulterat i en 16sning med fyra fak-
torer: Emotional Dysregulation, Dissocial Behavior, Social Avoid-
ance och Compulsivity.

Ett svenskt alternativ

Frin 1960-talet och framit utvecklade psykologiprofessorn Daisy
Schalling och medarbetare vid Karolinska Institutet personlighets-
formuliret "Karolinska Scales of Personality” (KSP) (28). Instru-
mentet bygger pi psykobiologiska teorier om personlighet och ut-
vecklades for att identifiera stabila personlighetsdrag av betydelse for
psykisk sarbarhet (28). Nagra KSP-skalor ir influerade av Sjébrings
personlighetsdimensioner. Psykologiprofessorn Petter Gustavsson
visade i sin avhandling 1997 (29) att KSP hade ett antal psykomet-
riska brister, vilket blev avsteg for en vidareutveckling. Resultatet blev
"Swedish universities Scales of Personality” (SSP), ett nigot kortare
formuldr med sina g1 items fordelade pa 13 underskalor (30). En fak-
toranalys baserad pa resultat frin en befolkningsstudie resulterade i
faktorerna Neuroticism, Extraversion och Aggressiveness.
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Var star vi da i dag?

Hur ska man som kliniker forhélla sig till denna uppsj6 av olika
indelningsordningar? Svaret pa denna friga maste ses ur flera per-
spektiv.

For det forsta bér man komma ihég att ICD dr WHO:s officiella
sjukdomsklassifikation med syfte att mojliggora klassificering och
statistisk beskrivning av sjukdomar och andra hilsoproblem som
ir orsak till manniskors dod eller kontakter med hilso- och sjuk-
virden. Klassifikationens nomenklatur dr inte bindande f6r formu-
leringen av de diagnoser som anges i patientjournaler eller annan
medicinsk dokumentation (31). DSM-systemet kan dirfor ses som
ett komplement till ICD, som ger vigledning och st6d och bidrar till
reliabilitet vid diagnosticering av psykiska sjukdomar och ohilso-
tillstind. I den svenska oversittningen av DSM-5 (13) finns kod-
anvisningar och en versittningstabell som underlittar 6verforan-
det frin en DSM-5-kod till en ICD-10-kod.

For det andra, om man arbetar i en virdorganisation bor det fin-
nas en uttalad samsyn kring hur den diagnostiska processen ska
genomforas samt vilka diagnostiska hjidlpmedel och vilka diagnos-
system som ska vara basen for detta viktiga arbete. Personlighets-
diagnostik dr utmanande och kriver ofta upprepade bedémning-
ar. Semistrukturerad diagnostisk intervju dr "gold standard” i detta
sammanhang och det faktum att den enda intervju som finns 6ver-
satt till svenska dr SCID-II-intervjun (32) ger tydlig indikation om
val av diagnostiska hjilpmedel. Det bor papekas att det i verksam-
heten ska finnas en struktur f6r hur trining och sambedémning ska
ske for att sikerstilla optimal diagnostisk kvalitet. Fér den som har
sarskilt intresse och/eller har ett specialiserat uppdrag inom omré-
det kan kompetensen utdkas med specialkunskap om en eller flera
andra personlighetsmodeller och formulir. Men aterigen dr det vik-
tigt att papeka att trining och sikerhet i bedomningar maste siker-
stillas. Dessutom b6r man vara vil initierad om formulirens psy-
kometriska egenskaper och vetenskapliga férankring.

Avslutningsvis kan vi i arbetsgruppen som arbetat med riktlin-
jerna avsloja att det dr med stor forvintan vi ser fram emot publicer-
ingen av kriterierna for personlighetssyndrom i ICD-11.
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3. Epidemiologi

Sammanfattning

- Personlighetssyndrom ér vanligt i befolkningen - prevalensen
varierar mellan 4 och 15 procent.

- Ikliniska populationer dr forekomsten betydligt hogre.

- Personlighetssyndromen forefaller inte vara sé stabila till sin
natur som man tidigare uppfattade. Problematiken varierar 6ver
tid beroende pa belastning och omstindigheter. Diagnosen bor
regelbundet omprovas.

- Svenska och internationella forskningsresultat visar att den for-
vintade livstiden dr kraftigt forkortad bade f6r kvinnor och
min med personlighetssyndrom. Det giller sivil naturliga som
onaturliga dédsorsaker.

Befolkningen

Personlighetssyndrom ir vanligt i befolkningen. I en 6versikt av Tor-
gersen (1), baserad pa tretton studier genomforda i USA eller Euro-
pa, varierade prevalensen mellan 3,9 och 13,5 procent. Medelvirdet
och medianen var 11 respektive 12 procent. I en norsk intervjubase-
rad undersokning frin Oslo (2) med omnejd rapporterades en pre-
valens pa 13 procent, vilket kan jaimforas med 11 procent i en svensk
undersokning baserad pi enkit (3). Slutligen i WHO:s World Men-
tal Health Surveys genomf6rdes prevalensundersokningar i tretton
linder, bland andra Colombia, Mexiko, Libanon, Nigeria och Syd-
afrika (4). Hir fann man en genomsnittlig frekvens pa 6,1 procent.
Den ganska stora variationen har bland annat férklarats av att man
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i studierna tillimpat olika metoder. En annan tolkning som ocksé
framforts dr att det finns kulturella skillnader avseende vad som ska
betraktas som signifikant personlighetsproblematik.

I den ovan beskrivna 6versikten (1) var personlighetssyndrom i
kluster C vanligast med ett medelvirde pa 6,5 procent. Frekvens-
medelvirdena for kluster A och B var 3,5 respektive 3,3 procent. Av
de specifika syndromen uppskattas dngslig respektive tvingsmissig
som de vanligaste i befolkningen med prevalens runt 2,5 procent
vardera medan den minst vanligt férekommande ér narcissistiskt
personlighetssyndrom med en prevalens som oftast understiger 1
procent. De 6vriga syndromen varierar mellan dessa ytterligheter.

Ett fenomen som kommit att diskuteras alltmer under senare ar
ar att livstidsfrekvensen av personlighetssyndrom ir betydligt hog-
re jaimfort med punktprevalensen (5). Detta askidliggors vil i en
studie av en grupp ungdomar frin New York som undersoktes vid
upprepade tillfillen (6). Den genomsnittliga punktprevalensen vid
dldrarna 14, 16, 22 och 33 dr var 13,4 procent medan den kumu-
lativa prevalensen uppgick till 28,2 procent. Detta speglar att per-
sonlighetssyndrom inte dr sa stabila till sin natur som man tidigare
gdrna velat gora gillande. Personlighetsdysfunktion varierar 6ver
tid beroende pa svirighetsgrad och omstindigheter. Pafrestande
hindelser och livssituationer kan leda till att sirbara personer blir
dysfunktionella och passerar troskeln for diagnostiserbar person-
lighetsproblematik. Pa sikt, nir situationen stabiliserats, kan den
ursprungliga funktionsnivin dtervinnas. Foreteelsen med person-
lighetssyndrom som kommer och gir pa detta vis stoder den kritik
som ofta framf6rs mot kategoriska diagnoser till f6rmén f6r en di-
mensionell personlighetsdiagnostik.

Kliniska populationer

Prevalensen av personlighetssyndrom dr betydligt hogre bland dem
som har kontakt med hilso- och sjukvird jaimfort med dem som
inte har det. Ungefir en fjirdedel av dem som soker i primarvard
uppskattas fylla kriterier for ett personlighetssyndrom (7). Motsva-
rande siffra f6r psykiatrisk 6ppenvird landar kring 50 procent (8).
Den hogsta frekvensen personlighetssyndrom noteras bland perso-
ner som virdas inom kriminalvirden, dir uppskattningsvis tva tred-
jedelar av de intagna uppfyller kriterier for en sadan diagnos (9).



I befolkningsstudier diagnostiseras min oftare med personlig-
hetssyndrom medan man i kliniska studier finner att kvinnor ir
overrepresenterade. Troligen dr detta en konsekvens av att kvinnor
oftare soker vard och dirigenom mer frekvent exponerar sig for di-
agnostik.

En dterkommande iakttagelse dr att klinisk diagnostik genere-
rar betydligt ligre frekvenser jimfort med strukturstodd diagnostik
(10). En tolkning ér att kliniker forefaller vara aterhillsamma med
att stilla diagnos vid kliniska bedémningar av personlighetsproble-
matik. En alternativ tolkning ér att man i kliniken brister i upp-
mirksamhet avseende denna typ av problematik.

Sociodemografiska korrelat

Ett relativt stabilt fynd dr att personer med borderline, antisocial,
schizotyp och narcissistiskt personlighetssyndrom tenderar att vara
yngre medan de med schizoid och tvingsmissig personlighetspro-
blematik dr dldre (1). Personer med personlighetssyndrom lever of-
tare ensamma utan att ha varit gifta eller ssmmanboende alternativt
efter att ha genomgitt separation frin en partner (1). Pa gruppnivi
finner man ocksa att flera personlighetssyndrom dr relaterade till
ligre socioekonomisk status och ligre utbildningsnivi (1). Intres-
sant i sammanhanget dr att tvingsmaissig personlighetsproblematik

ar kopplad till hégre utbildning.

Livskvalitet och funktionsstérning

Interpersonella problem, bristande vilbefinnande och funktions-
storning dr centrala aspekter i definitionen av personlighetssyn-
drom. Baserat pa resultaten frin den norska studien som citerades
inledningsvis i detta kapitel (2) har Torgersen visat att det finns ett
narmast perfekt linjirt dos—respons-férhéllande mellan funktions-
storning och antal uppfyllda kriterier for savil alla personlighets-
syndrom tillsammans som for de specifika personlighetssyndromen
vart och ett for sig. P4 samma sitt finns det ett omvént forhéllande
ndr det giller livskvalitet, vilket innebdr att f6r varje uppfyllt krite-
rium minskar livskvaliteten linjart. Det finns alltsa en kontinuerlig
relation mellan graden av personlighetsproblem och livsproblem.
Niégon naturlig brytpunkt som ger entydig indikation om ndr dia-
gnos dr motiverad existerar dock inte.
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Prognos

Kunskap om personlighetssyndromens naturalforlopp och prognos
ar mycket begridnsad. En studie antyder att personlighetsdrag fran
savil kluster A som kluster C tenderar att bli mer uttalade senare
ilivet (r1). I samma studie visade man att personlighetsdrag frin
kluster B forefaller att bli mindre utpriglade.

Professor Mary Zanarini, vid Harvard University, har {6ljt ett
stort antal personer med personlighetssyndrom. I en ro-arsuppfolj-
ning av nistan 300 tidigare sjukhusvirdade personer med border-
linediagnos fann hon och hennes medarbetare att hela 93 procent
uppnitt symtomatisk remission under en sammanhingande period
av tva dr, men bara hilften av den studerade gruppen nidde sym-
tomfrihet och samtidig god social och yrkesmissig funktion (12).

Rent generellt kan man konstatera att synen pa en personlig-
hetssyndromsdiagnos modifierats under de senaste decennierna.
En ging diagnos betyder inte alltid diagnos. Snarare betonas be-
tydelsen av att regelbundet omprova diagnosens berittigande (5).

Mortalitet

Data frian Storbritannien visar att den férvintade livstiden ar for-
kortad med 19 ar f6r gruppen kvinnor med personlighetssyndrom
och med 18 4r f6r min, jimfoért med befolkningen i vrigt (13).
I tva svenska epidemiologiska unders6kningar rapporteras en pa-
tagligt 6kad dodlighet hos personer som sjukhusvérdats alternativt
vérdats i specialiserad 6ppenvard med personlighetssyndrom, oav-
sett kluster (14, 15). Den 6kade dodligheten giller sivil naturliga
som onaturliga dédsorsaker och dr de facto hogre dn for till exempel
bipolir sjukdom och schizofreni.

Den férhéjda mortaliteten hos personer med personlighetssyn-
drom kan delvis forklaras av en simre generell hilsa, ohdlsosam
livsstil och bristande f6ljsamhet till behandling samt den bidragan-
de stress det faktiskt innebir att ha personlighetsproblematik. En
ytterligare faktor som bland annat uppmarksammats av Socialsty-
relsen dr att personer med psykisk sjukdom far simre vérd for sina
kroppsliga sjukdomar jamfort med befolkningen i 6vrigt.
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4. Arv och milj6

Sammanfattning

- Arftligheten vid personlighetssyndrom varierar mellan
40 och 60 procent.

+ Arv och milj6 kan vara bade passivt och aktivt korrelerade.

+ Integrativa bio-psyko-sociala modeller anvinds for att
studera utveckling av personlighetssyndrom.

Arv och miljcinteraktioner

Kunskapen ir fortfarande ofullstindig om orsaker till att man ut-
vecklar personlighetssyndrom. Fran tvillingstudier vet vi att drftlig-
heten f6r personlighetssyndrom varierar mellan 40 och 60 procent,
ungefir av samma storleksordning for alla de olika personlighets-
syndromsdiagnoserna (1, 2). Det innebir att drftligheten édr ligre
jamfort med for flera andra psykiska sjukdomar som till exempel
bipolir sjukdom och schizofreni. Det betyder ocksa att miljofak-
torer i hog grad bidrar till att personer utvecklar personlighetssyn-
drom. Interaktionen mellan arv (G) och miljé (E) dr komplex, ge-
ner kan vara passivt eller aktivt korrelerade med miljén och gener
kan dven péverka miljon. Till exempel ér fordldrarnas genetik och
den uppvixtmilj6 de skapar f6r barnet passivt korrelerade. Ett barns
genetik kan paverka vilka miljéer det soker upp, det vill siga arv och
milj6 dr aktivt korrelerade. Slutligen kan ett barns genetik forma
hur barnet dr som person, vilket paverkar vilka reaktioner det mo-
ter frin omgivningen. Barnets genetik paverkar och férindrar dir-
med miljon (3).



Integrativa modeller

Betydelsen av negativa livshindelser tycks vara beroende av svarig-
hetsgrad, interaktion med andra erfarenheter liksom interaktionen
med personlighetsdrag. Negativa livshindelser anses utéva storst
effekt pd individer som dr mer genetiskt eller biologiskt sirbara,
men tycks ha mindre inverkan pé individer som skyddas av gynn-
samma konstitutionella faktorer, god psykosocial anpassningsfor-
maga eller skyddande psykosociala omstindigheter. Ett stort antal
studier har undersokt betydelsen av barndomstrauma och negati-
va livshidndelser for utveckling av personlighetssyndrom. Sexuella,
psykiska och fysiska Gvergrepp anses utgora riskfaktorer (4), men
eftersom de flesta av dessa studier har anvint retrospektiva data el-
ler tvirsnittsdesign begrinsas de slutsatser man kan dra frin dem.
Komplexa, integrativa, modeller f6r hur personlighetsproblematik
utvecklas har tagits fram (5). Barnets gener styr dess temperament/
karaktirsdrag, vilka visar sig i barnets beteenden, kinslor och tan-
kar. Dessa interagerar med miljén och kan forstirkas eller forsva-
gas. Till exempel kan fordldrarnas sitt att hantera sina barns trotsi-
ga beteenden minska den risk som trotsiga barn har f6r att utveckla
uppforandesyndrom, det vill siga antisociala personlighetsdrag (6).
Senare G x E-studier har visat att vad som ér en riskfaktor ocksa
ar komplext och varierar beroende pa miljon (3). Man har visat att
medan en viss gen i en negativ miljé kan 6ka risken for syndrom
kan samma gen i en positiv milj6 bidra till en sirskilt positiv ut-
veckling (7). Denna kunskap har gjort att man insett betydelsen av
att undersoka heterogena grupper och att dven inkludera gynnsam-
ma miljofaktorer i analyserna.

Man har identifierat gener som dr med och styr personlighets-
drag, till exempel impulsivitet. Dessa gener kallas kandidatgener,
och kan analyseras separat, en gen i taget, i G x E-analyser. For
exempelvis borderline personlighetssyndrom har sidana kandidat-
gener undersokts, for oversikt se Carpenter et al. (8). Studierna dr
dock fortfarande i och har metodologiska svagheter.
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5. Barn- och ungdoms-

psykiatriska aspekter

Sammanfattning

+ Det finns ett samband mellan beteende- och kinslomassiga
problem i barndomen och personlighetssyndrom i vuxen alder.

- Samma typ av personlighetsproblematik finns 6ver tid men
minskar ofta med aren.

« Personlighetssyndrom diagnosticeras med forsiktighet fore
18 4rs alder.

+ Det finns olika modeller f6r relationen mellan personlighets-

syndrom och psykisk sjukdom.

Personlighetsutveckling

Personligheten formas under uppvixten. Personlighetsutveckling-
ens resonansbotten ir de medfodda karaktirsdragen (1). Barns
medfédda olikheter i reaktionsmonster, deras olika temperament,
till exempel deras aktivitetsgrad, kinslomassiga reaktivitet, socia-
la himning eller vilja till social interaktion, interagerar med bar-
nets uppvixtmiljé. Barn som litt blir ridda, ledsna eller arga méter
andra reaktioner dn barn som ér lugna, glada och vinliga. Miljon
kan avsiktligt eller oavsiktligt f6rstirka deras beteenden. Ett aktivt,
impulsivt barn kommer exempelvis littare i konflikt med omgiv-
ningen én ett lugnt och eftertinksamt barn. Om f6raldrarna haller
sig lugna eller skriker och skiller pd barnet resulterar i olika inldr-
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ning avseende kinsloreglering. Vad som ir férvintade beteenden
och kinslomissiga reaktioner dr forstis relaterade till barnets dlder
och vad som ér problem maste bedémas utifran ett utvecklingsper-
spektiv. Temperament hos barn kan bedémas med acceptabel re-
liabilitet. Vi talar inte om personlighetssyndrom hos barn utan om
kidnslomaissiga eller beteendeproblem. Det finns ett samband mel-
lan kidnslomissiga och beteendeproblem i barndomen och senare
utveckling av personlighetssyndrom (2).

Personlighetssyndrom i tonaren

Barnets stindiga utveckling och forindring dr en anledning till
att personlighetssyndromsdiagnoser vanligen inte stills forrin ef-
ter 18 ars dlder, varken enligt ICD- eller DSM-systemet. I forsk-
ning har man, for att undersoka tillforlitlighet och meningsfull-
het, andd provat att anvinda personlighetssyndromskriterierna for
tondringar. DSM-IV-kriterierna f6r personlighetssyndrom ger for
14-18-aringar visentligen samma prevalenssiffror som f6r vuxna
(3). De ungdomar som fick personlighetssyndromsdiagnos upp-
visade social funktionsnedsittning, till exempel simre skolpresta-
tioner, otillrickliga kamratkontakter och dven ett 6kat subjektivt
lidande. Dessutom hade de 6kad risk f6r samsjuklighet med and-
ra psykiatriska syndrom, 6kad risk for sjalvmordsforsok och 6kad
frekvens intagning pé psykiatrisk virdinrittning (3). Personlighets-
syndrom i tondren har visat sig oka risken for fortsatt personlig-
hetssyndrom som vuxen (4). Riskokningen giller frimst personlig-
hetssyndrom inom samma kluster.

Relationen mellan psykisk sjukdom
och personlighetssyndrom

Det finns olika teorier om relationen mellan psykiatriska syndrom
och personlighetssyndrom (5,6). Enligt vulnerabilitetsmodellen kom-
mer férekomst av en storning att 6ka sannolikheten for att personen
ska utveckla en annan stérning. Till exempel kan fobiska personlig-
hetsdrag oka risken for egentlig depression. Enligt komplikationsmo-
dellen uppstir en storning som en komplikation till en annan. Den
priméra storningen utgdr det sammanhang inom vilket den andra
storningen uppstar. Under uppvixtiren kan till exempel upprepade
depressioner oka forutsittningarna att utveckla ett personlighets-
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syndrom. Spektrummodellen foresprakar att psykiatriska syndrom
och personlighetssyndrom finns lings ett spektrum med tilltagande
svarighetsgrad. Sarbarheten skulle alltsa vara gemensam, men varie-
ra i omfattning, och didrmed resultera i mer eller mindre uttalad pro-
blematik. Tidigare barnpsykiatrisk diagnos har visats oka risken for
att i ung vuxen dlder uppfylla kriterierna for nagot personlighetssyn-
drom. Med antalet tidigare barnpsykiatriska diagnoser 6kar anta-
let uppfyllda personlighetssyndromskriterier linjart. Starka samband
finns mellan utagerande beteendestérningar, missbruk och antisoci-
alt personlighetssyndrom och mellan dngestsyndrom och schizoty-

pala och schizoida personlighetssymtom (7).
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6. Den diagnostiska

PIOCEsSSEn

Sammanfattning

+ Den rekommenderade proceduren vid diagnostik av person-
lighetssyndrom dr "best estimate diagnosis” eller "Longitudinal

Expert All Data (LEAD)”.

- Langvariga, ihillande, svarigheter i nira relationer och med
att reglera kinslor eller beteenden bor virderas i ett livstids-
perspektiv. Det dr viktigt att skilja pa “state” och "trait”.

+ De allminna kriterierna f6r personlighetssyndrom bor virderas
initialt i samband med anamnestagning. De specifika symtom-
kriterierna bér bedémas med hjilp av en semistrukturerad
diagnostisk intervju.

« Virdera alltid suicidrisk och farlighet.

Personlighetssyndrom ér vanliga hos patienter i allménhet (1), och
hos patienter inom psykiatrin i synnerhet (2). Trots att férekomst av
personlighetssyndrom paverkar behandling av andra tillstind ne-
gativt och trots att personlighetssyndromen i sig sjilva ir férenade
med 6kad dédlighet ér det inte sikert att de diagnosticeras i klini-
ken. De personlighetssyndromsdiagnoser som stills begransas of-
tast till borderline, antisocialt personlighetssyndrom och personlig-
hetssyndrom UNS. Dessutom stills dessa diagnoser ofta pa basen
av vissa beteenden som sjilvskadande eller normbrytande beteende,
och utan att en diagnostisk bedomning av kriterierna gérs. Person-
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lighetssyndrom ska diagnosticeras med samma noggrannhet som
annan psykisk sjukdom. Detta kapitel handlar om diagnostik av
personlighetssyndrom.

Den diagnostiska processen
All psykiatrisk diagnostik behover vara tillf6rlitlig och meningsfull.

Den diagnostiska procedur som rekommenderas dr "best estimate
diagnosis” eller "Longitudinal Expert All Data (LEAD)” (3). Det
betyder att diagnostikern samlar in ett brett underlag for bedom-
ning. Detta baserar sig pd en psykiatrisk anamnes, strukturerade
diagnostiska intervjuer, frageformuldr som patienten besvarar, in-
formation frin nirstiende och observationer 6ver tid. All informa-
tion sammanstills och diagnos stills baserat pd den sammanvigda
informationen.

Anamnes

Redan vid den initiala bedémningen kan man anamnestiskt fa fram
information som talar for att en personlighetsproblematik forelig-
ger, till exempel om det framkommer att patienten har haft lang-
variga svarigheter i nira relationer och med att reglera sina kinslor
eller beteenden. I bide DSM och ICD finns allminna karakte-
ristika for personlighetssyndrom, vilka undersoks i samband med
anamnesupptagningen. Det handlar om ihallande ménster av tan-
kar, kinslor och beteenden som hos patienten ger upphov till stora
svirigheter och forsimrar patientens funktion. Det ér alltsa dessa
svirigheter som virderas i de allmidnna kriterierna for personlig-
hetssyndrom, vilka maste vara uppfyllda for att ett personlighets-
syndrom ska kunna foreligga (4, 5).

Personlighetsproblematik ska i det typiska fallet ha funnits un-
der hela vuxenlivet och beskrivas som nérvarande redan under barn-
dom och ungdomstid. Det dr alltsi mycket viktigt att anamnestiskt
kunna virdera olika symtoms tidsforlopp. Ar till exempel patien-
tens irritabilitet enbart relaterad till depressiva episoder eller finns
irritabiliteten dven nir patienten inte dr deprimerad? Ett struktu-
rerat sitt att inhdmta information ir att gora en si kallad livslinje,
en tidsaxel efter vilken man for in livshdndelser och symtom, f6r att
kunna unders6ka deras tidssamband och varaktighet.

Personligheten utvecklas i interaktion mellan medfédda egen-
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skaper och livserfarenheter (6). Diagnostikern maste i anamnesen
kunna identifiera riskfaktorer f6r personlighetsproblematik, bade
biologiska och psykosociala. Pafrestande livshindelser, liksom even-
tuella trauman under uppvixten bor gis igenom, di dessa kan ha
paverkat personlighetsutvecklingen. Bland de biologiska riskfakto-
rerna finns utvecklingsavvikelser under barndomen. Alla avvikelser
fran den normala utvecklingen kan péverka en individs personlig-
het, dels direkt da de har ett neurobiologiskt underlag, dels sekun-
dirt beroende pé de konsekvenser de ger upphov till. En anamnes
bor ddrfor ta upp patientens kognitiva, sprakliga, motoriska och
sociala utveckling. Vidare bor savil hereditet, graviditet och for-
lossning som eventuella hjiarnskador eller CNS-infektioner belysas.
Det ir viktigt att f en bild av patientens sociala formaga, aktivitets-
grad, koncentrationsférméiga, impulsivitet, aggressivitet och even-
tuella normoverskridande beteenden under uppvixtiren. Man bér
unders6ka om personen utsatt andra for vild eller andra krinkande
beteenden, eller blivit féremal f6r polisidra insatser, i synnerhet om
de férekommit fére vuxen alder.

Det dr dven viktigt att utforska psykisk sjuklighet under barn-
och ungdomsiren, eftersom siddan sjuklighet, exempelvis tidigt de-
buterande depression, ir relaterad till 6kad férekomst av personlig-
hetssyndrom i vuxen élder (7).

Bedémning av sjalvmordsrisk

Individer med personlighetssyndrom har en 6kad risk att d6 i fortid
pa grund av sjdlvmord (8). Vid samsjuklighet med till exempel de-
pression och missbruk 6kar risken ytterligare. Analys och utredning
av sjalvmordsbendgenhet dr dirfor sirskilt viktig ndr man utreder
och behandlar individer med personlighetssyndrom. Sjilvmordsris-
ken varierar dven med tid, plats och situation. Detta dr sirskilt vik-
tigt att tinka pa vid bedémning av individer med borderline per-
sonlighetssyndrom, dér forindringar i suicidrisk ofta gir mycket
snabbt. For detaljerade riktlinjer avseende utredning och behand-
ling av sjdlvmordsnira patienter hénvisas till SPF, nr 5, Sjalvmords-
ndra patienter (9). Vid normbrytande, aggressiva beteenden dr det
viktigt att gora en farlighetsbeddmning, mer utforligt om detta i
kapitel 17,”Vald och kriminalitet”. For patienter som har ett sjilv-
skadebeteende dr det viktigt att virdera om detta har ett suicidalt
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syfte eller inte, se mer utforligt i kapitel 7, "Diagnostiska hjalpme-
del”. Dir presenteras dven instrument for beddmning av sjilvska-
debeteende.

Diagnostiska instrument

For diagnostik av personlighetssyndrom finns dels sjdlvbedém-
ningsinstrument i form av frigeformuldr, dels diagnostiska inter-
vjuer. Sjilvbedémningsinstrumenten anvinds for screening och dr
aldrig i sig sjilva tillrdckliga som underlag f6r diagnos. De kan dock
anvindas for att avgrinsa vilka delar av den diagnostiska intervjun
som ska gas igenom, d4 man gér igenom de personlighetssyndrom
som patienten screenat positivt for. Ett antal diagnostiska intervju-
er har utvecklats f6r DSM- och ICD-diagnostik av personlighets-
syndrom. Syftet har varit att férbdttra den diagnostiska reliabilite-
ten genom att standardisera bedomningsprocessen och forbittra
den diagnostiska validiteten, dd man systematiskt efterfragar sym-
tom som annars litt skulle kunna forbises. Det dr viktigt att kom-
ma ihég att dessa verktyg endast ska ses som hjilpmedel i den di-
agnostiska proceduren och ir avsedda f6r dem som ir vil f6rtrogna
med metodiken. Enbart svaren fran ett frigeformulir eller en dia-
gnostisk intervju dr alltsd inte tillrickliga som underlag for att stilla
en personlighetssyndromsdiagnos. Den slutgiltiga diagnosen fast-
stills i stillet pa basen av en sammanvigd klinisk bedémning enligt
LEAD, i vilken de diagnostiska instrumenten ér en del. Diagnos-
tiska instrument presenteras i kapitlet 7,”Diagnostiska hjilpmedel”.

Nar diagnosticeras personlighetssyndrom?

Om man uppfattar att det finns signifikanta symtom eller beteen-
den som talar for nigon form av personlighetssyndrom, och om
man tillsammans med patienten bedémer att en utredning kan bli
till nytta for patienten eller ge en forstielse for patientens beteen-
den, di ska man gi vidare med diagnostik. Tidpunkten for den for-
djupade personlighetsdiagnostiken bér om méjligt viljas nir aku-
ta sjukdomssymtom avklingat. Under en pagaende sjukdomsepisod
i ett kliniskt syndrom, till exempel en depressionsepisod eller vid
paverkan alternativt abstinens av beroendeframkallande substan-
ser, paverkas tankar, kinslor och beteenden, vilka kan firga patien-
tens beskrivning av sig sjilv och sin levnadsbakgrund liksom sittet
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att upptrada pa. Sddana sa kallade state-effekter kan felaktigt tol-
kas som stabila personlighetsdrag. Man bor dirfor avvakta med att
gora sin slutgiltiga beddmning forst ndr patienten borjat aterhdmta
sig frin sjukdomsepisoden och boérjat bli sitt vanliga jag ("trait”).
Diagnostik av personlighetssyndrom under pagaende psykisk sjuk-
dom, liksom vid neuropsykiatriska funktionsnedsittningar, kriver
stor kompetens for att korrekt virdera olika samtidigt férekom-
mande symtom. For patienter vilkas primira problem ir personlig-
hetsdysfunktion giller forstis att inte forsena diagnostiken och pa-
borja behandling sa snart som mojligt.

Det kan i detta sammanhang ocksé vara virt att ndmna nigot om
nytillkomna symtom vid en redan fastlagd personlighetssyndroms-
diagnos. Hir har man att ta stillning till symtomens art, varaktighet
och intensitet, for att direfter virdera om det ror sig om symtom-
fluktuationer inom ramen f6r personlighetssyndromet i sig eller om
det kan rora sig om ett nydebuterat kliniskt syndrom. Detta ér ofta
en grannlaga bedémning, eftersom samsjuklighet inte dr ovanlig,
samtidigt som risken for 6verdiagnostik dr hog. I slutindan handlar
det alltid om en klinisk beddmning, dir nyttan for patienten, i form
av ett bittre omhindertagande, alltid méste ga forst.

Vem diagnosticerar personlighetssyndrom?

De allminna kriterierna for personlighetssyndrom, det vill siga om
ett personlighetssyndrom foreligger eller inte, kan virderas med hjilp
av anamnesen och ddrmed goras av diagnostiker inom all hilso-
och sjukvérd. Det ir inte forbehallet specialistpsykiatrin. Det dr
viktigt att beakta personlighetsdysfunktion dven d4 man behandlar
somatiska sjukdomstillstind. Detta kan man goéra utan att man
behover ga vidare med specifik diagnostik av personlighetssyndrom.
I forslaget till ICD-11 finns dven en ny diagnos, personlighetspro-
blematik, som ir tinkt att kunna anvindas inom hela hilso- och
sjukvirden. Att diremot ga vidare och bedéma vilka extrema person-
lighetsdrag som foreligger, eller att stilla de specifika personlighets-
syndromdiagnoserna, bor goras inom specialistpsykiatrin. Den som
gor detta bor ha utbildning i psykiatri och psykiatrisk diagnostik
och vara utbildad och trinad i de diagnostiska metoder som anvinds.
Under denna trining bér personen ha fatt individuell dterkoppling
pa bide intervjuteknik och bedémningar. Intervjuarens reliabilitet
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bor ha provats och varit god jamfort med andra erfarna bedémare.
Da information frin anamnesen ir viktig nir man virderar de oli-
ka diagnoskriterierna dr det bist om det dr samma person som gor
bade den anamnestiska beddmningen och den strukturerade inter-
vjun. Idealt dr det om denna person har haft kontakt med patienten
under en tid och haft méjlighet att observera patienten. Inom spe-
cialistpsykiatrin bor man sikerstilla rutiner for utbildning, trining
och diagnostisk procedur.

Informera om diagnosen

Nir négot personlighetssyndrom eller extrema personlighetsdrag
identifierats bor man, pi samma sitt som vid andra psykiska syn-
drom, kommunicera och diskutera med patienten om bedémningen
och dess innebodrd. Det dr 6nskvirt att patienten upplever diagno-
sen som en bra beskrivning av sina problem. Det har ofta framhil-
lits att den tidigare bendmningen personlighetsstorning var olyck-
ligt vald och upplevdes stigmatiserande for patienten. I DSM-5
har personlighetsstorning bytts ut mot personlighetssyndrom. Ett
pragmatiskt sdtt dr att anvinda begreppet personlighetsproblematik
ndr man samtalar med patienten och att benimningen personlig-
hetssyndrom forklaras med hinvisning till gingse klassifikations-
system. For somliga patienter kan det vara av virde att man gemen-
samt gir igenom kriterietexter, eftersom patienten troligen kdnner
igen sig i beskrivningen. Klinikern kan da referera till sidant som
patienten sjdlv berittat, vilket ger en koppling mellan diagnostiken
och patientens verklighet.

Erfarenheten frin kliniker som arbetar med denna patientgrupp
ar att patienter néstan alltid accepterar och ofta dven uppskattar att
fa ett namn pa sina problem. Detta forutsitter givetvis att diagno-
sen och dess innebord kommuniceras pa ett sidant sitt att patien-
ten far tillrdcklig mojlighet att stilla frigor. Dessutom ska nyttan av
diagnosen tydliggoras for patienten och om mojligt dven for nir-
stiende och andra behandlare inom exempelvis socialtjinst, si att
problematiken pa ett konstruktivt sitt far paverka uppliaggningen
av det fortsatta behandlingsarbetet.
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7. Diagnostiska hjalpmedel

Sammanfattning

- Diagnostiska intervjuer och sjilvbedémningsformulir dr hjilp-
medel vid diagnostik av personlighetssyndrom.

- Instrumenten kan indelas i sidana som syftar till en kategorisk
diagnos och siddana som syftar till en dimensionell kvantifiering
av personlighetsdrag.

- Den mest anvinda diagnostiska intervjun dr Structured Clini-
cal Interview for DSM-IV Axis II Disorders (SCID-II). Den
gér dven att anvinda for personlighetssyndrom enligt DSM-3,
eftersom kriterierna inte fordndrats.

- Béde de allminna kriterierna f6r personlighetssyndrom och
specifika diagnoskriterier méste vara uppfyllda for att en
diagnos ska foreligga.

- SCID-manualen ger instruktioner f6r hur intervjuare ska
utbildas och trinas.

- Sjilvskadebeteende dr vanligare hos personer med personlig-
hetssyndrom, och miste alltid bedémas avseende suicidal avsikt.

Den diagnostiska processen blir mer tillf6rlitlig d4 man anvinder
olika diagnostiska instrument, intervjuer och frageformulér. Dessa
kan indelas i instrument som syftar till en kategorisk/typologisk
diagnos och personlighetsformulir som syftar till en dimensionell
mitning av personlighetsdrag. Frageformuldr ger dven patienten
méjlighet att férmedla sitt perspektiv.
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Diagnostiska intervjuer

Ett antal diagnostiska intervjuer har utvecklats fér DSM- och
ICD-diagnostik av personlighetssyndrom. Syftet har varit att for-
bittra den diagnostiska reliabiliteten och validiteten genom att un-
derlitta strukturerad prévning av de diagnostiska kriterierna. Det dr
viktigt att komma ihédg att dessa verktyg endast ska ses som hjilp-
medel i den diagnostiska proceduren. De dr avsedda f6r dem som ér
utbildade och trinade i att anvinda dem. Den slutgiltiga diagnosen
faststills alltid pa basen av en klinisk bedomning dir all tillginglig

information vigs samman.

Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis |1 Disorders

En av de mest internationellt anvinda intervjuerna for personlighets-
diagnostik ar Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II Dis-
orders (SCID-II). Den finns 6versatt till svenska och anvinds savil
kliniskt som i forskning. Det finns ingen svensk version f6r DSM-j,
men di DSM-kriterierna for personlighetssyndrom inte dndrat sig
mellan fjirde och femte versionen gér den fortfarande bra att anvin-
da. SCID-II bestér av en intervjumanual som innehaller frigor och
kriterier samt ett intervjuprotokoll dir man kan géra anteckningar
och skriva ner sin bedémning (1). Intervjumanualen startar med en
oversiktsintervju omfattande ett antal 6ppna frdgor, som syftar till
att belysa personlighetsdrag och eventuella personlighetsrelaterade
problem. Dessa fragor virderar de allmédnna kriterierna for person-
lighetssyndrom, vilka utéver de specifika diagnoskriterierna ska vara
upptyllda for att en personlighetssyndromsdiagnos ska kunna stillas.

Vid en SCID-II-unders6kning ér intervjuarens uppgift att prova
huruvida kriterierna dr uppfyllda och direfter markera sin bedém-
ning med limplig kod. Det dr saledes inte svaren frin patienten som
kodas. Stillningstagande till varje diagnoskriterium baseras ytterst pi
en klinisk bedomning. For att fa en si tillforlitlig intervju som méjligt
ar det en fordel att ha god kidnnedom om patienten, baserad pé egna
tidigare bedémningar och information frin nirstdende och med-
arbetare som triffat patienten samt tillgang till tidigare journaler.
Tidsitgangen for en SCID-II-intervju dr vanligtvis 45—60 minuter.
Variationen dr dock stor beroende pa intervjuarens rutin och erfa-
renhet, problemens svarighetsgrad liksom den intervjuades uthal-

lighet och ork.
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Utbildning och trining av intervjuare

Det finns fa studier som belyser hur intervjuare bor utbildas och
trinas, men enligt SCID-manualen bér man starta med att titta
pa inspelade intervjuer gjorda av erfarna experter, bedoma dessa
tillsammans med erfarna bedémare och diskutera intervjuteknik
och virdering av symtom (2). Direfter ska den som utbildas gora
egna intervjuer som spelas in och bedéms av experter, vilka i sin
tur ger dterkoppling pa intervjuteknik och bedémningar. Tillrdck-
ligt utbildad 4r man nir experten bedémer intervjukvaliteten som
god och man uppvisar god inter-bedomarreliabilitet. I kvalitetsbe-
démningen ingar intervjuarens icke-verbala kontakt med patienten,
att intervjuaren har en icke démande professionell attityd gentemot
patienten under intervjun och att intervjuaren férmedlar empati.
Intervjuaren ska stilla tillrickligt manga och bra féljdfragor for
att bedoma bade positiva och negativa svar. Hon ska ocksa vir-
dera symtomens varaktighet, hur de péaverkar patientens funktion
och vilket lidande de skapar. Intervjuaren ska klara att uppritthélla
en tydlig struktur och fokusera patienten si att nédvindig infor-
mation inhdmtas. En mall for kvalitetsbedomning har utarbetats
av Ventura och medarbetare (3). Den har utarbetats for SCID-I,
men bor ga att applicera dven for SCID-II. Konsensus saknas om
hur ménga intervjuer man bér sambedéma for reliabilitetsprévning.
I forskningsstudier dr det vanligt att man uppvisar en god 6verens-
stimmelse i minst fem konsekutiva intervjuer. Det finns inget cer-
tifieringsforfarande av SCID-intervjuare. Hur kliniker utbildas och
trinas i den kliniska virden varierar troligen mycket. Detta ir ett
omride f6r kvalitetssikring, dir en kvalitetsindikator kan vara att
intervjuare pa kliniken har utbildats och trinats enligt manualen
och provats vad giller tillforlitlighet.
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Sjalvbedémningsformular

Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis 11
Disorders-Personality Questionnaire (SCID-11-PQ)

Till SCID-II hor ocksi ett personlighetsformuldr som patienten
sjdlv besvarar. Formuliret dr konstruerat som ett screeninginstru-
ment som kan féregi sjilva intervjun. Det ger intervjuaren en ver-
siktlig forhandsbild, som underlittar intervjun. Personlighetsfor-
muldret kan ocksa anvindas for att begrinsa intervjuns omfattning
genom att enbart fokusera pi de diagnoser som passerat troskel-
virde for diagnos.

DSM-1V and ICD-10 Personality Questionnaire (DIP-Q)

En rad sjdlvbedémningsformuldr har utvecklats i syfte att anvindas
som forskningsinstrument for att uppskatta forekomst av person-
lighetsstorning pa gruppnivi. Ett exempel dr det svenska instru-
mentet DSM-IV and ICD-10 Personality Questionnaire (DIP-
Q) (4). I likhet med personlighetsformuliret tillhérande SCID-II
kan DIP-Q_anvindas som ett kliniskt screeninginstrument for att
identifiera patienter med personlighetsproblematik (5). Vid indika-
tion om att sadan problematik foreligger kravs alltid en uppf6ljning
med klinisk undersékning, limpligen med hjilp av semistrukture-
rad intervju, for att diagnos ska kunna forkastas eller faststillas. Det
ska sirskilt papekas att sjalvbedomningsformulér framfor allt ér foku-
serade pa de specifika kriterierna och endast ytligt hanterar de allméinna
diagnostiska kriterierna. Detta betyder att sjalvbedomningsformulir
ofta dr 6verinklusiva. En foérdel med sjilvbeddmningsformulir dr
att patienten sjilv besvarar frigorna for att sedan fi dem belysta i
en intervju. Ett sidant forfarande kan f6r somliga upplevas mindre
patringande och patienten behéver inte kinna sig ifragasatt. Dess-
utom blir patienten mer delaktig i den diagnostiska processen och
tillika battre férberedd f6r den diagnostiska intervjun.
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Kompletterande personlighetsinstrument

Det finns en rad ytterligare personlighetsinstrument som kan an-
vindas for att komplettera personlighetsdiagnostiken. Sadana in-
strument kan anvindas for att ge en profil av olika personlighets-
drag och ger pé si sitt en bild av i vilken omfattning de olika dragen
kommer till uttryck.

Marke-Nyman-Temperamentskalan

Den svenske psykiatriprofessorn Henrik Sjobring var en av person-
lighetspsykologins pionjdrer. Sjobrings modell omfattar tre person-
lighetsdimensioner; validitet, soliditet och stabilitet samt en fjirde
dimension, kapacitet, som avser intelligens. Marke-Nyman-Tempe-
ramentskalan ir baserad pa Sjobrings personlighetspsykologi och
omfattar 60 items (5).

Swedish universities Scales of Personality (SSP)

SSP (6) ir modifierad och utvecklad frin Karolinska Scales of Per-
sonality (KSP) (7). KSP utvecklades under 1960-talet och framit av
psykologiprofessorn Daisy Schalling och medarbetare vid Karolins-
ka Institutet. Instrumentet bygger pa psykobiologiska teorier om
personlighet och dr utvecklat for att identifiera stabila personlig-
hetsdrag av betydelse for psykisk sirbarhet. Nagra KSP-skalor ar
influerade av Sj6brings personlighetsdimensioner.

SSP (6) omfattar 91 items, vilket dr betydligt firre in de 135 som
ingar i KSP. Svenska normdata finns. Faktoranalys baserad pé resul-
tat frin en befolkningsstudie resulterade i faktorerna Neuroticism,
Extraversion och Aggressiveness. For bide KSP och SSP far man
resultatet presenterat i form av t-score, dir 5o dr medianvirdet i be-
folkningen. En standarddeviation uppat respektive nedat ar 6o re-
spektive 40, och tvi standarddeviationer motsvaras av 30 respektive
70.Dessa poing hjilper bedémaren att tolka hur extrema dragen ér.

NEO-PI-R

Det amerikanska formuliret NEO-PI-R har sitt ursprung i den s
kallade femfaktormodellen (8). NEO-PI-R omfattar dimensionerna
Neuroticism (kinslolabilitet), Extraversion (utitvindhet), Openness
to experience (6ppenhet), Agreeableness (vinlighet) och Conscien-
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tiuosness (méilmedvetenhet). Varje faktor omfattar ett antal under-
liggande hogt korrelerade personlighetsdrag. Upprepade mitningar
av personlighetsdrag med NEO-PI-R har visat en hog stabilitet ef-
ter sévil kort som ling tid. Instrumentet omfattar 240 fragor och ir
oversatt till svenska och svenska normdata finns (9). Anvindandet
av skalan begrinsas av behorighets- och copyrightféreskrifter.

The Temperament and Character Inventory (TCI)

TCI ir ett instrument som utvecklats av den amerikanske forska-
ren Robert Cloninger (10). Enligt Cloninger definieras personlig-
heten som en uppsittning av temperaments- och karaktarsfaktorer
(se kapitel 5). Temperamentsfaktorerna omfattar Novelty-Seeking,
Harm-Avoidance, Reward Dependence samt Persistence. Karak-
tirsfaktorerna omfattas av Self-Directedness, Co-Operativeness och
Self-Transcendence. Formuliret omfattar 238 fragor, finns dversatt
till svenska och har normerats i svensk befolkning (11). Anvindan-
det av skalan begrinsas av behorighets- och copyrightféreskrifter.

Short version of the Borderline Symtom Check List (BSL-23)

BSL-23 idr en sjilvbedémningsskala for skattning av borderline-
symtom (12). Den finns 6versatt till svenska.
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Bedémning av sjalvskadebeteende

Auvsiktligt sjdlvskadande kan vara en del av symtomatologin vid per-
sonlighetssyndrom, men kan ocksd férekomma isolerat eller till-
sammans med psykisk sjukdom. Favazza (13) har delat in avsikt-
ligt sjilvskadande i tre kategorier; “major, stereotypic or superficial/
moderate”. Det senare dr det vanligaste, och anvinds ofta i dngest-
reglerande syfte. En annan indelning ér i sjilvskadebeteende med
eller utan suicidal avsikt, det senare benimnt Non-Suicidal Self
Injury (NSSI) (14). I DSM-5 finns forskningskriterier for NSSI
som diagnos, vilken kan férekomma med eller utan personlighets-
syndrom. Personer som skadar sig, exempelvis genom att rispa och
skira i huden, kan gora det helt utan sjalvmordsavsikt. Men de kan
dven vara ambivalenta kring om de vill leva eller do, till exempel
overviga att skira av en artir. Sjilvskadebeteende kan anvindas for
att undvika att gora sjalvmordshandlingar. De som vid ett tillfille
skadat sig utan att ha nigon sjdlvmordsavsikt kan vid andra tillfdllen
ha gjort sjalvmordstorsok. Sjilvskadebeteenden miste dirfor alltid
bedémas ifall det gjorts med sjalvmordsavsikt eller utan, och varje ny
sjalvdestruktiv handling maste alltid bedomas pa nytt och en sjilv-
mordsriskbedomning alltid goras. Handldggningen dr beroende pé
resultatet av denna bedémning. Vid bedémningen dr det viktigt att
fraga kring omstindigheterna som drev fram sjilvskadebeteendet,
vad hiinde efterit och hur upplevs det just nu. Ar man fortrogen med
tekniken att gora hindelseanalyser dr det ett bra sitt for bade patient
och bedémare att forsta sjidlvskadebeteendets funktion. Det kan vara
vildigt svart att bedoma sjidlvmordsrisk, sirskilt hos en person med
bade icke-suicidalt sjilvskadebeteende och suicidalt beteende. Det
ar att rekommendera att vid svira bedémningar be en senior kol-
lega gora en samtidig beddmning. Det finns specifika frigeformulir
som efterfragar sjilvskadebeteende, till exempel Deliberate Self Harm
Inventory-9 (DSHI-9) (15) och Inventory of Statements About Self-
Injury (ISAS) (16). I det senare efterfrigas dven syftet med sjilv-
skadandet. Formuliret Functional Assessment of Self-Mutilation
(FASM) (17) undersoker frekvens och funktioner av beteende.

Svenska oversittningar av dessa formuldr dr fria att anvinda,
de finns att ladda ner pa Nationella sjilvskadeprojektets hemsida:
http://www.nationellasjalvskadeprojektet.se. Dir finns det dven mer
information och utbildning om sjilvskadebeteende.
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Psykiatrisk differentialdiagnostik

Alla former av personlighetspatologi visar sig i form av en komplex
och ménga ginger svartolkad klinisk bild. Samsjuklighet i bemar-
kelsen att personen lider av flera mer eller mindre 6verlappande for-
mer av psykisk ohilsa dr vanligt. I den diagnostiska processen sker
avgransningar mot de flesta psykiatriska sjukdomsgrupperna. Detta
sker med fordel med hjilp av diagnostiska hjilpmedel. Inom den
specialiserade psykiatriska virden utgér tveklost den semistruktu-
rerade Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders
(SCID-I) gold standard da det giller att bedéma de vanligaste sjuk-
domsgrupperna (18). Mini Internationell Neuropsykiatrisk Intervju
(MINI) kan utgora ett alternativ (19). Men med sitt hogstrukture-
rade format riskerar man att med IMINI forlora viktig information.
Med att i detta dokument namnge den langa lista av andra di-
agnostiska verktyg som kan vara aktuella i den differentialdiagnos-
tiska processen finns en 6verhingande risk att inte vara komplett.
Dirfor 6verlimnar vi at ldsaren att orientera sig vidare mot andra
kunskapsdokument for att ta del av sddan vigledning.
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8. Specifika personlighets-
syndrom, differential-
diagnoser och bemédtande

Inledning

I detta kapitel beskrivs de olika specifika personlighetssyndromens
centrala psykologiska temata, deras avgrinsningar gentemot andra
syndrom samt aspekter pa bemétande som kan underlitta bade den
diagnostiska processen samt fortsatt behandling.

Innan man éverviger att stilla en specifik personlighetsdiagnos
miste man forst ha bedomt att de generella diagnostiska kriterierna
tor personlighetssyndrom dr uppfyllda. De specificerade personlig-
hetssyndromen i DSM-IV och ICD-10 definieras dirutéver av ett
antal inklusionskriterier, som édr beskrivningar av olika "uttryck” f6r
problematiken i friga. Av dessa kriterier ska ett for varje syndrom
angivet minimiantal vara uppfyllda. Men, inget specifikt kriterium
utgor ett diagnostiskt krav. Denna sa kallade prototypiska modell dr
grundad pa idén att de olika diagnoskategorierna representeras av
prototyper, som den kliniska bilden kan likna i hégre eller mindre
grad. I praktiken innebir det att man inom en och samma diagnos
inkluderar en betydande variation i uttrycket av problematiken. Sa-
vil de generella kriterierna som kriterier for de specificerade per-
sonlighetssyndromen dr oférindrade i DSM-5 jamf6rt med DSM-
IV (se vidare kapitel 2 "Frin Theofrastos till DSM och ICD”).

I de foljande avsnitten ges for vart och ett av personlighetssyn-
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dromen en beskrivning av de speciella sirdrag som har diagnostisk
betydelse. Tanken ér att dessa beskrivningar ska komplettera (men
inte ersitta) kriterierna i DSM och ICD och dirmed underlitta
igenkdnnandet av olika former av personlighetssyndrom i den kli-
niska vardagen. Under rubrikerna ”Samsjuklighet och differential-
diagnoser” beskrivs 6versiktligt de vanligaste frigestillningarna.
I detta kapitel inkluderas ocksd sammanfattande synpunkter pi
beméotande som underlittar kontakten med patienter med olika
former av personlighetssyndrom.

KLUSTER A

Personlighetssyndrom, paranoid form F60.0

Det paranoida personlighetssyndromet utmirks av ett monster av
djupgéende misstro och misstinksamhet gentemot andra. Personer
med den hir problematiken dr ofta svara att komma 6verens med,
vilket leder till problem i ndra relationer. De upplevs av omgivning-
en oftast som overdrivet misstinksamma, forsvarsinstillda, kritiska
och med avsaknad av varmare kinslor f6r andra. De litar inte pa
omgivningen, dr stindigt pé sin vakt och kéinner sig ofta orittvist
behandlade. I arbetslivet har de klara samarbetssvirigheter.

Samsjuklighet och differentialdiagnoser

Under mer psykiskt belastande livsomstindigheter dr det inte ovan-
ligt att dessa personer utvecklar dngestrelaterade syndrom, liksom
dven depression. Aven alkoholproblem férekommer. Det dr van-
ligtvis sadana komplikationer som kan leda till att det blir aktuellt
med psykiatrisk bedémning. Den paranoida problematiken kan da
bli tydlig f6r behandlaren.

Ibland kan en paranoid personlighetsproblematik finnas med i
bilden fére utvecklingen av schizofreni.

Tydligt paranoida drag, liksom dven diagnostiserbart paranoiskt
personlighetssyndrom, kan finnas med i bilden vid flera andra for-
mer av personlighetssyndrom. Sidana inslag dr till exempel vanligt
vid antisocial personlighetsproblematik, liksom vid borderline per-
sonlighetssyndrom.
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Det paranoida personlighetssyndromet skiljer sig frimst frin
vanforestillningssyndrom, med f6rf6ljelseidéer, paranoid schizofre-
ni och bipolira sjukdomar med psykotiska symtom, i det att psyko-
tisk symtomatologi av mer ihallande art inte ska forekomma inom
ramen for ett diagnostiserat personlighetssyndrom. Andra differen-
tialdiagnoser ér personlighetsforindring orsakad av somatisk sjuk-
dom, liksom personlighetsforindring orsakad av substansbruk.

Bemétande

Personer med den hir problematiken upplever allmint sett sin
misstinksamma ldggning som befogad, och det finns dirf6ér goda
skal att inte férhastat konfrontera patienten kring misstinksam-
heten. Behandlaren ska vinnligga sig om pilitlighet, att ge tyd-
lig information och att uppritthalla ett vinligt bemétande oavsett
eventuella ifrigasittanden fran patientens sida.

Personlighetssyndrom, schizoid form F60.1

Det schizoida personlighetssyndromet utmirks av ett genomgri-
pande moénster av distans till och rentav avstindstagande fran soci-
ala relationer samt begrinsade emotioner. Typiskt dr ocksé en fior-
dighet som markbart paverkar den sociala interaktionen.

Dessa personer foredrar att tillbringa en stor del av tiden for sig
sjilva, ter sig socialt tillbakadragna och viljer helst aktiviteter dir
man inte behover interagera med andra manniskor. De foredrar
uppgifter, savil konkreta som mer abstrakta, som kan utféras pa
egen hand. Somliga tilltalas av dataspel pa nitet, eftersom inter-
aktioner med andra di dr begrinsade och sker pi distans. Intres-
set for sexuella kontakter ér svalt, och kan i omvirldens 6gon te sig
obefintligt. Livsnjutning dr inte nigot som utévar sirskild lockelse.
Schizoida personer har som regel bara nigra fi vinner utanfoér den
egna familjekretsen.

Omgivningen uppfattar dessa personer som svira att fa kontakt
med. De ger ett intryck av att vara relativt oberérda av savil berom
som klander. De kan forefalla kinslomassigt nedtonade, vilket ock-
s& marks i form av nedtonad mimik och nedtonat gensvar i sam-
spelet med andra.
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Samsjuklighet och differentialdiagnoser

Dessa personer har, med sina sociala brister, en begrinsad férméga
att hantera stressfulla livsomstidndigheter som kriver sociala inter-
aktioner. Det hir kan i sin tur leda till komplikationer i form av
depression och dngestsyndrom. Differentialdiagnostiken gentemot
symtomfattig schizofreni bygger dels pa att episoder med psyko-
tiska symtom inte inkluderas i personlighetssyndromet, dels pa att
den allminna funktionsférmégan, fransett sociala interaktioner,
vanligtvis dr betydligt bittre dn vad som dr fallet vid schizofreni.
Ibland kan emellertid en schizoid personlighetsproblematik finnas
med i bilden fére utvecklingen av schizofreni.

Det kan vara svart att differentialdiagnostiskt skilja det schizoi-
da personlighetssyndromet fran mildare former av autism. Men de
t6r autism utmarkande sidrdragen i kommunikation och interaktion
saknas vid schizoid problematik, dir det i stéllet ror sig om knapp-
hindighet och torftighet i kommunikationen. Likasa saknas de for
autism typiska sirdragen i form av signifikant stereotypa beteenden
och intressen.

En vanlig differentialdiagnostisk fragestillning giller skillnaden
mellan det schizoida personlighetssyndromet och den dngsliga for-
men av personlighetssyndrom. Social tillbakadragenhet ir ett ge-
mensamt drag. Den avgérande skillnaden bestér i att personen med
angslighet som huvudtema, till skillnad fran vad som ir fallet vid
schizoid problematik, har en stark 6nskan om att relatera och vara
delaktig i sociala sammanhang, men hindras av sin rddsla for att
kritiseras eller avvisas.

Bemdtande

Det ir viktigt att respektera patientens behov av distans. Faordig-
heten kan vara en utmaning for behandlaren, som kan frestas att
inta en kontraproduktivt aktiv hillning. Ett alltfér aktivt engage-
rat och emotionellt férhéllningssitt kan av patienten uppfattas som
patringande och leder vanligen till att patienten sluter sig.
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Personlighetssyndrom, schizotyp form F21

Det schizotypala personlighetssyndromet noteras i ICD-10-klassi-
fikationen i anslutning till schizofreni och andra psykotiska sjukdo-
mar och inte i det avsnitt som omfattar personlighetsproblematik.
Syndromet kinnetecknas av betydande sociala och interpersonella
svarigheter, som till stor del grundas i lattvickt angest vid sociala
kontakter. Det hir ger upphov till bide lidande och minskad funk-
tionsforméga i arbete och i den sociala samvaron. Dessa personer har
dven kognitiva svirigheter, missuppfattar ofta verkligheten och upp-
visar ofta ett udda beteende. Excentriska tankegangar, ibland bisarra,
liksom sidreget beteende och klidsel kan vara pafallande drag. Miss-
tinksamhet och ibland ocksd hinsyftningsidéer dr vanligt, liksom
dven forestillningar som involverar magi och évernaturliga fenomen.

Omgivningen uppfattar vanligen dessa personer som markliga
och tydligt avvikande. Deras bristande sociala kompetens och den
ofta besynnerliga framtoningen bidrar till att andra kan kinna sig
obekvima i kontakten, vilket i sin tur aktiverar de sociala radslor
som dr ett framtradande drag i den schizotypala problematiken.
Tillbakadragenhet fungerar di som en strategi for att undvika si-
dana dngestladdade situationer.

Samsjuklighet och differentialdiagnoser

Personer med den hir problematiken kan soka hjilp for associera-
de symtom som angest, depressivitet eller dysfori. I samband med
stress kan de uppleva kortvariga psykotiska episoder med varaktig-
het frin minuter till timmar. Ibland kan mer kliniskt signifikanta
psykotiska symtom utvecklas och tillstindet kan di uppfylla krite-
rierna for kortvarig psykos eller vanférestillningssyndrom. Ibland
kan en schizotypal personlighetsproblematik finnas med i bilden
tore utvecklingen av schizofreni.

Den kliniska bilden vid schizotypalt personlighetssyndrom kan
dven likna bilden vid residualschizofreni. Skillnaden ligger diri att
diagnosen residualschizofreni forutsitter att det nigon ging fore-
legat signifikanta psykotiska symtom, vilket inte ska vara fallet nir
det r6r sig om personlighetsproblematik. Vid vanférestillningssyn-
drom ir de psykotiska tankegingarna varaktiga, vilket inte dr fallet
vid schizotypalt personlighetssyndrom.

Det forekommer att personer med komplex personlighetspro-
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blematik uppvisar en klinisk bild, dér kriterierna for sivil border-
line personlighetssyndrom som schizotypalt personlighetssyndrom
ar uppfyllda. Man kan da diagnostisera bagge formerna, men det
bér framga vilka personlighetsdrag som dr i kliniskt fokus vid den
aktuella tidpunkten. Overlappning gentemot paranoiskt personlig-
hetssyndrom finns i kriterietexten, men de sirdrag och besynner-
ligheter i tinkande och beteende som finns vid schizotypal proble-
matik sirskiljer de olika formerna.

Bemétande

Den bristande sociala kompetensen, den littvickta sociala angesten
liksom de kognitiva sirdragen och den ofta féorekommande miss-
tinksamheten miéste beaktas i métet med dessa personer. Man bor
undvika att vara for abstrakt, emotionell eller familjir, eftersom det-
ta kan misstolkas av individen. Det dr ocksa viktigt att alla typer av
virdkontakter med dessa individer 4r vilstrukturerade och att in-
formation meddelas tydligt och begripligt.

Socialt stdd och daglig aktivering har betydelse for livskvaliteten
tor dessa personer, som pa grund av sina problem vanligen har be-
tydande svirigheter att finna en plats i arbetslivet.

KLUSTER B

Personlighetssyndrom, antisocial form F60.2

Antisocialt personlighetssyndrom dr betydligt vanligare bland méin
an bland kvinnor. Antisocialt personlighetssyndrom dr starkt for-
knippat med en rad sociala problem som missbruk, sjalvdestruktivt
beteende, ytliga relationer och vald mot andra savil som ménga and-
ra former av kriminalitet.

Utmairkande ir ett varaktigt och genomgaende moénster av bris-
tande férméga till normalt socialt ansvarstagande beteende, vilket
visar sig i standigt bristande respekt for och krinkningar av andras
rittigheter. For att stilla diagnosen krivs enligt DSM att det finns
beldgg f6r diagnosen uppférandestérning fore 15 ars alder, ett rek-
visit som inte dr obligat enligt ICD. Uppférandestorningen visar
sig i att barnet genomgéende bryter mot for aldern grundliggande
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sociala regler och normer, exempelvis genom att hota, trakassera el-
ler for6dmjuka andra eller uppvisa fysisk grymhet mot minniskor
eller djur. Vandalism, I6gnaktighet, upprepat skolkande, rymningar
hemifran och omotiverad aggressivitet r vanligt.

Oférméigan och den bristande motivationen att anpassa sig till
raidande normer och lagar fortsitter genom adolescensen upp i vux-
en dlder. Detta leder i allminhet till upprepade brottsliga handling-
ar eller bedrigligt beteende med upprepad l6gnaktighet. Dirfor dr
det sirskilt angeldget att man i en diagnostisk process himtar infor-
mation ocksa frin andra kéllor for att sikerstilla anamnesen.

Personer med antisocialt personlighetssyndrom ér generellt im-
pulsiva och of6rmogna att planera pé lingre sikt. Beslut fattas oftast
i stundens ingivelse, utan nirmare eftertanke eller oro for de negativa
konsekvenser som drabbar individen sjilv eller omgivningen' Patag-
lig irritabilitet och aggressivitet dr ocksa vanligt, vilket visar sig ge-
nom upprepade slagsmil och misshandel. Andras sikerhet noncha-
leras obekymrat. Utmirkande dr ocksd en ansvarsloshet som visar
sig i svarigheter att etablera ordnade arbetsférhallanden och uppfyl-
la ekonomiska ataganden. Nir dessa personer gjort nagot oritt mot
en annan minniska, presenterar de ofta bortférklaringar och skyller
minga ganger hindelsen pa oftret. Bristande empati i kinslomaissig
mening dr vanligt. Den kognitiva forstielsen av andras perspektiv
kan ddremot vara god, vilket dr en del av forklaringen till f6rmagan
att lura andra f6r egen vinnings skull.

Det antisociala personlighetssyndromet dr férknippat med 6kad
risk for bade sjalvmordstorsdk och genomférda sjalvmord. Det dr
ocksi en riskfaktor for dod genom olyckshindelse eller vald, likval
som en risk att skada andra fysiskt eller psykiskt.

Samsjuklighet och differentialdiagnoser

Drogberoende, ofta i form av blandmissbruk, dr mycket vanligt hos
personer med antisocialt personlighetssyndrom.

Risken for att utveckla antisocial problematik dr 6kad om perso-
nen har adhd. Att bigge formerna av psykisk problematik forelig-
ger samtidigt dr inte ovanligt och viktigt att vara observant pi med
tanke pa utformningen av stdd och insatser. Impulsiviteten och své-
righeterna att planera ir 6verlappande symtom, medan det norm-
brytande beteendemonstret inte ér typiskt for adhd.
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Det ir relativt vanligt att personer med antisocialt personlighets-
syndrom periodvis kan lida av nigot dngestsyndrom och vara de-
primerade. Detta drabbar framfér allt dem som har en lig grad av
empatistérning inom ramen f6r det ofta verlappande psykopatiska
personlighetssyndromet. Det dr inte ovanligt med en mer samman-
satt personlighetsproblematik, ddr kriterierna for savil antisocialt
personlighetssyndrom som for ett eller fler av i forsta hand de andra
personlighetssyndromen inom kluster B ér uppfyllda.

Bemétande

Personer med antisocialt personlighetssyndrom saknar vanligen
térmaga att motiveras till férindring av sitt problematiska bete-
ende. Nir de dndé soker psykiatrisk vird dr det ndstan uteslutande
av andra skil, till exempel missbruk, dngest eller depressivitet. Det
kan ockséd handla om olika typer av sociala eller legala problem, eller
onskemal om recept pi beroendeframkallande likemedel. Allmint
sett foredrar antisociala personer enkla I6sningar pa problemen, och
de har svart att godta behandlingsférslag som innebdr lingsiktiga
torvintningar pa eget ansvarstagande och egna bemédanden. Det
kan vara litt att bli forledd av en patient som pa olika sitt fors6-
ker paverka behandlaren i 6nskad riktning. Hir stills stora krav pé
professionalitet samt struktur och ramar for det kliniska arbetet. En
viktig aspekt dr bedomning av risk for valdshandlingar (se kapitel
17 ”Vild och kriminalitet”).

Personlighetssyndrom, borderlinetyp F 60.3

Borderline personlighetssyndrom diagnostiseras oftare hos kvinnor
an hos min. Uttrycken for problematiken tenderar att mildras med
aren och 4r foljaktligen mer uppenbara i yngre aldrar. Bland psykia-
triska 6ppen- och slutenvirdspatienter r det en av de vanligast {6-
rekommande personlighetsdiagnoserna. I ICD-10-klassifikationen
anvinds en annan terminologi, och den 6vergripande diagnostiska
termen dr ddr "emotionellt instabil personlighetsstorning”, som i sin
tur indelas i tvd subkategorier - "impulsiv typ” respektive "border-
linetyp”. Subkategorin borderlinetyp specificeras pa ett sitt som dr
mycket likt motsvarigheten i DSM.

Karaktiristiskt vid borderline personlighetssyndrom ér en patag-
lig instabilitet vad géller identitet, affekter och impulskontroll. Emo-
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tionell dysreglering har beskrivits som en primar orsaksfaktor bakom
kinslosvingningarna. Sjilvbilden ar uppsplittrad sa att upplevelsen
av personliga brister och personliga tillgdngar inte kan samexistera
pa ett integrerat sitt, vilket bidrar till den kidnslomissiga instabilite-
ten. Sjilvskadebeteende dr vanligt. Dessa personer kan vara impulsiva
pa ett sitt som ér riskabelt och kan leda till allvarliga konsekvenser
tor dem sjilva. Den kinslomissiga instabiliteten visar sig bland annat
som ldttvackt ilska. Vid svir stress kan allvarliga dissociativa symtom
forekomma. Angestkinslor utan identifierbar koppling till konkreta
stimuli ingar i bilden och har betecknats med termer som forintelse-
angest, fritt flytande dngest, panangest och global angest. Begreppet
tomhetsdepression har anvints for att beskriva dessa personers stin-
digt ndrvarande existentiella f6rtvivlan och hoppléshet, dir depres-
siva tankegingar dominerar, men dir den fulla kliniska bilden av en
egentlig depression inte nddvindigtvis foreligger.

Instabiliteten medf6r ocksd betydande svarigheter att etablera
funktionella och varaktiga nira relationer. Bristen pa sammanhing-
ande identitetsupplevelse aterspeglas i en pafallande bendgenhet att
pendla mellan idealisering och nedvirdering i synen pa personer i
omgivningen. I botten finns hos ménga ett problematiskt anknyt-
ningsmoénster av dngsligt ambivalent eller desorganiserad typ, dir
en stark lingtan efter narhet och kirlek latt skiftar till ett forsvar av
sjalvupplevelsen med ilska och avstindstagande om personen upp-
lever sig avvisad eller 6vergiven. Sidana separationssituationer trig-
gar ofta sjalvskadebeteenden eller sjalvmordsforsok.

Borderline personlighetssyndrom ér férknippat med hog dodlig-
het till £6ljd av sjilvmord. Av de personer som kommer i kontakt
med slutenvardspsykiatrin har majoriteten gjort ett eller flera allvar-
liga sjalvmordstorsok. Hir finns ocksa en 6verrisk att d6 i fortid till
toljd av impulsivt risktagande, liksom att falla offer f6r allvarligt vald.

Samsjuklighet och differentialdiagnoser

Borderline personlighetssyndrom medf6r i sig en komplex proble-
matik som tidvis inkluderar savil depressiva symtom som angest-
symtom och littvickt irritabilitet. Ndr sidana symtom ér aktuella
behéver man differentiera vad som dr ett uttryck f6r personlighets-
syndromet och vad som ir ett uttryck for ett sekundirt och i sig be-
handlingskrivande syndrom.
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Minga personer med borderline personlighetssyndrom kan be-
skriva dterkommande tillfillen med plotslig, panikartad angest
kombinerat med stindigt nirvarande oroskinslor, som oftast dr ett
uttryck for personlighetssyndromets emotionella instabilitet. Men,
om man inte har personlighetssyndromets diagnos klar f6r sig si
kan detta f6rvixlas med bade paniksyndrom och generaliserat ang-
estsyndrom. Likasa dr det mycket vanligt med sociala obehagskins-
lor och ridslor hos personer med borderlineproblematik, vilket kan
tolkas och ibland dven diagnostiseras som social angest. For att yt-
terligare komplicera bilden dr depressiva symtom vanliga, vilket kan
leda tankarna till en diagnostiserbar egentlig depression eller ihal-
lande depression (dystymi). Den irritabilitet som dessa personer
tidvis uppvisar kan tolkas som en del i en hypoman uppvarvning
och leda tankarna till bipolirt syndrom, typ II. Bendgenheten till
dissociation under samtal kan tolkas som ett delsymtom i en tink-
bar PTSD-problematik. Svéra livserfarenheter och dysfunktionella
familjemiljoer dr klart 6verrepresenterat i bakgrundsanamnesen hos
dessa patienter, vilket leder tankarna till traumaetiologi. Svérigheter
i mellanminsklig kommunikation ér vanligt, vilket kan tolkas i ter-
mer av autistiska drag. Dirtill finns en 6verlappning mellan den kli-
niska presentationen av borderline personlighetssyndrom och adhd.
Stort dtbeteende dr ett vanligt inslag vid borderline personlighets-
syndrom, som riskerar att forbises ifall personen forefaller normal-
viktig eller alternativt feltolkas som egentlig dtstorning. Slutligen
finns den stindigt lika relevanta fragan ifall substansbruk av nagot
slag kan tinkas spela en signifikant roll i problembilden.

Det ir inte ovanligt med en mer sammansatt personlighetspro-
blematik dir kriterierna for sivil borderline personlighetssyndrom
som for en eller fler, av i forsta hand de andra personlighetssyndro-
men inom kluster B som antisocialt personlighetssyndrom, ar upp-
fyllda. Det kan dven finnas tydliga drag av andra personlighetssyn-

drom, frimst de paranoida, dngsliga och tvingsmaissiga formerna.

Bemdétande

Borderline personlighetssyndrom dr ofta en externaliserande pro-
blematik. Patientens splittrade och kaotiska inre virld uttrycks i
kritiska ligen ofta som problematiska handlingar gentemot om-
givningen. Patienten kan ha en ldttvickt ilska som riktar sig mot
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omgivningen eller mot patienten sjilv i sjilvskadehandlingar. Ofta
beskrivs inom sjukvirden patientens beteende som ett inadekvat
hjilpsokande, men det dr i allménhet ett uttryck for patientens per-
sonlighetssyndrom och dennes dirav f6ljande of6rmaga att adekvat
uttrycka sina behov.

Personlighetssyndrom, histrionisk form F60.4

Histrioniskt personlighetssyndrom diagnostiseras betydligt oftare
hos kvinnor dn hos mén. Utmirkande drag dr ett monster av 6ver-
driven emotionalitet och strivan efter uppmirksamhet. Dessa per-
soner kinner sig illa till mods i situationer dér de inte dr i centrum.
Obehaget av att se nigon annan i fokus kan vara si intensivt att
personen kan gora betydande anstringningar for att dra blickarna
fran "konkurrenten”. I samspelet med andra, inklusive behandlare
inom vérden, ter sig personen ofta inbjudande eller f6rférisk. Det
uppmirksamhetssokande beteendet visar sig ocksa i val av klider
och accessoarer. Snabbt skiftande uttryck for kinslor gor att perso-
nen kan te sig dramatiserande och teatralisk. Sprakbruket 4r ofta
fargstarkt och innehaller girna extrema virdeomdémen. Relatio-
ner tenderar att vara stormiga och fyllda av konflikter saval i priva-
ta relationer som i arbetssammanhang. Samtidigt dr dessa personer
toérhallandevis littpaverkade av andra och kan skifta uppfattning i
olika frigor beroende pa omstindigheterna.

Samsjuklighet och differentialdiagnoser

Kroppssyndrom, sjukdomsangest och konversionssyndrom ér van-
ligare hos personer med histrioniskt personlighetssyndrom é@n hos
befolkningen i stort. Depression och dven paniksyndrom ér vanliga
komplikationer. Andra personlighetssyndrom, sirskilt inom samma
kluster, kan vara svéra att skilja frin den histrioniska formen. I sir-
skilt komplexa fall kan flera personlighetsdiagnoser vara motiverat,
ofta borderline personlighetssyndrom.

Aven om diagnosen kroppssyndrom dr vanligare dn genomsnitt-
ligt vid histrioniskt personlighetssyndrom dr det ocksa en viktig
differentialdiagnos - dessa bdgge former av ohilsa dr inte nod-
vindigtvis sammanlinkade. Vid kroppssyndrom domineras bilden
emellertid helt av oro, angest och upptagenhet av kroppsliga sym-
tom. Substanssyndrom med beroende av savil likemedel som ille-
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gala droger och alkohol kan férekomma och bor utforskas sirskilt
noga, eftersom personen vanligen férnekar sidana problem.

Det finns utmirkande sirdrag vid histrioniskt personlighetssyn-
drom, som delas av ett antal av de 6vriga personlighetssyndromen,
men ocksi klara skillnader. Gemensamt med borderline ar impul-
siviteten, sokandet efter uppmarksamhet och de snabbt skiftande
kinslouttrycken. Vad som vanligen saknas 4r den intensiva 6vergi-
venhetsingesten, identitetsstorningen, den uttalade dissociations-
bendgenheten, kinslan av tomhet och sjilvskadebeteendet. Liksom
vid antisocialt personlighetssyndrom finns impulsivitet, ytlighet,
sokande efter spianning och ett forforiskt charmerande beteende,
men den histrioniska personligheten 4r betydligt mer emotionell,
och de manipulativa beteenden som forekommer syftar till att vin-
na nirhet och inte, som vid antisocialt personlighetssyndrom, till
personlig materiell vinning eller dominans 6ver andra. Gemensamt
med narcissistiskt personlighetssyndrom r strivan efter uppmark-
samhet. Skillnaden ligger i att den narcissistiska personen énskar
bli uppfattad som 6verligsen med anledning av sin unika person-
lighet eller sina unika talanger eller prestationer, medan den histrio-
niska framst vill gora intryck och vicka positiva kinslor hos andra.
Vid osjilvstindigt personlighetssyndrom finns ocksa ett 6verdrivet
beroende av andras st6d och uppskattning, men det dramatiserande
och emotionella beteendeménstret saknas.

Bemétande

Det uppmirksamhetssokande beteendemonstret blir ofta tydligt
tidigt i virdkontakten, och det ér inte ovanligt att personen upp-
trider patagligt charmerande eller rent av forforiskt gentemot be-
handlaren. En professionellt neutral och empatisk héllning dr sir-
skilt viktig. Det kan vara till hjilp att halla i minnet att bakom
det som pa ytan ser ut att vara en Gvertygelse om att vara oemot-

standlig finns en djup osikerhet som leder till det stindiga s6kandet
efter bekriftelse.
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Personlighetssyndrom, narcissistisk form F60.8

Narcissistiskt personlighetssyndrom finns inte specifikt inkluderad i
ICD-Klassifikationen utan hinfors till kategorin ”Andra specificera-
de personlighetsstorningar”. Utmarkande f6r narcissistiskt person-
lighetssyndrom édr personens upplevelse av att vara mycket speciell
och betydelsefull. Upplevelsen stir vanligen inte i relation till per-
sonens egentliga position eller prestationer, men den visar sig bade i
yttre beteenden och i personens tankar om sig sjilv. Dessa personer
ser pd sig sjdlva som undantagsminniskor, for vilka vanliga regler
inte giller. Parallellt med fantasier om grinslés begavning och sto-
ra framgéngar finns emellertid ofta en ldg sjilvkinsla som kan gora
personen extremt kinslig for kritik och negativa omdémen. De ar i
behov av uppmarksamhet och beundran frin omgivningen och blir
krinkta eller rent av forédmjukade, nir omgivningen inte behandlar
dem som de speciella personer de upplever sig vara.

Omgivningen uppfattar ofta personer med den hir problema-
tiken som charmiga. Men 4 andra sidan som uppblasta och hog-
dragna. Till de utmirkande dragen hor dven ett exploaterande for-
hallningssitt till andra, dir vinskap virderas i nyttotermer. Personer
med narcissistiskt personlighetssyndrom har ofta stora svirigheter
att leva sig in i andras kinslor. Férméagan att prestera i arbetslivet
behover inte vara nedsatt. Begavning, i kombination med en kon-
text ddr omgivningen inte anser sirdragen vara direkt problematis-
ka, kan skapa forutsittningar f6r betydande framgingar, men nira
relationer priglas i hog grad negativt av personens problematik.

Samsjuklighet och differentialdiagnoser

Depression idr en vanlig komplikation, i synnerhet nir personen
med drens gang marker att drommarna om stora framgéngar inte
kommer att infrias. Suicidrisken kan dé vara mycket hog. Substans-
beroende av olika slag maste beaktas med uppmirksamhet pé att
tornekande av sidana problem dr vanligt, sirskilt vid den hir for-
men av problematik. Det férekommer ocksa att personer med ano-
rexia nervosa samtidigt har en mer betydande narcissistisk proble-
matik. Vid mer komplex personlighetsproblematik kan det vara
motiverat att diagnostisera ytterligare ndgot personlighetssyndrom,
fraimst inom kluster B, men dven den paranoida formen kan fére-
komma samtidigt.
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Den tydligt narcissistiska personlighetsproblematiken skiljer sig
frin borderline personlighetssyndrom i det att impulsivt beteende,
sjalvdestruktivitet och identitetsproblem i form av inre splittring
saknas. Skillnaden gentemot histrioniskt personlighetssyndrom
ligger i avsaknaden av dramatiserande beteenden och pétagliga nir-
hetsonskningar, medan benigenheten att vilja std i centrum ar ett
gemensamt drag. Gemensamma drag med det antisociala person-
lighetssyndromet ér bristen pa empati och benigenheten att explo-
atera andra. Narcissistiska personer dr dock oftast mer inriktade pé
att vinna personlig makt, inflytande och status dn pa att skaffa sig
omedelbara férméiner och personliga vinster i sitt utnyttjande av
andra. De saknar dven den antisociala personens impulsivitet och
littvackta aggressivitet, liksom tecken pd uppfoérandestérning un-
der barndom och tidiga tonar.

Bemétande

Ur ett kliniskt perspektiv kan individer med narcissistiskt person-
lighetssyndrom te sig provocerande och krivande. Att oreserverat
torsoka tillmotesgd den narcissistiska personens 6nskemil dr inte
en framkomlig vig. Sannolikt kommer man lingst med ett em-
patiskt bemétande och vinligt formulerad information om vilka
behandlingsalternativ som dr realistiska och méjliga. Kdnner man
sig som behandlare provocerad av personens 6verligsna attityd och
krav pa sirbehandling, kan det vara till hjilp att minnas att bakom
fasaden finns hos ménga en djup osikerhet kring egenvirdet.
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KLUSTER C

Personlighetssyndrom, dngslig form F60.6

Angsligt personlighetssyndrom kinnetecknas av en genomgripan-
de riddhagsenhet som framfor allt kommer till uttryck i sociala
sammanhang, dir dessa personer utat sett kan te sig vildigt blyga.
De har lag sjilvkinsla och ir fyllda av otillricklighetskénslor, vilket
i sin tur dr kopplat till en kinslighet f6r avvisanden, negativa om-
démen och kritik. De tar litt illa vid sig och tenderar att kinna sig
torkrossade vid faktiska eller upplevda tecken pé kritik eller ogil-
lande. De dr i en handikappande utstrickning fokuserade pa hur de
ter sig i andra manniskors 6gon, och dr dirfér upptagna av riadsla
for att "gora bort sig” infér andra. De ndrmar sig inte andra pa ett
mer personligt plan utan att vara sikra pa att bli fullt accepterade.
Som en f6ljd av dessa svérigheter blir de ofta ensamma och isole-
rade trots en stark inre 6nskan om gemenskap. De idr ovilliga att ta
dven sma risker eller att forsitta sig i obekanta situationer pa grund
av ridsla for att misslyckas, vilket skulle kunna forstirka kinslan av
otillracklighet och leda till en pligsam upplevelse av genans.

Samsjuklighet och differentialdiagnoser

Avgrinsningen mellan dngsligt personlighetssyndrom och en gene-
raliserad form av social angest dr oklar. Manga menar att diagno-
serna egentligen ér olika beskrivningar av samma problematik. Ett
genomgiende monster av undvikande karakteriserar dven panik-
syndrom med agorafobi, om dn av andra skil, men bigge formerna
av ohilsa kan férekomma samtidigt. Andra former av angestsyn-
drom kan ocksd férekomma till en grad som motiverar diagnos.
Detsamma giller f6r depression och dtstorningar.

Upplevelse av otillricklighet, 6verkinslighet for kritik och éver-
drivet behov av uppmuntran och stdd frin andra dr ockséi centrala
kidnnetecken vid osjilvstindigt personlighetssyndrom. En avgéran-
de skillnad dr att en person med dngsligt personlighetssyndrom for-
soker undvika féoré6dmjukelse, medan den osjilvstindiga personens
fokus dr att bli omhidndertagen. Det dr emellertid inte ovanligt att
en och samma person uppfyller kriterierna for bigge dessa person-
lighetssyndrom. Social isolering karakteriserar dven den schizoida
formen av personlighetssyndrom. En skillnad ligger i att personen
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med dngslighet som huvudtema patagligt lider av sin ensamhet och
lingtar efter gemenskap med andra ménniskor. Svérigheterna att
lita pd andra ér ett personlighetsdrag som ocksa utmirker para-
noiskt personlighetssyndrom. En betydelsefull skillnad 4r att den
angsliga personen fruktar risken att kinna sig besvirad eller gene-
rad, medan personer med paranoiskt personlighetssyndrom férvin-
tar sig att andra vill dem nagot ont.

Bemétande

I motet med personer med dngsligt personlighetssyndrom ér det
sarskilt viktigt att respektera deras behov av distans. Dessa perso-
ner dr i hog grad besvirade av att behova anfértro sin sarbarhet och
sina ridslor at en frimmande person. De forestiller sig att behand-
laren i sa fall genast ska finna ut att de édr odugliga som patienter
och omojliga att ha i fortsatt kontakt. De f6rblir dérfor ofta tillags-
instillda och garderade under en lingre tid.

Patientens ridsla for intimitet gér att behandlaren pa ett lyhort
sitt maste tillita arbetsalliansen att gradvis vixa fram. Huvudstra-
tegin dr att steg for steg bryta undvikandet och utveckla grundlig-
gande sociala fardigheter.

Personlighetssyndrom, osjalvstandig form F60.7

Osjilvstindigt personlighetssyndrom utmirks av ett genomgaende
och uttalat behov av att bli omhindertagen, vilket leder till ett un-
dergivet och “klingigt” beteende, forknippat med stark riddsla for
separation. Osjilvstindiga personers sjilvbild priglas av forestill-
ningar om en grundliggande oférméga att fungera pi egen hand.
De har stora svarigheter att fatta beslut i bade enkla vardagliga si-
tuationer och i mer livsavgorande frigor. Nagon betydelsefull an-
nan person fir ta initiativ och ansvar f6r personens rikning inom
de flesta livsomraden. Rddslan att 4dra sig den andres ogillande, och
ddrmed riskera att mista det stod de upplever som livsviktigt, gor att
de har svirt att hivda egna grinser eller uttrycka oenighet gentemot
de personer som de dr beroende av. Ridslan f6r att bli 6vergiven kan
leda till en obenigenhet att tilligna sig dldersadekvata firdigheter,
nagot som ofta leder till en ond cirkel av fortsatt beroende.

Vid diagnostik av osjilvstindigt personlighetssyndrom ér det vik-
tigt att ha i dtanke att den utstrdckning i vilken beroende av andra ses
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som rimligt och adekvat i hogsta grad varierar mellan olika dlders-
och sociokulturella grupper. Osjilvstindighet ska bara bedomas som
patologiskt nir det klart 6verstiger individens aldersadekvata bete-
ende eller kulturella normer, eller uppenbart aterspeglar orealistiska
farhigor.

Samsjuklighet och differentialdiagnoser

Personlighetsdrag som pessimism, lag sjilvkinsla och beslutsvan-
da forefaller 6ka risken for dngestsyndrom och depression samt fér
anpassningsstorningar i samband med belastningar av olika slag.
Osjilvstindiga personlighetsdrag ses ofta vid andra personlighets-
syndrom, frimst borderline, dngslig eller histrionisk form.

Personer med paniksyndrom och agorafobi eller ihéallande de-
pression kan sekundirt utveckla patologiskt beroende i relationer.
Diagnostiskt ar det darfor viktigt att faststilla om det patologiska
beroendet utvecklats till f6ljd av annan psykisk ohilsa, eller om det
forelegat redan under uppvixtiren. Overdrivet beroende av andra ir
ocksi vanligt hos personer med patagligt funktionsnedsittande fy-
sisk eller psykisk ohilsa, till exempel svira fysiska problem pa grund
av skada, intellektuell funktionsnedsittning, demens, schizofreni.
Osjilvstindigt personlighetssyndrom diagnostiseras emellertid inte
om det saknas tecken pa att problematiken forelegat innan debuten
av problem av den typen.

Personer med borderline personlighetssyndrom ir i likhet med
personer med osjilvstindigt personlighetssyndrom mycket ridda
for att bli 6vergivna. I sidana situationer reagerar emellertid patien-
ten med borderlineproblematik vanligen emotionellt med kinslor
av tomhet, dngest och ilska, medan den osjilvstindiga snarare de-
monstrerar 6kad undergivenhet. Ytterligare en viktig differential-
diagnostisk skillnad 4r att personer med osjilvstindighet som hu-
vudproblematik genom undergivenhet och foljsamhet utvecklar en
stabilitet i sina ndra relationer till skillnad frin den instabilitet och
turbulens som priglar nira relationer vid borderline personlighets-
syndrom. Skillnaden gentemot personer med éngsligt personlig-
hetssyndrom ligger i att dessa personer dr avvaktande och aterhall-
samma pa grund av sin upplevelse av att vara oacceptabla, medan
osjilvstindiga personers undergivenhet i stillet beror pa en grund-
liggande kinsla av hjilpléshet och bristande kompetens. Histrio-
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niska personer har ocksi ett 6verdrivet behov av att bekriftas och fa
stdd, men dr vanligen betydligt mer extroverta, mirkbart sjalvupp-
tagna och firgstarka dn osjilvstindiga personer som framstar som

tillbakadragna och lagmilda.

Bemétande

Dessa patienter dr angeldgna om att vara behandlaren till lags. De
har en forvintan om att ndgon annan ska l6sa deras svirigheter. De-
ras uppmirksamhet ér inriktad pa att meddela sadant som de tror
kan gora behandlaren positivt instilld, vilket gor att man latt upp-
lever dem som undanglidande nir de stills infér mer precisa fragor.
Det kan finnas en risk att behandlaren underskattar patientens svéi-
righeter pd grund av att berittelsen blir tillrittalagd.

Bemotandet bor inriktas pa att uppmuntra personens formaga
till naturligt sjalvhavdande beteende. Ett vanligt problem som varje
behandlare av osjilvstindiga personer maste hantera dr patientens
tendens att utveckla ett undergivet beroende till behandlaren. En
alltfor aktiv behandlare kan dirfor oavsiktligt komma att befasta
patientens grundproblematik.

Personlighetssyndrom, tvangsmassig form F60.5

Tvingsmissigt personlighetssyndrom diagnostiseras dubbelt si ofta
hos min som hos kvinnor. I ICD-klassifikationen bendmns proble-
matiken “anankastisk personlighetsstérning”. Kédrnan i det tvings-
missiga personlighetssyndromet 4r en upptagenhet av ordning och
perfektionism samt mental och interpersonell kontroll pi bekostnad
av flexibilitet, 6ppenhet och effektivitet. Personen forsoker uppritt-
halla kinslan av kontroll genom upptagenhet av detaljer, regler, listor,
ordning, organisation eller scheman i en sidan utstrickning att sjilva
meningen med aktiviteten gér férlorad. Upptagenheten av att saker
och ting ska goras helt ritt leder till beslutsoférméga och ineffektivi-
tet och nedsitter formédgan att genomfora uppgifter. Tvingsmissiga
personer dr relativt sett Gverdrivet engagerade i arbete och produk-
tivitet pd bekostnad av fritidsaktiviteter och sociala aktiviteter. For-
hallandet till tillvaron i stort priglas av brist pa flexibilitet, humor
och virme. De 6vervirderar intellektets och logikens betydelse i for-
hallande till kinslornas, och de framhiver begrepp som plikt, moral,
samvetsgrannhet och ansvar.
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Andra uppfattar litt dessa personer som stela och besvirliga att
ha att géra med. En bristande generositet med avseende pid savil
kinslor som materiella ting, ibland accentuerad till uppenbar snal-
het, forsvirar relationerna till andra. Tvingsmissiga personer har
svirt att gora sig av med saker och ting, dven sidant som uppenbart
saknar reellt eller kinslomassigt virde. Pengar ses som nigot som
helst bor sparas till framtida katastrofsituationer. De dr stelbenta
och envisa i sina relationer till andra och har svért att delegera upp-
gifter eller samarbeta med andra, om inte dessa andra fullt ut un-
derordnar sig deras eget sitt att utfora arbetet. Aven detta leder ofta
till betydande problem i arbetslivet, liksom i nira relationer.

Samsjuklighet och differentialdiagnoser

Tvingssyndrom, sjukdomsangest, egentlig depression och dystymi
térekommer relativt sett ofta tillsammans med tvingsmdssigt per-
sonlighetssyndrom. Vid tvingssyndrom forekommer tvingstankar
eller tvingshandlingar, vilket inte ingar i bilden vid tvingsmassigt
personlighetssyndrom. Bégge tillstinden kan emellertid f6rekom-
ma samtidigt. Tvingsmaissiga personer delar perfektionismen med
narcissistiska, men de ér allmént sett mycket mer sjilvkritiska dn
narcissistiska personer, som anser sig vara 6verldgsna andra. En lik-
het med det schizoida personlighetssyndromet 4r distansen och
den formella héllningen gentemot andra. Skillnaden bestar i den
tvangsmadssiges olust infor att hinge sig at kinslor, och sin begi-
venhet pa "nyttigt arbete”, medan den schizoide mer priglas av en
oférméga och ett ointresse att relatera till andra pé ett nira och 6m-
sesidigt sitt.

Det tvingsmissiga personlighetssyndromet illustrerar pa ett tyd-
ligt sitt skillnaden mellan adaptiva och maladaptiva personlighets-
drag. Ordningsamhet och noggrannhet ér adaptiva drag, som ofta
ir férknippade med hog prestation, uthallighet och tillférlitlighet.
Dessa personlighetsdrag virdesitts pa de flesta arbetsplatser och
ar nodvindiga vid genomforandet av méinga olika arbetsuppgifter.
Forst nir den bristande flexibiliteten och rigiditeten blir 6verdrivet
uttalade blir sidana egenskaper maladaptiva, och leder till funk-
tionsnedsittning snarare dn till hog funktionsférmaga.
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Bemétande

Tvingsmissiga personer inrittar ofta i likhet med andra minniskor
sitt liv efter sina sirdrag. Yrkesvalet gér i riktning mot arbeten som
belénar noggrannhet och plikttrohet. I yrken som priglas av etable-
rade rutiner, och dir arbetsbelastningen inte ér alltf6r pafrestande,
kan en tvingsmaissig person ofta klara sig relativt bra. Men bristen
pé flexibilitet blir ett allvarligt handikapp ndr belastningen 6kar, el-
ler ndr rutinerna maste dndras pa arbetet, eller i privatlivet nir en
partner genomgar en fas av personlig utveckling och kriver en om-
definition av rollerna i samvaron. Den tvingsmissiga personen dr
da sirskilt sarbar for depressiva reaktioner.

Personlighetsforandring orsakad av
annat medicinskt tillstand Foy.0

Den hir kategorin anvinds nir personlighetsproblematiken be-
doms vara en direkt patofysiologisk konsekvens av niagot annat
medicinskt tillstind. Det ror sig siledes inte om en primir per-
sonlighetsproblematik, utan om en férindring som debuterar un-
der loppet av detta andra medicinska tillstind och som innebir en
markbar skillnad jimfoért med personens tidigare karakteristiska
personlighetsmonster.

Formen av personlighetsférindring kan specificeras som labil,
avhdmmad, aggressiv, apatisk, paranoid eller annan form. Kombi-
nerad form och ospecificerad form finns ocksi som specifikationer.

Andra specificerade personlighetssyndrom F60.8
Den hir kategorin anvinds nir de generella diagnostiska kriteri-
erna for ett personlighetssyndrom ér uppfyllda, men dir kriterierna
inte dr helt uppfyllda for nigon av de olika specificerade formerna.
Ett vanligt skil till att anvinda den hér kategorin dr att problemati-
ken dr komplex med drag av flera olika former och bist kan beskri-
vas med formuleringen "blandade personlighetsdrag”.
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Ospecificerat personlighetssyndrom F60.9
Grundrekvisitet att de generella diagnostiska kriterierna ska vara
uppfyllda giller dven hir, men man viljer att inte notera nigon spe-
cifik form. En vanlig anledning dr att informationen bedéms vara
otillricklig for att specificera formen av personlighetssyndrom.

Referenser

Huvudkilla till det hir kapitlet & DSM-g, American Psychiatric Association
(2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (5th ed.). Arlington,
VA: American Psychiatric Publishing.
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9. Motet

Anna, som var en erfaren sjukskoterska, blev alltmer otalig dir hon
satt. Agnes som hade gitt i samtal hos Anna sedan ett drygt ir nu
hade uteblivit frin de tvd senaste beséken. Nu kom hon direkt frin
avdelningen dit hon kommit precis innan helgen. Hon hade skurit sig
ganska djupt den hir gingen och dirtill tagit en stor méingd tabletter.
Risken att hon skulle ha kunnat dé var stor. Nu satt hon dir, Agnes, i
stolen mittemot med blicken riktad mot golvet. Tyst och trulig:

— Det idr ingen som bryr sig om hur det gir for mig.

—Jag gor det, Agnes, svarade Anna.

— Nej, inte egentligen. Det skulle vara en littnad f6r dig om jag
torsvann. Det édr bara ditt jobb att sdga nagot uppmuntrande.

— Men du, Agnes. Vad tinker du att vi har hallit pA med det se-
naste aret? Ar det inte just att bry sig om dig och de svirigheter du
tampas med som bade du och jag har arbetat med?

— Precis. Och vad har det hjilpt?! Nu sitter jag hir igen och har
misslyckats. Misslyckats med att inte skada mig, misslyckats med
att kunna do.

Sammanfattning

- Man kan tala om tvi sitt att relatera till andra manniskor: Att se
den andre som ett objekt f6r bedémning eller for ett sirskilt be-
motande samt att se den andre som ett subjekt, dir man méts som
jamstillda individer. Bada sdtten fyller viktiga funktioner och i en
vardsituation pendlar man mellan dessa sitt pa ett foljsamt vis.

- Att se den andre (och sig sjdlv) som subjekt kan f6rsviras av
sjilva vérdsituationen, eftersom relationen i grunden dr ojamlik:
En ér hjilpare och den andre soker hjilp. Samtidigt dr det en
viktig aspekt for att kunna mojliggéra tillit och allians.
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+ Det ir egentligen inga sirskilda tekniker som behéver anvindas

tor att mota patienter med personlighetssyndrom. Diremot ar
risken storre fOr att motet forsvéras av vardgivarens antaganden
eller av patientens svérigheter i relaterandet. Viljan att skapa,
halla liv i relationen och tydliggora ramarna for relationen blir

da sdrskilt viktiga.

I krissituationer kan en beredskap till praktiskt, konkret st6d
vara viktigare dn forsok att ka forstielsen for vad som utlost
krisen, eftersom det emotionella trycket ofta dr si hogt att na-
gon kognitiv bearbetning inte dr mojlig. Forstaelsen och ifra-
gasittandet av olika strategier som patienten tar till har i stillet
sin plats i ett senare skede.

FAKTARUTA 3.

Principer for ett bra méote kan sammanfattas i nagra enkla punkter (1):
- Var medkdnnande.

- Visa empati.

- Lyssna till personens aktuella upplevelse.

- Validera personens aktuella kanslomassiga tillstand.

- Ta personens upplevelse pd allvar, med hansyn tagen till verbal
och icke-verbal kommunikation.

- Upprétthall en icke-dsmande hallning.
- Behéll lugnet.

- Visa respekt.

- Var omtianksam.

- Uppmuntra till en 6ppen dialog.

- Visa ménsklighet och var beredd att tala om bade de allvarliga och
de komiska sidorna av livet nar det ar limpligt.

- Tillat starka kdnslor att uttryckas fritt.
- Var tydlig, konsistent och pélitlig.

- Kom ihag att ett utmanande beteende har haft ett 6verlevnads-
vérde utifran patientens tidigare erfarenheter.

- Formedla uppmuntran och hopp om personens kapacitet till for-
andring, samtidigt som den aktuella kansloméassiga upplevelsen
valideras.



Ett bra moéte

Att mota patienter kan i vissa svira situationer vicka motstridi-
ga och svirhanterliga kinslor. I en virdsituation kompliceras detta
ocksi av att relationen dr asymmetrisk: det finns en hjilpsokande
och en hjilpare. Den hjilpsckande har bade rationella och irratio-
nella férvintningar om att £ hjilp med sitt lidande. Hjalparen har
i sin tur ocksd bade rationella och irrationella f6rvintningar om att
ge hjilp till den som s6ker. Bada parter har ocksa forférestillningar
om hur de bor bete sig for att fa respektive ge hjilp. Attityder och
virderingar spelar roll. Fér en person med personlighetssyndrom
blir situationen dn mer komplex, eftersom svarigheter i det inter-
personella samspelet och svarigheter att skapa trygga relationer kan
komplicera motet dn mer. Tyvirr glommer man ofta bort att den
som ér hjilpare sjilv kan ha egna svarigheter. Man utgéir som re-
gel frin att dessa halls under kontroll. Men ju mer utmaningar som
moétet med en hjilpsokande bjuder, desto svarare kan det bli att hal-
la egna beteenden under kontroll.

Detta kapitel forsoker problematisera, diskutera och férhopp-
ningsvis ge stod kring nigra av de utmaningar som man i motet
med individer som brottas med allvarlig personlighetsproblematik
kan stillas infor.

Grundtanken ir att ett gott, genuint méte dr en forutsittning for
allt annat man gor. Vardpersonal i flera studier har rapporterat att
man upplever métet som extra svirt med patienter med personlig-
hetsproblematik. Dirfor blir det sdrskilt viktigt att vid dessa mo-
ten kunna vidmakthalla vissa elementira aspekter av hur man som
professionell méter en hjilpsokande person, s att hen kan forsikras
om en vard pa lika villkor i jimférelse med andra patienter.

Specifik kunskap om olika behandlingsmetoder vid personlig-
hetssyndrom dr en friga om specialkunskap hos de som arbetar
med dessa metoder. Erfarenheter av mote med patienter och bemo-
tande som en aspekt av méten dr en friga om humanitir grundsyn
som ska genomsyra all hilso- och sjukvird. Detta gor att kunskap
om moten bor goras tillganglig for all personal som méter patien-
ter eftersom personlighetsrelaterade svirigheter dr ett mycket van-
ligt problem som alla pa ett eller annat sitt kommer att beroras av.
Detta dr en kontext som spanner 6ver fler in de som uppfyller kri-
terier for personlighetssyndrom.
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Psykoterapeutiska begrepp for att beskriva relationen

Overforing och motéverforing
Begrepp som 6verforing - motéverforing, empati, allians och alli-
ansbrott dr vilkdnda inom psykoterapiforskning. De anvinds for att
beskriva det mellanmiénskliga filtet mellan behandlare och patient.
Overforing och motoverforing ir begrepp som beskriver bade
den hjilpsokandes (6verforing) och virdgivarens (motdverforing)
tendens att anvinda tidigare erfarenheter av viktiga relationer for
att forsta relationen som uppstér i den psykoterapeutiska situatio-
nen. Stern beskrev tidigt de svirigheter som kan uppsté i termer av
overforing och motéverforing hos en sirskild grupp patienter som
han beskrev som "borderline cases” (2).

Empati

Empati anvinds ibland lite slarvigt som ett begrepp for att beskri-
va en egenskap hos virdgivaren, nodvindig for att astadkomma ett
virdefullt méte. Risken med ett sidant perspektiv r att man ser pa
empati som en statisk egenskap som man dr mer eller mindre utrus-
tad med, eller dn virre, som ett honnérsord som man uppmanas att
hedra utan att riktigt forstd inneborden av. Begreppet tappar da sin
kraft som ett anvindbart arbetsinstrument. Ursprungligen anvindes
empatibegreppet for att beskriva en arbetsprocess, for att tillsammans
med en person 6ka forstaelsen for ett visst problem eller sitt att fun-
gera hos den andre (3). Det viktiga dr att notera granserna for forsta-
elsen och tillsammans gora ett arbete for att battre f6rsta den andres
kinslor, beteenden och tankar. Empati innefattar bide emotionella
och intellektuella aspekter. Ser man pa empati pa detta sitt, som en
process, kan det bli ett virdefullt tillskott i hjilparens redskapslada
vid métet for att bygga en allians f6r det fortsatta arbetet.

Allians

Allians i sin tur beskrivs som en 6verenskommelse om samarbete.
Nir den empatiska formagan hos vardgivaren brister finns en risk
tor att brott i alliansen uppstér. Alliansforskningen har visat att det
avgorande for framgang i behandling dr att reparera brotten som
uppstir. Det viktiga dr alltsd inte att undvika brotten utan att visa
att de gér att reparera (4, 5).



Vardgivarens svarigheter i motet

Vardgivarens sjalvbild

Det ligger ofta djupt rotat i den professionella sjdlvbilden att man
ska vara en person som alltid gor sitt yttersta och vill det bésta for
sin patient. I sidana fall kan det vara littare att forklara svarighe-
ter som uppstr i relationen utifran patientens psykopatologi, ni-
got som sannolikt har bidragit till att vissa diagnoser har varit mer
stigmatiserande dn andra. Personlighetssyndrom definieras utifran
de svarigheter som uppstar i relationer, vilket i sig kan komplicera
motet bide vid bedémningen (en "besvirlig patient” blir bedomd
som personlighetsstérd) och i behandlingen: "Eftersom denna pa-
tient har ett personlighetssyndrom kan jag vinta mig sirskilda sva-
righeter och miste demaota detta pi ett sirskilt sitt” (6).

Vardgivarens engagemang

Det finns studier som talar for att virdgivarens kinslor dr komplexa
och delvis motstridiga - det vill sdga, det finns ett stort matt av en-
gagemang och empatisk beredskap parallellt med negativa kinslor
och upplevelse av hjilploshet, vanmakt och ilska (7-12). Man har
ocksa sett att virdgivare, som moter patienter med personlighets-
syndrom inom kroppssjukvérd, uppfattar dem som svérare att mota
dn andra patienter (13).

Vardgivarens syn pa sarskilda beteenden

Det dr inte unikt for patienter med personlighetssyndrom. Mot-
svarande studier, som ofta dr enkitbaserade, dr gjorda f6r andra pa-
tientgrupper, dir man har sett att dven patienter med étstorningar,
missbruk och 6vervikt uppfattas i mer negativa termer 4n andra pa-
tienter. Det gemensamma kan vara att det finns en moraliserande
aspekt kring vissa beteenden. Sjilvskadebeteende utgor i samman-
hanget en sirskild utmaning (12), pA samma sitt som andra bete-
enden som uppfattas som sjilvorsakade: stort dtbeteende i form av
sjalvsvilt, 6vervikt, missbruk och valdsamhet.

Vardgivarens formaga att forsta sammanhang
Det handlar ocksid om vardgivarens kapacitet att sitta maladapti-
va beteenden i en meningsfull kontext. I en liten kvalitativ studie
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undersokte man hur nigra sjukskoterskors forsok att konstruera en
forstaelse 71 stunden” paverkade métet och kunde pé det viset urskil-
ja stunder av positiva méten ndr kopplingar till forstielse kunde go6-
ras och mer negativa moten nir dessa kopplingar inte gjordes (14).

Vardgivarens begriansningar och sitt att handskas med detta
Slutligen handlar det dven om grinserna for hur lingt vardgivarens
redskap ricker for att hjilpa till. Det édr frustrerande ndr den hjilp
man erbjuder inte gor nytta eller avvisas. Och vid personlighetssyn-
drom, liksom vid andra kroniska tillstind, kommer man inte sillan
till en punkt dir stora insatser har gjorts och trots detta kvarstir ett
signifikant lidande. Detta stiller stora krav pa vardgivarens kapaci-
tet att std ut, att ha tillférsikt och att béra ett hopp tillsammans med
patienten, men ocksi att st ut med att man som virdgivare har be-
gransningar. Om man har svart med detta finns en stor risk for att
man pé olika sitt som vardgivare agerar ut sin besvikelse eller fru-
stration, nigot som i slutdndan drabbar patienten.

Vardgivarens etiska atagande att ge en god vard

Det finns en etisk/moralisk aspekt av métet med en person som
soker hjilp. Detta har lyfts inte minst i den nya patientlagen, vilket
bor ses som ett uttryck for samhallets ambition att trots individuella
skillnader och specifika svarigheter sikerstilla varje individs ritt att
fa hjilp utifran principer som jamlikhet och individuell anpassning
(15). Vi har alltsd en laglig skyldighet att som professionell virdgi-

vare arbeta for att fa till stind si bra och virdiga moten som mojligt.

Personcentrerad vird

Begreppet personcentrerad vird vixte fram inom demensvarden.
Det har sitt ursprung inom humanistisk psykologi. Psykologen Carl
Rogers betonade redan under 196o-talet personens eget perspek-
tiv och upplevelse av sin situation som en viktig utgingspunkt for
vardinsatser (16). Socialpsykologen Tom Kitwood vidareutvecklade
under 199o-talet Rogers idéer i relation till demensvird. Han bor-
jade anvinda begreppet personcentrerad vérd for att benimna en
god vard av personer drabbade av demenssjukdom. Fokus var att se
hela personen i sitt sociala och historiska sammanhang, inte bara

sjukdomen (17).



I dess vidare utveckling betonar personcentrerad vard vikten av
att se patienten som en kapabel person som ingar ett partnerskap
med vardpersonalen. Virdpersonalen lyssnar till och f6rsoker forsta
patientens berittelse om hur ohilsa och symtom paverkar varda-
gen, for att kunna planera véirden tillsammans med patienten som
blir en del av teamet. Syftet ér att ge personen bista mojliga forut-
sittningar att gora vilgrundade val i férhallande till sin hélsa. Nar
patienten vil gjort sina val framhaller man vikten av att respektera
och inte moralisera kring dessa (18).

Métande och bemétande — ordens betydelse

Ord blir viktiga, eftersom de bir pa starka virden och implicita be-
tydelser. Av detta skil finns anledning att dréja ett tag infor hur
sprakbruket har utvecklats inom detta omrade.

Inom det psykoterapeutiska omradet finns begreppen for att be-
skriva mer tekniska aspekter av motets processer och skeenden.

Martin Bubers tankar om dialog och méte

Martin Buber nirmade sig just frigan om méte och dialog mellan
tvd manniskor och hur moétet paverkas av hur man betraktar den
andre (19). Buber menade att minniskan inte kan erfara nagot jag
med mindre dn att hen forhaller sig till ett dez, henne, honom eller
du. Sé linge man forhaller sig till virlden genom ett betraktande
(det, honom, henne) paverkas inte virlden av jag. Att mota en an-
nan miénniska som ett upplevande subjekt, ett du, innebér att man
mots i en relation.

Buber lyfter, forenklat uttryckt, fram tva sitt som vi ménnisk-
or kan forhalla oss till varandra. Det ena sittet handlar om hur jag
som subjekt moter en annan som min like. De flesta kan nog kin-
na igen detta i relationer med goda vinner, familjemedlemmar eller
partner. Det andra sittet handlar om vér férméga att distansera oss
och betrakta en annan miénniska utifrin nigon viss aspekt, som en
kund som s6ker en viss vara eller som en patient som har ett visst
problem. Var formaga att gora kliniska beddmningar vilar tungt pa
det senare sittet att férhalla sig. Ser man vart psykiatriska sprakbruk
genom dessa glasogon finns det mycket som betonar virdgivarens
distanserande forméga: man gor "en psykisk status”, man deméter,

4

man ser pa “underliggande scheman”’, "konstrukt” eller "motéver-
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toringsprocesser”. Empati anvinds, som tidigare nimndes, som
en term fOr att bemdta i meningen skapa fortroende och oka for-
stielsen f6r den andres situation. Samtidigt finns en bide medi-
cinsk-etisk och psykoterapeutiskt forankrad tanke att sitta de egna
behoven i det kliniska métet i bakgrunden. Egen erfarenhet av psy-
koterapi ir tinkt att borga for att vardgivaren utvecklar en god for-
mdga att kontrollera sina egna behov i en relation - hjilparen ir
satt for att hjilpa. Och vigen gir genom kunskap om psykiatriska
tillstind och férméga att beméta patienter. Vardgivare inom psy-
kiatrin dr som regel mycket skickliga i att bemota patienter. Ett
mote upplevs diremot ofta som betydligt svirare att precisera, och
det betraktas som en aktivitet pi grinsen mellan det professionella
och det privata.

Kénsligheten fér bemétande

Sa langt ar detta ingenting som dr unikt for patienter med person-
lighetssyndrom. Och det handlar inte om att nidgonting sirskilt be-
hovs i métet med individer som brottas med personlighetsproble-
matik. Snarare handlar det om att man som vérdgivare stills infor
minniskor med extra stora behov av méten i den buberska mening-
en jag—du, och en vildig kinslighet for nir hen upplever sig betrak-
tad, semott och bedémd. Denna kinslighet kan av vardgivaren upp-
levas som ett ifrigasittande eller en kritik som ytterligare forstirker
ett distanserande. I virsta fall blir f6ljden ett slags demonisering av
vissa patienters "formaga att manipulera” eller att "vilja krypa in un-
der huden”. Detta vicker i sin tur motsvarande behov och ideal att
inte lita sig sugas med eller manipuleras. Ofta anvinds da begrepp
som avgriansning och professionalitet for att beskriva att man dis-
tanserar sig frin patienten.

For patienter med personlighetssyndrom ar det viktigt att fa "be-
motas” i meningen ta del av en objektiv diagnostik och bedémning,
men mdijligen, till skillnad frin en del andra patienter, sa kan vek-
torn for att detta ska kunna ske under trygga former vara virdgiva-
rens beredskap att motas i den verkliga relation, som alltid dr en del
av alla ménskliga moten.



Faktorer som kan inverka pa motet

Motet édr avgorande for att skapa forutsittningar for en tillitsfull
och meningsfull kontakt, sirskilt om det handlar om en lite lingre
behandlingskontakt. Vad dr det da som kan f6rsvira mojligheterna
att fa till ett bra mote? Hir listas nagra forutsittningar och fakto-
rer som kan bidra eller frsvira ett mote. Det ska redan nu sidgas
att de svarigheter som nimns hir kan vara giltiga for savil patient
som vardgivare.

Konkreta férutsdttningar fér samtal

Det finns méingder av konkreta omstindigheter som kan paverka
hur ett méte kommer att f6rlépa. Det dr darfor viktigt att viga in
och forsoka skapa sa optimala forutsittningar som mojligt.

FAKTARUTA 4.
Omstdndigheter som kan paverka motet:
- Tiden pa dygnet nar man ses.

- Hur trott eller pigg, métt eller hungrig bade patient och behand-
lare ar.

- Hur situationen runt omkring motet ser ut — ar métet planerat
eller oplanerat? Pagar det andra saker pa avdelningen dar samtalet
dger rum? Oro for andra patienter? Vantar andra méten eller kom-
mer man fran ndgot annat maote precis fére som kan paverka?

- Hur lang tid har man till sitt fsrfogande? Fem minuter eller fyrtio-
fem? Kanske hela natten p4 jouren?

- Behandlarens otrygghet eller ridsla — vardens organisatoriska
struktur och arbetsgruppens teammognad kan paverka hur trygg
en medarbetare kdnner sig i att ga in till en patient ensam, och
detta kan i sin tur paverka patientens kinsla av trygghet.

Dessa forutsittningar gor att det kan vara mer dn bara artighet att
friga om patienten har fatt dta, fatt dricka kafte och pa annat sitt
kidnner sig redo att samtala. Men det dr lika viktigt att man sjilv
som behandlare har kunnat skapa si optimala férutsittningar som
nu ir mojligt. Ramar runt ett samtal handlar mycket om att sikra
torutsittningarna och att tydliggora de begrinsningar som finns.

9. MOTET | 97



98 | 9. MOTET

Individuella faktorer hos patienten och vdrdgivaren
som kan pdverka samtalet

Otrygga anknytningsmonster

Alldeles oavsett orsaker s dr otrygga anknytningsmonster betyd-
ligt vanligare hos patienter med personlighetssyndrom 4n hos and-
ra (20-22). Detta gor att relationen kommer att priglas av en hog
kinslighet f6r hot mot anknytningen, och mer eller mindre mal-
adaptiva sitt att forsoka aterknyta en (upplevd) bristande anknyt-
ning (23). Med detta foljer dven en bristande tillit. Manga bir pa
erfarenheter av svek, trauma eller forsummelse och det ligger nira
till hands att en vardgivare, forr eller senare, kommer att brista i pa-
litlighet, trottna eller vilja géra en direkt illa.

Fientlighet

Fientlighet kan vara en strategi att méta en virld som man upple-
ver som fientlig och opilitlig. Men det kan dven handla om en 6kad
benidgenhet att tolka intryck som negativt laddade, vilket gor fient-
lighet till en helt rimlig respons, om man kan forstd premisserna for
hur virlden tolkas (24).

Impulsivitet

Impulsivitet dr vanligt. En aspekt av impulsivitet dr nir bristande
trygghet och tillit bidrar till svarigheter att planera och forestilla
sig en framtid. Detta leder till beslut som bygger pé kortsiktiga mal.

Dissociation

Dissociation (forindrad upplevelse av sin identitet eller av omgiv-
ningen) - bidrar till svirigheterna att uppleva konsistens. Dissocia-
tion paverkar ocksd minnesfunktioner, samtidigt som manga lir sig
att skickligt maskera dissociativa tillstind. Man kan alltsa tro att man
har haft ett bra mote och ett meningsfullt samtal, bara for att efter-
it uppticka att patienten inte kommer ihag nigonting av samtalet.

Att stédja en 6kad autonomi

Alla ovan nimnda aspekter bidrar till en kinsla av att inte ha kon-
troll eller kapacitet att styra sin tillvaro i en riktning som man 6ns-
kar. Mlan blir ett offer for omstindigheter och det dr nigon annan



som har kontroll - partnern, barnen, likaren, terapeuten, arbetsfor-
medlaren, chefen. Detta gor ocksé i sin tur att motet kan komma att
praglas av orimliga f6érvintningar om vad hjilparen ska kunna gora.
Sett ur hjilparens perspektiv kan det upplevas som provocerande
att den hjilpsokande forhaller sig si passiv i férhallande till sina
livsomstindigheter. Det finns flera begrepp som férsoker beskriva
den viktiga funktion som beh6vs for att kinna att man har mojlig-
het att kontrollera och péverka sin situation: agentskap ("agency”),
"empowerment”, "locus of control”. Otrygga anknytningsbeteen-
den, fientlighet, impulsivitet och dissociation hinger intimt sam-
man med svérigheter att uppleva att man har kontroll 6ver sitt liv
och att man som individ kan péverka sitt liv.

Det ir, som sagt, s att dessa faktorer ocksa i storre eller mindre
utstrickning kan gilla den som ska ge hjilp. Aven en psykotera-
peut kan i grunden ha otrygga anknytningsménster eller svarighe-
ter med tillit. Det som dr rimligt att kriva av en behandlare ér att i
nagon utstrackning ha kinnedom om sina egna begrinsningar eller
svarigheter pé ett sidant sitt att det inte stiller till alltf6r stora hin-
der i métet med patienter, och/eller att det kan goras tillgingligt f6r
undersokning - i moétet eller i handledning.

Méten i olika situationer

Som nidmndes ovan ir det relativt vil belagt att virdpersonal i hogre
grad upplever dessa patienter som “svira” och det vicks littare en
motvilja mot att arbeta med dessa patienter. Upplevelsen dr 6mse-
sidig (25). Det finns dérfor ett behov som ir stérre hir dn for andra
patientgrupper att hjilpa virdpersonal att mota patienter med per-
sonlighetssyndrom pé ett sitt som inte bekriftar patientens forf6-
restillningar om att métas med misstanksamhet, motvilja, aggres-
sivitet, sadism eller okunnighet.

Professionalitet dr i detta sammanhang en sammanvigd kompe-
tens av specialistkunskapens sirskilda aspekter och en humanistisk
grundhillning att vara beredd att méta en annan individ i det lidan-
de som denne presenterar, och en strategi att virna sin egen hilsa
och integritet for att 6ver tid kunna vara tillginglig for patienters
behov av att fa hjilp.

Behovet av st6d kan se lite olika ut, beroende pa vilken funktion
man har och i vilken situation man méts.
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Méten i akuta situationer

Patienter som soker akut befinner sig oftast i ndgon form av kris.
For patienter med personlighetssyndrom dr denna kris ofta konse-
kvensen av en reell eller upplevd relationell konflikt eller katastrof
i bakgrunden. Detta tenderar i sin tur att aktivera otrygga anknyt-
ningsmoénster med ett 6kat emotionellt tryck, som i sin tur behover
regleras. Ofta sker detta reglerande med konkreta, oftast destruk-
tiva, handlingar i form av exempelvis sjilvskadebeteende, valdsam-
het eller drogintag. Nir patienten darfér kommer till den akutpsy-
kiatriska bedémningen 4r den akuta krisen 6verstinden och det
emotionella trycket eventuellt neutraliserat, vilket gor att patien-
tens dngestniva kan vara vildigt lag - patienten kan till och med
uppleva sig littad och lugn. Detta kan f6r en virdgivare upplevas
svirbegripligt och till och med provocerande. Det dr darfor viktigt
att sa lingt mojligt forsoka inta patientens perspektiv utifran den-
nes forutsittningar. Utifran detta far virdgivaren forsoka skaffa sig
en uppfattning om krisens omfattning och den eventuella”16sning-
ens” hallbarhet. En sjilvskadande handling kan vara tillricklig for
en tid, men det kan ocksa vara ett vildigt kortvarigt sitt att l6sa
krisen, och patienten riskerar att snabbt drabbas av ett emotionellt
kaos, med fornyat sjilvskadebeteende eller liknande som f6ljd.

Om man som vardgivare blir kontaktad i ett tidigt skede kan
man diremot mdtas av den kinslomassiga turbulens som patienten
befinner sig i och som snabbt behéver hanteras for att, om méijligt,
undvika att leda till sjalvdestruktiva ageranden av nagot slag. Hir
ar det viktigt att dterigen forsoka forstd den uppstidda situationen
utifrdn patientens emotionella upplevelse av vad som har hint, inte
vad som kanske de facto har hint - det kan vara nigot att i ett lug-
nare skede gi igenom. De insatser man kan erbjuda handlar alltsa
inte om att 6ka forstielsen f6r det intriffade - dirtill dr det emotio-
nella trycket alltfor stort — utan att i stillet forsoka erbjuda gangba-
ra alternativ till patientens egna strategier for att hantera situatio-
nen. Det kan handla om stdd att anvinda firdigheter som man har
arbetat med i behandling, ta hjilp av nirstdende eller andra kontak-
ter, ett akut besok eller mojligheter att komma till en avdelning, fa
mat, samtala, motas med vinlighet och fi hjilp att sova.

I mentaliseringstermer kan man tala om att den akuta situatio-
nen ofta handlar om att patienten har hamnat i en situation dir



den mentaliserande kapaciteten har kollapsat. Att i det liget insi-
stera pa att just mentalisera, forsta sitt eller andras agerande, "ta sitt
tornuft till fainga” eller pa annat sitt reflektera riskerar att forvirra
situationen. Det handlar i stillet om att erbjuda avlastning, till ex-
empel i form av en akut konsultation eller en kort inldggning i hel-
dygnsvirden, f6ljt av konkreta stabiliserande insatser, som dven kan
innefatta likemedelsbehandling. I detta ligger ocksi att inte i alltfor
stor utstrickning ifrigasitta eller f6rdoma patientens egna forsok
att hantera situationen med metoder som, sedda utifrin, kan te sig
olampliga och farliga f6r patienten sjilv och/eller andra. Det dr en
diskussion att ta i efterhand.

Det finns inte sillan ett hogt tryck fran patienten eller nirstien-
de att i en akutsituation "reda upp” eller “ta tag”i alla de svirigheter
som patienten tampas med. Det kan finnas krav pi férindrad be-
handlingsinriktning, medicinering, byte av behandlingskontakter.
Precis som i all akutpsykiatrisk handliggning dr det viktigt att hal-
la fast vid att fokus ska ligga pé att hantera den akuta kris som har
uppkommit och inte initiera forindringar i den lingsiktiga vard-
planeringen.

Méten i 6ppenvird

De allra flesta patienter med personlighetssyndrom har kontakt
med psykiatrisk 6ppenvird i nagon form. Samsjuklighet och hog
sjalvmordsrisk gor att likare ofta dr inkopplad och behov av stod
frin méinga héll gor att méinga andra yrkesgrupper blir engagera-
de direkt och indirekt. Bristande agentskap (se ovan) kan gora att
man som vardgivare uppfattar att patienten inte tar eget ansvar for
eller agerar for att forindra sin situation och man kan som vardgi-
vare bli provocerad av svarigheterna att hantera krav frin omgiv-
ningen. Den bristande tilliten och anknytningssvarigheterna kan
gora att patienten har svart att lita pi och f6lja rekommendationer
som man har talat om, ofta upprepade gianger. Det finns i en lingre
oppenvardskontakt storre forutsittningar att motas i den “bubers-
ka” meningen.

En alltfor teknisk hallning, oavsett inriktning, riskerar snabbt att
upplevas som oirlig, oengagerad, naiv och klumpig. Dessutom ir
det langt ifrin sikert att de metoder man erbjuder kan bidra med
sa virst mycket. Ett genuint méte kan dock ge bada parter en aning
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om vad som kan vara till hjilp i just denna relation. Ett méte i den
buberska meningen, som niamndes, bér vara en sjalvklarhet i alla
moten, dven om ett mer observerande f6rhallningssitt dr nédvindig
i faser av en kontakt, exempelvis i en utrednings- eller bedomnings-
situation. Men f6r minniskor dir tilliten dr en del av grundproble-
matiken dr métet sjilva vektorn for andra mer metodspecifika och
evidensbaserade insatser. Det dr alltsa inte i sig en specifik eller unik
atgird eller hillning som beho6vs, utan det dr snarare si att det be-
hovs en starkare betoning pa sjdlva kvaliteten i moétet, darfor att ris-
ken annars finns att inga andra insatser riktigt blir till hjilp. Tillit
ligger ockséd en grund for ett hopp att tro pa mojligheten att med
hjilp astadkomma en férindring. En upplevelse av en fungerande
relation kan fungera som matris for relationerna utanfér den psy-
kiatriska mottagningen och for ett gryende agentskap.

En viktig aspekt av motet handlar ocksa om uthallighet. For att
kunna uppritthélla en genuin nyfikenhet och drlighet i relationen
behoéver det finnas mojligheter att tala med och ta hjilp av andra
medarbetare. Team och teamstéd har en avgérande betydelse for
framgangsrikt kliniskt arbete, eftersom andra medarbetare (som
bor ha det som explicit uppdrag) kan stédja och hitta punkter av
outforskade omraden i relationen. Pa det viset kan kollegor blasa liv
i engagemang och nyfikenhet for patienten och hans/hennes své-

righeter och styrkor.

Meéten i heldygnsvdrd

Motet i slutenvarden paminner i ménga avseenden om bade méten
i akuta situationer och i 6ppenvarden. Det finns dock nigra aspekter
som kan vara virda att lyfta som blir specifika for heldygnsvarden:
Patienter med personlighetssyndrom péverkas starkt av nira re-
lationer. I slutenvirden blir ndstan alla relationer néra i den me-
ningen att man lever nira inpé varandra och i olika intima situatio-
ner (insomnande, uppvaknande, dusch, hygiensituationer, sarvird,
matsituationer). Detta aktiverar otrygga anknytningsmonster och
det kan i sin tur accentuera svirigheter som annars inte skulle kom-
ma till uttryck (26). Sjlvskadebeteende och andra skadliga beteen-
den kan dirfor eskalera under pagiende slutenvérd, som ett sitt for
patienten att reglera de starka kinslor som vicks genom det intima
i sjdlva virdsituationen (27). Tydlig information, 6verenskommelser



och ramar f6r vad som gar an och inte under slutenvard kan darfér
vara ett stod for patienten. Om detta finns tydliggjort i kris- och
vardplaner innan heldygnsvard blir aktuellt kan detta dessutom f6r-
enkla avsevirt.

Heldygnsvird dr en del av krishantering. Viss bedémning kan
naturligtvis vara aktuell, inte minst for att virdera eventuell sam-
sjuklighet och sjalvmordsrisk. Men alltfér ambitiésa planer f6r vad
man vill stadkomma under inneliggande vird kommer nistan all-
tid pa skam. Dirfor bér vird och information utformas direfter.
Det blir ocksi ett sitt att hjilpa patienten till att ha rimliga for-
vantningar pa vad som kommer att kunna ske under en innelig-
gande virdperiod. Det blir viktigt att i motet tydliggora ramar for
véirdtiden; vad som dr acceptabelt och inte pa avdelningen och vad
man har for ansvar som patient och som vérdpersonal. Dirutover
maste man givetvis visa samma vinlighet och beredskap till f6rsté-
else, utifrdn patientens perspektiv, som vid andra méten. Ifrigasit-
tande, eller konfrontation, som den tekniska termen skulle kunna
bendmnas, dr sillan till hjilp i den akuta situationen. Validering,
det vill sidga en beredskap att verbalisera sin forstielse genom att
sitta sig i patientens situation, kan pa ett helt annat sitt lugna ner
en situation med mycket oro och 6ka kinslan av trygghet. Ett lig-
aftektivt bemé6tande - avledande och icke-konfrontativt - dr ocksé
av stort virde.

Heldygnsvirden ér speciell pa det sittet att det dr precis motsat-
sen till det man vet borde vara till hjilp f6r en person med person-
lighetssyndrom, sirskilt av borderlinetyp. I stillet f6r kontinuitet
och beredskap for samtal mots man av ménga okdnda ménniskor,
bade personal och patienter. Virdpersonalen har snarare fokus pa
konkreta atgirder som tvitt, mat, tillsyn, likemedelsdelning och be-
démning, snarare dn péd samtal. Det finns dérfor ett virde om man
i heldygnsvarden skulle kunna skapa strukturer f6r att mojliggora
moten i den mening som diskuterats ovan. En fortsatt kontakt med
vilkidnda kontaktpersoner i 6ppenvird kan vara ett sitt. Mojlig-
heten till planerad inliggning med tidsgrins vid négra fi, upprepade
tillfillen kan eventuellt vara en méjlig 16sning.

Det finns skil att tvivla pa det realistiska i att tilliten i mer kon-
struktiv mening ska kunna etableras nir si minga personer dagli-
gen dr inblandade, som det blir pa en avdelning. Det dr inte ovan-
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ligt att patienten finner en sirskild medarbetare att ty sig till och
kinna tillit till, vilket dels skapar problem fér 6vriga medarbeta-
re (och sekundirt f6r patienten), dels kan forsvéra utskrivningen:
"Jag skriver inte ut mig om jag inte far triffa Johan ocksi i fort-
sattningen!” Men vad géra? Nagot till nigra fa dygns avlastning i
avskildhet och en tydlig struktur omkring samtal pa avdelningen
kan vara ett sitt. En hogre grad av tillginglighet till mobila insat-
ser, akuttillgidnglighet f6r personal i 6ppenvird, kan vara sitt att
minska behovet av inneliggande vard, vilket ofta dr en alltfor kom-
plex social verksamhet for att for dessa patienter tillféra det stod
som de behéver i kris (28).

Tvdng

Det finns i princip ingen anledning att inta nagot sirskilt férhall-
ningssitt i friga om tvang for patienter med personlighetssyndrom
an for andra patienter. En grundprincip maste vara att sa langt moj-
ligt arbeta mot en vird priglad av delaktighet och samtycke. Sam-
tidigt har vi inom psykiatrin ett ansvar att i vissa ligen 6verta be-
slutsmakten och tillgripa tving pa medicinsk indikation, som vid
psykosnira angestgenombrott eller andra tecken pa allvarlig psy-
kisk storning, vilka leder till forlust av den fulla beslutskapaciteten.
Att av principskil avsta frin tvingsinsatser riskerar att bli ett sitt
att avsvira sig det ansvar som virden har. Samtidigt finns en risk
att man 6vervirderar den suicidala aspekten i patienters sjilvskade-
beteende, vilket inte bara kan leda till en 6veranvindning av tving
- det kan ocksi accentuera beteendet, eftersom den kommunika-
tiva aspekt som kan finnas i sjilvskadebeteendet gar forlorat ndr
man moter detta med tvingsatgirder. Vardpersonalens (och ibland
anhorigas och dven patientens) vanmaktskinsla och frustration kan
ocksi leda till destruktiva processer, vilka drabbar patienten i form
av krav pa "kraftfulla” och "konsekventa” atgirder, inte sillan i form
av tvingsatgirder av olika slag. Det dr dérfor sirskilt viktigt att all-
tid f6lja upp med samtal efter en tvingsatgird, sa att bade patient
och virdpersonal ges méjlighet att lira vad patienten upplevde som
hjdlpsamt och inte, si att man successivt kan individualisera atgir-
der om det skulle bli aktuellt igen.



Att fa hjalp som behandlare och team

Det ir kanske inte si forvinande att minga som arbetar med
patienter med personlighetssyndrom ofta kdnner sig ensamma
och utlimnade i sitt arbete. Det kan handla om parallellprocesser,
det vill siga att patientens kinsla av 6vergivenhet, ensamhet och
utsatthet firgar av sig pd den som tagit pa sig att fors6ka hjilpa
till. Det kan ocksd handla om en konkret upplevelse av att man
ar daligt rustad att erbjuda det extra stéd som kan behévas for att
i lingden arbeta i méten som har en si pass hog intensitet som
dessa har. Handledning brukar lyftas fram som ett grundkrav i de
flesta behandlingsprogram vid borderlinepersonlighetssyndrom,
men det ér lite olika hur pass vil eller tydligt innehillet i denna
handledning definieras. Det ir till stor hjilp med handledningen
i den meningen att man kan diskutera val av tekniker och inter-
ventioner och, inte minst, att genom inspelat material f4 andras
6gon pi det samtal som har utspunnits. P4 detta sitt blir handled-
ningen bade ett stdd och en lirosituation, som kan ha stort virde
tor patienten.

Att fa stod, och mojlighet att samtala i den nirmaste arbetsgrup-
pen dr dock minst lika viktigt. Man méste som behandlare kinna
att man erbjuder hjilp i ett ssmmanhang dir man delar med sina
medarbetare, och dir det finns moéjlighet att uttrycka svarigheter att
uppritthalla denna etik. Att tillita varandra méjligheten att samtala
om sarskilt svira moten kan vara ett sidant sitt, att ha femton mi-
nuter av reflektion efter gruppmoten kan vara ett annat.

Ett sitt att skapa trygghet for patienten dr att vara noggrann
med 6verenskommelser och uttalade strukturer f6r virden. Vissa
typer av handlingar kan till exempel kopplas till atgirder fran var-
dens sida. Om syftet med en inneliggande véirdperiod dr att patien-
ten ska kunna motsta impulser att skada sig sjilv si kan sjdlvska-
dande pé avdelningen vara en anledning till utskrivning, eftersom
sjalva syftet med virden forloras. Det forutsitter att virden 4 sin
sida har stillt upp med stédjande insatser i form av regelbundna
samtal, undvikande av tvingsinsatser eller annat som man har kom-
mit 6verens om. Samma kan gilla andra former av uttalat destruk-
tiva beteenden, som vald eller destruktivt beteende gentemot andra
patienter. Sddana 6verenskommelser kan vara en del av ett delat be-
slutsfattande och ett sitt att tillsammans med patienten arbeta fram
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torslag till hur omgivningen ska hantera en kris, som uppstir ndr
patienten agerar fientligt/destruktivt och samtidigt avsiger sig sitt
agentskap. Det dr dock ett oavvisligt krav att patienten pa samma
satt alltid maste kidnna sig vilkommen att komma tillbaka och att
man tillsammans dr beredda att forsoka igen.

Som framgir av framf6r allt sista stycket sd dr de unika moten
som sker i varden starkt beroende av den kontext som de dger rum
i. Detta gor att organisation och struktur f6r hur virden bedrivs dr
avgérande, vilket diskuteras i kapitel 1o ("Vardorganisatoriska per-
spektiv”).

Kollegiala diskussioner

For den likare som har att fatta svara beslut kan det vara bra att
skapa ett kollegium dir frigorna kan dryftas med 2-3 seniora kol-
legor. Detta kan ockséd vara ett sitt att vaccinera verksamheten
mot glidningar i synsitt. Alla specialiteter har sina sirdrag i friga
om hur man anvinder kollegor eller inte i de medicinska besluten.
Inom ménga somatiska specialiteter dr den kollegiala diskussionen
helt sjilvklar, som exempelvis vid rontgenronderna. Inom psykia-
trin finns en risk att den beslutande psykiatern star ritt ensam. Det
behévs mer kollegiala diskussioner for att skapa en bittre patient-
sikerhet.
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10. Vardorganisatoriska
perspektiv

Sammanfattning

Detta kapitel kan betraktas som underlag f6r lokala diskussio-
ner, samtidigt som det dr ett forsok att lyfta ett antal Gvergri-
pande principer som dr viktiga vid virden av personlighetssyn-
drom utifrin tankar om en jimlik vard av god kvalitet, oavsett
var och hur den levereras.

Organisation kan sdgas vara det strukturella resultatet av en
serie beslut som i sin tur dr svar pa ett antal frigor: Hur ska vi
prioritera resurserna mellan olika patientgrupper? Hur avviger
vi mellan tillginglighet, kontinuitet och lingsiktighet i vard-
kontakterna? Vilket slags behandling vill vi satsa pa? Ska be-
handlingsmodeller viljas utifran vilken personal och kompetens
vi har eller ska personalsammansittningen bli ett resultat av
vilka behandlingsformer vi satsar pa? Vilken virdegrund har
verksamheten? Hur vill vi att patienter, nirstdende, allmanhet
och politik ska beskriva var verksamhet?

Dessa, och fler frigor, bestimmer inriktning och resurstilldel-
ning, vilket i sin tur resulterar i en organisation. Och variatio-
nen dr mycket stor, eftersom forutsittningarna ser sa olika ut.
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Vardkultur och generella principer fér varden

Detta kapitel handlar till stérsta delen om vad som behéver orga-
niseras utifran det aktuella kunskapsliget och hur detta kan orga-
niseras i termer av process.

Som en grund, tillsammans med den personcentrerade virden,
miste dven de mer generella principerna for virden tillgodoses.
Ingen vardprocess fungerar bittre dn vad de medarbetare som leve-
rerar kan ge. Och en forutsittning for att 6ver huvud taget komma
overens om vad och hur man ska arbeta med patientens problem
ir att man som behandlare kan uppritta, vidmakthalla och vid be-
hov aterskapa tillitsfulla relationer. Det handlar i hég grad om den
kompetens som beskrivs i kapitel g "Métet”. Men det handlar ocksé
om ndgot som i brist pd bittre ord skulle kunna kallas klinisk vis-
dom och erfarenhet. Evidensbaserade behandlingar och process-
kartor ger stod i det skelett av insatser som vi bor erbjuda de allra
flesta som soker hjilp. Medarbetare dr ocksd subjekt som kan an-
vinda alla delar av en behandlingskontakt for att hjilpa patienten
med patientens svirigheter och bygga en grund {6r behandlingsal-
lians; i delar av ett samtal, nir man véintar pa maten pd avdelningen,
gir en promenad.

Det finns en annan aspekt pi detta som handlar om hur organi-
sationen tar hand om sina medarbetare. Man behover utrymme for
kollegiala diskussioner och i forekommande fall handledning. Men
dven arbetsglidje och lekfullhet dr viktiga organisatoriska principer.
Att arbeta med patienter med personlighetssyndrom innebir att
stillas infér komplexa problem, ddr férutbestimda l6sningar inte
alltid fungerar. Att ha tillging till sin kreativitet kan dé vara avgo-
rande. Och kreativitet gror bdst i en milj6é som priglas av arbets-
gladje och ett matt av lekfullhet.

Personcentrerad vdrd och patientinflytande

En av de globala megatrenderna inom sjukvarden ér tanken om en
mer personcentrerad vird. Orsakerna till detta dr fler; betydelsen av
patientens ritt till, och behov av, information och del i beslutsfat-
tande om vilka atgiarder som ska vidtas har 6kat. Ett 6kat patient-
inflytande och medskapande (*co-creation”) har ocksi vuxit fram ur
ett 6kat behov av att tillvarata resurser si optimalt som mojligt (1).

Kirnan i en personcentrerad vard beskrivs elegant i att man vill
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ga fran att stilla fragan: "What's the matter with you?” till "What mat-
ters to you?” (2).

Information om tillstindet, om behandlingsalternativ och om
hur man kan hantera svirigheterna, bade som patient och som nir-
stdende, dr viktigt som beslutsstod infér behandling. Och medver-
kan av personer med egen erfarenhet dr sannolikt av stort virde.

I Socialstyrelsens riktlinjer for psykosociala insatser vid psykos-
sjukdom lyfts det delade beslutsfattandet fram som en viktig del i
behandlingen (3). Det finns stod for att ett delat beslutsfattande pa
olika sitt kan bidra till en béttre vird, men stodet dr dn s linge re-
lativt osikert inom psykiatrin (4). Det dr ocksa svért att sikert siga
hur detta st6d ska erbjudas och av detta skil foreslar man att in-
satsers eventuella nytta bor vigas noga mot kostnaderna (5). Sam-
tidigt 4r man noga med att lyfta fram den etiska aspekten av att
involvera patienten i beslut som ror honom eller henne sjilv. Den
nya patientlagen, som tridde i kraft 1 januari 2015, understryker
patientens ritt till information och delaktighet i form av samtycke
och samtidiga ansvar att, pi basen av den kunskap man fir tillging
till, gora rationella val (6).

Konceptuellt handlar det om att tinka att patienten ér en del av
behandlingsteamet med problemen i fokus, inte patienten per se i
tokus. Pa det viset kan patienten, med sina resurser, bittre tas till
vara och behandlingen kan bli en erfarenhet for patienten att an-
vinda i andra situationer - att bli en agent i sitt eget liv.

Evidensbaserad vdrd och beprévad erfarenhet

Hilso- och sjukvird ska bedrivas enligt vetenskap och beprovad er-
tarenhet. Virden har blivit alltmer komplex, vilket stiller hogre krav
pa formagan att organisera och koordinera de olika insatser som
ingdr, for att erbjuda den véird som bor erbjudas pa ett jaimlikt och
samtidigt individualiserat sitt.

Statens beredning for medicinsk utvirdering, SBU, beskriver vad
evidensbaserad vird syftar till genom foljande mening: "Att till-
limpa evidensbaserad vird och omvardnad innebir att bygga sina
beslut pé bista tillgiangliga vetenskapliga resultat frian vilgjorda un-
dersokningar - som ett komplement till annan kunskap, och i sam-
rad mellan patient och virdpersonal.”

SBU och Cochrane Institute har gjort sammanstillningar av
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kunskapsliget for farmakologisk och psykologisk behandling vid
borderline personlighetssyndrom och antisocial personlighetssyn-
drom, dock inte f6r andra personlighetssyndrom (7-10), SBU har
bara publicerat en kortare rapport om dialektisk beteendeterapi vid
borderline personlighetssyndrom (11). Jamfort med andra psykis-
ka sjukdomstillstaind och syndrom #r kunskapsliget begrinsat bade
vad giller psykologisk behandling och likemedelsbehandling. Dir-
emot finns det manga, och ofta starka, asikter om personlighetssyn-
drom och heldygnsvard. Vissa antaganden om viktiga ingredienser
i varden kan dock goras.

Samsjukligheten dr hog vid personlighetssyndrom, vilket stéller
sarskilda krav pa vardorganisationen. Insatser behover kunna ges for
samtidigt forekommande tillstdind som missbruk, depression, dngest-
tillstind, adhd, autismspektrumtillstaind och ibland psykossjukdom.

Hidlsoekonomiska aspekter

I USA har psykiska sjukdomar under perioden 1996 till och med
2006 gatt fran att vara femte till tredje dyraste sjukdomsgruppen
med kostnader pé 57,5 miljarder dollar arligen. Endast hjartsjukdo-
mar och traumarelaterade tillstind édr dyrare. Kroniska sjukdomar
upptar i dag en allt storre andel av den totala sjukvardskostnaden.
Patienter med personlighetssyndrom ér ocksi en kostnadskrivan-
de patientgrupp: kostnaden for 12 manader har beriknats till drygt
100 000 kronor, varav cirka 2/3 utgérs av direkta sjukvirdskostna-
der och 6vrig andel forklaras av produktivitetsforlust (12).

Detta gor att egenvard och patienters delaktighet blir viktig dven
ur ett hilsoekonomiskt perspektiv.

Personlighetssyndrom skiljer sig inte frin andra psykiatriska till-
stind; man behover arbeta utifran tvd viktiga malbilder, nimligen
att varden:

- dr jamlik och litt tillginglig samt att den
- erbjuder tillrickligt anpassat stod for varje individ.

Riktlinjer och vardprogram

I ett f6rsok att samla den kunskap som finns om olika sjukdoms-
tillstind har man tagit fram kliniska riktlinjer. En tidig ansats inom
detta filt var de amerikanska riktlinjerna for borderline personlig-
hetssyndrom (13).I brist pa stabil evidens frin randomiserade stu-
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dier lutade man sig mot expertkunskap och konsensus inom profes-
sionen, nigot som dessa riktlinjer kritiserades for. Senare riktlinjer
har f6rsokt inordna befintlig evidens och beprovad erfarenhet (ex-
pertkunskap/konsensusrapporter) i en organisatorisk struktur med
forslag pé “care pathways” (ung. strukturerade mallar till virdplan),
ofta enligt en "stepped-care”-modell (14-16). Aven om “stepped-
care” dr tilltalande som modell utifran hilsoekonomiska aspekter,
s dr forskningsstodet f6r "stepped-care” vid personlighetssyndrom
fortfarande begrinsat (17, 18).

Ett forsok att ge en vérd utifrin dessa principer 4r Gundersons
modell £6r hur icke-specialisten ska ta hand om patienter med per-
sonlighetssyndrom (19). Aven John Livesleys modell for omhin-
dertagande har tydliga inslag av "stepped-care”. Livesley lyfter fram
behovet av fyra generiska strategier for f6rindring som behandling-
en miste innefatta:

- samarbetsallians

- en sammanhingande behandlingsprocess
- validering

- motivera till forindring.

Livesley menar vidare att man med f6rdel kan kombinera olika typer
av terapi och att dessa har sin plats vid olika tidpunkter i behand-
lingen (20).

Fran riktlinjer till faktiskt vardutbud

Det ir en relativt utbredd forestallning att personer med person-
lighetssyndrom initialt far vird f6r ndgon annan diagnos. I en hol-
lindsk studie fann man emellertid att nirmare 85 procent av pa-
tienter som sokte fick sin borderline personlighetssyndromsdiagnos
som forsta diagnos (21). Diremot var det bara cirka 25 procent i
samma studie som fick adekvat psykoterapeutisk behandling ut-
ifran de nationella riktlinjer som finns. I de fokusintervjuer som
gjordes kunde man urskilja ett antal faktorer som bidrog till svérig-
heter att anvinda riktlinjer, bland annat bristande organisatoriska
torutsittningar.

Patientgruppen omges av en rad negativa attityder som skapar
hinder f6r att kunna erbjuda adekvat behandling i en fungerande
organisation (22, 23). En svirighet dr den diskussion som ibland
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uppstir, dir det hivdas att patienter med personlighetssyndrom inte
ar behandlingsbara (24). Det finns emellertid stod for att behand-
lingsinsatser forkortar naturalférloppet f6r patienter med person-
lighetssyndrom, vilket i sig motiverar att insatser gors (25). I bade
de engelska och australiensiska riktlinjerna diskuteras de svérighe-
ter som bristen pa evidens medfér, samtidigt som man dr mana om
att inta en optimistisk hillning infér det omhindertagande som
stér till buds, nigot som dven lyfts fram i en Lancer-artikel i diskus-
sionerna infor det kommande ICD-11 (26).

Ur ett organisationsperspektiv handlar det om hur riktlinjer kan
stopas 1 en form, som gor det mojligt att styra och f6lja upp bade
kvaliteten i virdprocessen och kliniska resultat. Det ror sig om indi-
vider med ett stort lidande, oavsett hur man forsoker att mita det-
ta. Darfor maste en vard erbjudas som bygger pi bista tillgdngliga
kunskap dven om regelritt evidens saknas. Exempel pi sidana akti-
viteter dr en krishantering och riktlinjer for heldygnsvard for dessa
patienter. Man vet vildigt lite om hur patienter bist ska tas om
hand vid kriser (27). Kunskapen om slutenvird vid personlighets-
syndrom dr ocksd mycket begransad, vilket gor att kunskapen base-
ras nistan uteslutande pé experters dsikter och erfarenheter (15,28).

I de riktlinjer f6r medicinska prioriteringar som Socialstyrelsen
har tagit fram blir det tydligt att patienter med mer allvarliga for-
mer av personlighetssyndrom ér en prioriterad grupp, med tanke pa
det ofta kroniska forlopp och stora lidande som tillstinden med-
for (29). Behandlingsinsatser har ett sirskilt virde, eftersom upp-
toljningsstudier talar for att suicidaliteten minskar éver tid. Detta
gor att behandling blir viktig, for att engagera patienter i behand-
lingskontakter.

I akuta ligen finns en skyddsaspekt, pd samma sitt som vid andra
psykiatriska tillstind. Detta kompliceras av de sirskilda svirigheter
som finns med 6verdrivet anvindande av tvingsétgirder f6r denna
patientgrupp och dir det dr stora regionala skillnader (30).

Bed6émning och behandling av patienter med personlighetssyn-
drom medfor alltsd svira prioriteringar och etiska Gverviganden.
Detta gor att det utifran ett organisatoriskt perspektiv finns skil att
skapa forutsittningar for kollegiala diskussioner och sambedém-
ningar.
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Att organisera varden for patienter
med personlighetssyndrom

Processperspektivet

Socialstyrelsen aligger sjukvirden att arbeta med ledningssystem
som dr processinriktade, for att sikerstilla en patientsiker vird (31).
Med detta menas att de insatser som gors ska kunna beskrivas i pro-
cesstermer; som delar av en serie aktiviteter i en sdrskild ordning
med besluts- och utvirderingspunkter. Det finns visst stod for att
sd kallade care pathways bidrar till en bittre vird (32). Organisa-
tion kan ses som de strukturella konsekvenserna av fattade beslut.
Riktlinjer och virdprogram gor ingen nytta om de inte far en tydlig
organisatorisk form. Processperspektivet kan ses som en organisa-
tion av det kunskapsunderlag som vardprogram och riktlinjer utgér.
Ett processarbete bestar av flera delar:
« Processens grinser och omfattning beh6ver definieras med tyd-

lig kravstillning.

- Processens prestanda faststills. Med detta menas att det finns
mitt som beskriver hur pass vil processen fungerar. Sittet att
mita behover beskrivas och sedan sammanstillas i form av vil
definierade indikatorer med forutbestimda intervall.

« Processen utf6rs under styrda forhillanden, vilket kriver en an-
svarig person med kunskap, information och befogenhet att
dndra i organisationen, si att nyckeltalen ligger sig i ritt inter-
vall. Ofta inrittas roller som processigare pi dvergripande niva
och processledare pa lokal niva.

- Processen ir vil inf6rd i organisationen med tydlig ansvarsfor-
delning, vem/vilka yrkesroller som gor vad och regelbunden av-
stimning/revision.

+ Processen forbattras reaktivt, dar avvikelser i indikatorerna
snabbt dtgirdas.

» Processen forbittras proaktivt genom systematiskt forbattrings-
arbete. Metodiken kan naturligtvis variera, men nigon form av
struktur for detta arbete ar av stort virde, oavsett om man talar
om genombrottsmetodik, "lean”, PDSA-cykler ("Plan-do-stu-
dy-act”) eller liknande.
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Dokumentationen ska stédja vardprocessen i form av tydliga be-
soks- och utredningsmallar, virdplansmallar, skriftlig information
till patienten etcetera.

Processperspektivet har som sitt yttersta mal att bidra med virde
tor den som processen avser, i detta sammanhang giller detta den
patient som lider av personlighetssyndrom. I sa métto édr processori-
enterad vird en organisatorisk yttring av en personcentrerad vard.
Om insatserna inte innebir att patienten har nytta av dessa ska de
tas bort och processen behéver da ses over (33).

Processkartor — Care pathways
"Care pathways” dr ett begrepp som har fitt allt stérre spridning
internationellt. Det kan enklast beskrivas som en struktur for att
sikerstilla att patienten fir del av det virdutbud som riktlinjer och
vardprogram féresprikar. Det dr ett sitt att organisera och standar-
disera en virdprocess. Det finns visst stod for att detta arbetssitt
fungerar (32). En viktig komponent ar att, sd att sdga, gi i patien-
tens skor for att pd det viset identifiera viktiga beslutspunkter och
sortera bort onédiga delar som inte bidrar till virde for patienten.
En”care pathway” ir p4 ett sitt en preformerad vardplan som sedan
skriaddarsys utifran varje patients unika behov.

Utifran de rekommendationer som ges i dessa riktlinjer, och som
ar beskrivna i de engelska och australiensiska riktlinjerna, kan {61-
jande komponenter beskrivas:

1. Utredning

2. Motivation och information
. Krisplanering
. Heldygnsvardsstruktur
. Diagnosinriktad behandling

3
4
5
6. Uppfoljning, stod i livet och stod f6r funktionsnedsittningen
7. Kompetens- och utbildningsbehov

8

. Indikatorer f6r uppfdljning.

Av dessa delar dr det i princip bara den diagnosinriktade behand-
lingen som har viss evidens. Ovriga insatser ar emellertid nodvén-
diga, sedda ur ett kliniskt perspektiv. Det finns dven férhallande-
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vis samlad konsensus omkring vad vissa av dessa olika insatser bor
innehalla. Dessa komponenter ger ocksa en fingervisning om hur
virden kan organiseras utifrin de lokala forutsittningar som rader.

"Care pathways” sitter fingret pd en av de viktigaste komponen-
terna i en sa kallad virdebaserad vird, dir vetenskap och beprévad
erfarenhet, hilsoekonomiska hinsyn, vardprocesser med ett tydligt
tokus pa patientcentrerad vard och tydliga fléden dr viktiga kom-
ponenter (33).

1. Utredning

Sjilva innehillet i utredningsgingen finns beskrivet pa annat hall.
Ur ett organisatoriskt perspektiv dr det viktiga att uppritthalla en
struktur och ha resurser f6r utredning. Man bér sikerstilla att det
finns en fortbildningsplan, s att kunskapen om utredningar upp-
ritthalls inom organisationen. I mindre verksamheter kan man i
stillet 6verviga att gd samman med andra mindre verksamheter, f6r
att skapa en verksamhet som sikerstiller att patienterna far mojlig-
het till samma utrednings- och bedémningsinsatser som i en storre
verksamhet.

Allen Francis har beskrivit viktiga principer fér diagnostik som
ar tillimpliga och som huvudsakligen handlar om en férsiktighet
infor risken for 6verdiagnostik, inte minst hos yngre och édldre samt
betydelsen av ménga informationskillor och beredskap att omprova
diagnostiken (34).

Eftersom forekomsten av missbruk ofta underskattas dr det vik-
tigt att det finns ett organisatoriskt stdd for identifikation av miss-
bruk; 6vervakningstoaletter for drogscreening, metodik och struk-
turer f6r hur missbruk snabbt tas om hand.

2. Motivation och information
Personlighetssyndromsdiagnos har historiskt varit negativt laddat
och nigot som man ibland har undanhallit patienter. Om en dia-
gnos utreds och diagnos stills dr det sjilvklart essentiellt att dven
patienten, och i mojligaste mén nérstiende, informeras.
Information och motivation till behandling och annat stod
hinger ofta samman. Psykopedagogiska program, med firdighets-
trining som verktyg, finns utvecklade f6r anhériga inom dialektisk
beteendeterapi (familjeband) (35). Inom mentaliseringsbaserad te-
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rapi ingér ocksa psykopedagogik som ett led i behandlingen. Det
ar emellertid viktigt att information om personlighetssyndrom, be-
handling och de lokala insatser som finns kan ges till alla patienter
pa ett strukturerat sitt tidigt i forloppet.

Intensiv 6ppenvard/mellanvirdsformer provas pa olika hall, bade
nationellt och internationellt. Erfarenheterna talar nog mest for att
detta dr insatser som har ett virde tidigt i férloppet, dir utredning, in-
formation och initial behandling och motivation kan kombineras. Si

kallade ACT/FACT-team har visst evidensstod vid psykossjukdom,

ddremot dr erfarenheterna for personlighetssyndrom begrinsade.

3. Krishantering
Patienter med personlighetssyndrom behover kunna erbjudas en
kombination av vil strukturerad Sppenvirdsbaserad behandling
och krisorienterat omhindertagande. Av detta skal ir tillginglig-
het i ndgon form viktig att erbjuda, i kombination med nigon form
av mobilt team och smidig tillgang till heldygnsvard, se nedan. Det
ir patienten som ska identifiera vad som fér hen att tappa fattning-
en och kan utlosa en kris, inte behandlaren, eftersom variationen
hir dr odndlig. En bra krisplanering dr viktig frin dag ett, sirskilt
som sjilvskadebeteende kan 6ka tidigt i behandlingen.

Eftersom missbruk inte sillan bidrar till akut forsimring dr det
viktigt att kunna erbjuda drogscreening, avgiftning vid behov och
andra missbruksvardsinsatser.

4. Heldygnsvardsstruktur

Med tanke pé det skrala bevisstodet for hur frigan om heldygns-
vérd ska hanteras vid personlighetssyndrom far detta ses som myck-
et prelimindra rekommendationer. De engelska riktlinjerna dristar
sig dock att foresprika korta inldggningar med ett tydligt fokus att
endast stabilisera den uppkomna kris som oftast ligger bakom be-
hovet av inneliggande vérd. Eftersom samsjukligheten dr hog kan
givetvis annan psykisk sjuklighet vara skl till heldygnsvird. En
noggrann strukturerad sjalvmordsriskbedomning ska alltid goras
vid inldggning, dir man i si hog grad som mojligt fors6ker bedéma
risk for sjdlvskadande och eventuell risk for sjalvmord. Om inldgg-
ningsindikationen huvudsakligen ar personlighetssyndromet s kan
nigra komponenter urskiljas som brukar anvindas (28):
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- Diskussion med patienten om behandlingsmil f6r en heldygns-
virdsepisod.

- En skriftlig krisplan som beskriver hur en inliggning ska ga till.
- En tydlig tidsplan om heldygnsvirdsepisodens lingd.

- Tydlig beskrivning 6ver vad som kommer att hinda under
vardtiden (stodjande samtal med sjukskoterska, deltagande i
problemlésningsgrupp etcetera).

- Tydliga riktlinjer for vad som giller vid prematur utskrivning.
Exempel pé detta kan vara sjilvskadande beteende pa avdel-
ningen, berusning/drogpaverkan.

Det handlar séiledes huvudsakligen om att tillsammans med patien-
ten uppritta en skriftlig krisplan, dir heldygnsvard ingar som en
mojlighet och dir forutsittningar och férvintningar hanteras pa ett
sa transparent och tydligt sitt som mojligt. En organisation for detta
bor kunna erbjudas inom all specialiserad psykiatri i landet. Det dr
avgorande for virden att inte fastna i en moraliserande, uppfostran-
de attityd utan tvirtom betona patientens egen kapacitet att gora val
och att uppmuntra till ett eget ansvarstagande sa langt det dr mojligt.
Korta vardtider bor sannolikt efterstrivas och det dr viktigt att odla
en kultur, dir patienten alltid dr vilkommen att soka igen.

Det finns en liten grupp patienter med ett uttalat sjilvskadebe-
teende, som riskerar att bli livshotande, dir ovan nimnda insatser
inte hjilper. Ofta finns en betydande samsjuklighet med autism-
spektrumtillstind, lindrig mental retardation, allvarligt forstim-
ningssyndrom och/eller missbruk. Det handlar ofta om en mycket
komplex problematik, dir vanmakten dr stor, hos patient, hos nir-
stiende och bland vérdpersonal. Tvang i form av tvingsvard, bil-
tesliggning, tvingsmedicinering, laingvarig extra observation ("ex-
travak”) dr vanligt forekommande. I Holland har man utvecklat
sirskilda heldygnsvirdsenheter med ett nationellt intag, dir varden
inriktas pd denna patientgrupp (36). Erfarenheterna ir goda. En
viktig komponent ér att alla redan frin borjan vet att virden kom-
mer att pagd som regel minst 6 méinader, och successivt involvera
den reguljira psykiatriska virden som direfter tar vid. Arbetet in-
riktas mot att arbeta med sikerhet, struktur och samarbete. Nagon
form av liknande vardplatser skulle kunna vara ett alternativ dven
tor svenska forhallanden.
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5. Diagnosinriktade behandlingsprogram

Det finns ett antal psykologiska behandlingsprogram som i dag
uppfattas som etablerade behandlingar vid framfor allt borderline
personlighetssyndrom (se kapitel 13 ”"Psykologiska behandlingsme-
toder vid personlighetssyndrom”):

« Dialektisk beteendeterapi, DBT

+ Mentaliseringsbaserad terapi, MBT

+ Schemafokuserad terapi, ST

« "Transference Focused Psychotherapy”, TFP

+ "Emotion Regulation Group Therapy”, ERGT.

En psykiatrisk verksamhet bor kunna erbjuda minst nigon, helst
fler, av dessa behandlingsformer, vilket kriver en subspecialiserad
verksamhet i form av en enhet eller ett team, dir tid 4r avsatt for ar-
bete med patientgruppen. Handledning ingér som en obligatorisk
komponent i alla dessa behandlingsformer och bor dirfér erbjudas.
For patienter med andra typer av personlighetssyndrom ar kunska-
pen fortfarande sa pass begrinsad att man rimligen far luta sig mot
den kunskap som finns om borderlinepersonlighetssyndrom och
modifiera behandlingen sa att den kan bli tillimplig.
Likemedelsbehandling handlar mycket om att tillsammans med
patienten ha en strukturerad virdplan fér vad man syftar till att
uppni med olika farmakologiska insatser. Eftersom patienter med
denna problematik forekommer 6verallt inom den psykiatriska var-
den bor alla likare regelbundet uppdateras pa det aktuella kun-
skapsliget. Behovet av édterhéllsamhet med bensodiazepiner ér vil
belagt i studier. Med tanke pa den hoga férekomsten av andra psy-
kiatriska tillstind bor specifik behandling for detta kunna erbjudas.

6. Uppféljning, kommunalt stéd och samverkan

Som beskrivits tidigare dr, sett 6ver tid, prognosen relativt gynn-
sam med avseende pd diagnos. Diremot forefaller funktionsned-
sittningen vara relativt bestdende, vilket gor att dessa patienter pé
olika sitt kan behova stéd inom olika omriden av livet.

Mainga behover inte ha en regelbunden psykiatrisk virdkontakt,
men det finns ett stort virde i att ha vetskap om och méjlighet att
vid behov kunna hora av sig och fa ett tillfalligt krisstod. Inte sillan
kan detta beh6vas med ménga ars mellanrum. Om kontinuitet kan
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erbjudas sd dr detta givetvis en stor fordel utifrin de tillitssvarig-
heter som manga tampas med.

Minga patienter kan behdva stodinsatser i sitt boende och moéj-
ligheter att erbjudas sysselsittning. En fungerande samverkan,
genom en samordnad individuell plan (SIP), ir ett viktigt arbets-
instrument for att optimera detta arbete. Psykiatrin kan gora stor
nytta genom mindre utbildnings-/stédinsatser till savil besluts-
fattare som boendestédjare inom kommunen, inte minst i friga
om patientens sjilvskadebeteende. Rédslan och oviljan att mota
detta kan annars bli ett stort hinder for samverkan.

7. Kompetensutveckling och handledningsstéd

En basal kunskap om bemétande, sjilvskadebeteende och person-
lighetssyndrom bor erbjudas alla som arbetar med dessa patient-
grupper. Det hir dr ocksa patienter som behover mycket somatisk
vard. Det finns goda erfarenheter av att gora utbildningsinsatser
aven for somatisk virdpersonal och ambulanspersonal, eftersom
sirskilda krav stills just pa bemotande och risken ér stor att dessa
patienter annars fir en ojamlik vard (37-39).

Handledning har en viktig plats av tva skil: Det forsta skalet dr
att sikerstilla att man ér f6ljsam till den behandlingsmodell som
man arbetar utifrin. Det andra skilet handlar om att dven mycket
erfarna psykoterapeuter behover hjilp att aterfi och uppritthalla
sin reflekterande kapacitet.

8. Indikatorer och miétning

En process beskrivs i detalj sa att man kan optimera de olika delarna

tor att totalt sett fi en bittre, mer sammanhingande och eftektiv

process. Ett processorienterat arbetssitt innefattar en tydlig beskriv-

ning om:

- vad som ska goras - en beskrivning av processen i friga

- vem som ska gora vad - en rollbeskrivning

- mitning av det som gors - tydliga indikatorer som kan ge matt
pa processens “prestanda” och dess eftekter.

Mitningar dr médosamma att utféra och felkillor dr vanliga. En
process bor ha si fa matpunkter/indikatorer som mojligt, sa att man
inte tappar bort sig i en ocean av olika mitvirden. De bor vara till-
rickligt enkla samt mita relevanta delar i processen.
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Socialstyrelsen har tagit fram en handbok dir man beskriver
nigra viktiga krav p en indikator (40).
Man beskriver dar att en indikator:
- ska ange riktning, det vill siga att hoga eller liga virden dr ut-
tryck for bra eller dalig kvalitet och/eller eftektivitet

« ska vara relevant och belysa ett omrade som ar viktigt

« ska vara valid, vilket innebir att den miter det den avser att be-
lysa och att den miits pa ett tillforlitligt sitt i ett system som
samlar in data pi ett likartat sitt ar efter ar

« ska vara wvedertagen och bygga pa kunskap, till exempel riktlin-
jer, vetenskap, laglig grund, beprovad erfarenhet, konsensus eller
kunskap inhdmtad frin den det berér (patienten eller brukaren)

- ska vara pdverkbar

- ska vara mdtbar och ska kunna mitas med nationellt tillginglig
och kontinuerligt insamlad data.

Man utgir frin begreppet "god vard och omsorg” som innebdr att
det man miter ska vara kunskapsbaserat, sikert, individanpassat,
effektivt, jamlikt och tillgingligt (41). Man skiljer pa nyckeltal (ex-
empelvis befolkningsmingd), utvecklingsindikatorer och indikato-
rer. Skillnaden mellan de tvé sistnimnda indikatorerna ar att ut-
vecklingsindikatorer oftast tas fram som forslag till indikatorer,
men tickningsgraden eller datakillan dr inte tillrdckligt omfattan-
de eller siker.

Socialstyrelsen beskriver fem olika indikatorer som speglar kva-
litet:

1. Strukturindikatorer - resurser som verksamheten har till sitt
torfogande, exempelvis andel sjukskoterskor med adekvat ut-
bildning f6r en viss uppgift.

2. Processindikatorer - avser de aktiviteter som genomférs, till
exempel vissa behandlingar samt hur de genomf6rs.

3. Resultatindikatorer - avser "nigon form av mél eller 6nskvird
riktning av utfallet fr den aktuella mélgruppen”, exempelvis andel

personer som har tillfredsstillande matvirden av ett visst slag.

4. Effektivitetsindikatorer som speglar effektivitet - visar hur
mycket resurser som anvinds for att uppné mélen f6r verksam-
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heten. Exempel pa en effektivitetsindikator dr kostnad per per-
son for att uppna ett 6nskvirt mitvirde for sjukdomen i fraga.

5. Produktivitetsindikatorer som speglar produktivitet - visar hur
mycket resurser som anvinds for att producera en viss insats,
men tar ddremot inte hinsyn till om malen for verksamhe-
ten uppnds eller inte. Exempel pa en produktivitetsindikator dr
kostnad per person med viss sjukdom for att regelbundet trifta
véirdpersonal.

Utéver dessa mitt talar man ocksd om tva former av patientrap-
porterade matt:

- "Patient reported experience measures” (PREM) - omfattar
fragor om bemétande, delaktighet, information, fértroende och
tillganglighet. PREM kan dirfor fungera som sévil struktur-,

som process- och resultatindikator.

- "Patient reported outcome measures” (PROM) - miter patien-
tens upplevelse av sin sjukdom fére och efter atgirder eller be-
handling. PROM ir siledes ett exempel pé en resultatindikator.

Datainsamling kan i férsta hand ske med hjilp av Socialstyrelsens
olika hilsodataregister och sjukvéirdens egna kvalitetsregister. Darut-
over finns bland annat patientenkiter och en del andra register, som
vintetidsdatabasen pa SKL (Sveriges Kommuner och Landsting).

Det ir siledes en omfattande och delvis svar vig att definiera
och anvinda bra indikatorer i virden. Med Socialstyrelsens arbe-
te som grund foreslds f6ljande antal indikatorer for utredning och
vird av patienter med personlighetssyndrom (se tabell 2). De flesta
av dessa finns inte i Socialstyrelsens indikatorbibliotek och ska dar-
tor betraktas som utvecklingsindikatorer. Men ett arbete bor goras
tor att utveckla indikatorer som stod for ett utvecklingsarbete och
tor att mojliggora jamforelser 6ver landet. Arbetet skulle underlit-
tas om ett kvalitetsregister utvecklades for personlighetssyndrom.
Detta handlar inte minst om mitbarheten: I tabell 2 dr det ett antal
mojliga indikatorer som nu inte gér att anvinda nationellt, eftersom
det inte finns ndgra sitt att ta ut data pa nationell niva. Lokalt kan
det dock finnas sitt att himta data.
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Konsultativt stod till somatiken

Patienter med personlighetssyndrom kommer ofta i kontakt med
kroppssjukvérden. I akutskedet handlar det om foljder av sjdlvska-
debeteendet; skirskador, forgiftning med mera. Det dr darfor vik-
tigt att kunna erbjuda konsultativt stéd i form av bedomningar, men
ocksa att formedla kunskap om bemétande. Patienter med person-
lighetssyndrom har ocksi hog samsjuklighet med andra kroppsliga
sjukdomar. Stod behovs dirfor, bide f6r bedémningar och for att
térmedla kunskap om personlighetssyndrom i allméanhet. Mer spe-
cifikt kan det ocksa vara av stort virde f6r patienten om kroppslika-
re har méjlighet att konsultera psykiatrisk kompetens. Detta giller
bade den specialiserade kroppssjukvarden och inte minst primarvér-
den. Allminlikaren behéver dessutom ytterligare stéd och méijlig-
het till konsultation, eftersom de allra flesta patienter som s6ker vard
gor detta forsta gingen pa en virdcentral. Det dr dirfor viktigt att
ge sd goda forutsittningar som mojligt f6r primirvarden att tidigt
identifiera personlighetssyndrom. Man kan di komma tidigare till
diagnos och ge ritt insatser samt undvika dyrbara och, i virsta fall,
telaktiga insatser av olika slag.

Typ av organisation, multidisciplindra team

Organisation av verksamheter dr i mycket en friga om avvigningen
mellan idealen, sa som de kommer till uttryck i riktlinjer som dessa,
och den krassa verklighet som finns inom den egna verksamheten.
Kompetenser, liksom intresset, kan variera stort. Ekonomiska f6r-
utsittningar varierar ocksé stort mellan olika delar i landet, vilket
nimndes i borjan av detta kapitel.

Men verklighetens bistra ansikte 4r inte ensamt styrande. Det
handlar ocksa om avvigningar mellan de olika f6r- och nackdelar
som olika organisationsformer har. Det dr dirfor svart att i detta
sammanhang peka mot en viss typ av organisation. Det finns for-
delar och nackdelar med en subspecialiserad enhet, alternativt all-
minpsykiatriska enheter, och det beror pa de lokala forutsittning-
arna vad som fungerar bist f6r patienterna.

Tamligen klart dr emellertid virdet av multidisciplindra team.
Flera professioner behovs for att halla samman virden kring patienter
med personlighetssyndrom, men det kan ocksa variera stort éver tid.
Teamstrukturen blir ocksi ett sikerhetsnit for enskilda behandlare,
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att lyfta fraigor om behandlingsinriktning, tvivel, osikerhet med mera.

For att kunna fungera multidisciplindrt behovs dirfér gemensam tid

tor planering, handledning och stindig verksamhetsutveckling.

Vardorganisatoriska perspektiv pa personlighets-
syndrom - sammanfattande rekommendationer

I faktaruta 5 finns ett antal rekommendationer for hur varden av

personlighetssyndrom skulle kunna organiseras och f6ljas upp.

FAKTARUTA 5. Vardorganisatoriska aspekter vid personlighetssyndrom.

1. Utredning

All specialiserad psykiatri bor kunna utreda personlighetssyndrom med hjalp
av semistrukturerade metoder.

En subspecialiserad enhet bor kunna erbjuda stéd i bedsmning av svara fall,
samt utveckla 6vergripande riktlinjer for utredningar.

2. Motivation och
information

Psykopedagogiska program for patienter och nérstaende.

3. Krisplanering som
del i en generell
vardplan

Individuellt utformad krisplan samt en vardplan som revideras regelbundet
och inkluderar viktiga aktorer.

4. Heldygnsvards —
struktur

Heldygnsvard bor vara lattillganglig med ett tydligt, strukturerat uppdrag och
vardinnehall. Efterstréva korta vardtider och minimera tvangsvardsinsatser.

Sjalvvalda heldygnsvardsepisoder kan vara ett alternativ att prova.

Tillgéng till heldygnsvardsplatser for patienter i behov av mer omfattande
heldygnsvard bor finnas.

5. Diagnosinriktad
behandling

Det bor finnas subspecialiserade enheter/team som kan erbjuda minst ett av
foljande psykologiska behandlingsprogram: DBT, MBT, SFT, ERGT.

Forandringar i lakemedelsbehandling bor ske i ordinarie dppenvard eller i samrad
med Sppenvdrd. | akutsjukvard och heldygnsvard bor férindringar av likemedel
undvikas.

6. Uppféljning, stod
i livet och stod for
funktionsnedsatt-
ningen

Samverkanséverenskommelser med kommun och andra vérdgrannar bér dven
inbegripa personlighetssyndrom.

Gemensamma utbildningsinsatser med fokus p& bemétande, sjalvskadebeteende
och sjalvmordsnira beteende, sirskilt for akutsomatisk- och ambulanssjukvards-
personal.

7. Kompetens- och
utbildningsbehov

En struktur inom verksamheten bor finnas for att sikerstilla fortbildning och
uppféljande workshopar och handledning i:
1. Kunskap och traning i att méta patienter med personlighetssyndrom
— giller all personal inom psykiatrisk verksamhet.
2. Utreda och behandla patienter med personlighetssyndrom — de som arbetar
med detta.
3. Genomfora ldkemedelsbehandling vid personlighetssyndrom — alla lakare.

8. Indikatorer for
uppfélining

Se tabell 2.
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11. Bedomningar och
beslut 1 akuta situationer

- I det hir kapitlet vinder vi oss framf6r allt till dig som arbetar
som primir- eller bakjour men dven till chefer och medarbetare
pa alla nivaer.

- Syftet dr att problematisera de starka kinslor som kan initieras
i en joursituation - sett ur patientens, men dven ur primir- och
bakjourens liksom 6vriga medarbetares perspektiv.

- Kapitlet vill ge vigledning i hur man i virdorganisationen sys-
tematiskt kan férebygga att manniskor tar skada.

Personer med personlighetssyndrom har ofta ett langvarigt psykiskt
lidande. Inte sillan drabbas dessa patienter av akuta kriser, som sett
ur en vilfungerande persons 6gon kan te sig triviala. For en enskild
person kan sidana hindelser utlosa svira emotionella reaktioner,
till exempel pa grund av emotionell instabilitet. Inte sdllan uppstar
dessa reaktioner akut, pa icke kontorstid, utan mojlighet att fa kon-
takt med ordinarie psykiater eller terapeut. For personen aterstar
da ofta att s6ka pa nirmaste psykiatriska akutmottagning. Ibland
ar situationen ytterligare komplicerad med asamkad sjilvskada el-
ler hot om sjilvskada.

I dessa situationer kommer patienten ofta in i ett kinslomassigt
katastrofalt kaotiskt tillstind. Kom da ihédg att patienten séker hjilp
tor att hen inte lingre stir ut. Patienten doljer ofta detta, alternativt
grumlar bilden av sig sjilv som nédlidande, ibland genom ett de-
monstrativt utagerande. Detta dr en ofgrmdga till adekvat kommu-
nikation som beror pi grundproblematiken!
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Som del av den psykiatriska beddmningen har primirjouren som
uppgift att virdera en redan tillfogad sjilvskada, alternativt risk for
sjalvskada i nira framtid, liksom risken for en accelererande sjilv-
mordsprocess. Ibland finns dven vild eller hot om vild med och det
ankommer pd bedémaren att ocksé virdera eventuell vildsrisk. Be-
démningar i dessa situationer kan vara extremt grannlaga, sirskilt
om tillgéng till journaler och véirdplaner saknas.

Som primirjour saknar man ofta individuell kunskap om patien-
ten. Man far en fragmentarisk bild av ett skeende som kan vara all-
varligt livshotande eller 6verstindet. De atgirder man har tillging
till som primarjour stricker sig frin att skicka hem patienten, med
uppmaning att kontakta sin ordinarie behandlare nistkommande
vardag, till att ligga in patienten frivilligt, eller i mer tillspetsade fall
enligt LPT for att férhindra sjilvmord eller risk for annan valds-
handling. Som primérjour hamnar man d4, ibland med bristande
beslutsunderlag, inte sillan i en situation att antingen skicka hem
patienten eller behilla patienten med tving - ett bisarrt och for
beslutsfattaren ofta angestfyllt beslut. Hur man 4n gér kan man
orsaka patienten skada. Gir patienten hem si kan hen suicidera.
Tvingsintar man patienten mot patientens vilja kan det leda till en
upptrappad konflikt med dnnu mer in- eller utitriktad aggressivitet.

Den beslutsingest som primirjouren, oftast en ST-lidkare eller
en AT-likare, kan uppleva ir ibland mycket pétaglig. Inte heller
blir denna kollegas oro lindrad av att bakjouren, pa grund av sam-
ma utmaningar, kan kinna sig lika pressad som primarjouren. Rol-
len som bakjour, med beslutsmandat tillsammans med handledar-
roll, upplevs tidvis vara nog sa svar att axla och konsultationen kan
resultera i vildigt manga - simre eller bittre - utfall. Det finns flera
anledningar till detta. En anledning kan vara att patienter med per-
sonlighetssyndrom manga génger vicker negativa kinslor hos psy-
kiaterspecialisten (1), ndgot som uppenbarligen riskerar att piverka
handldggningen - med konsekvenser bade for patienten och den
mindre erfarne kollegan. Det ér inte ovanligt att primdrjouren far
kategoriska besked med innebdrden att man inte ska "bel6na” ut-
agerande beteende och att inldggning av patienter med borderline
personlighetssyndrom dr "kontraindicerat” och sa vidare (2).
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Vardkvalitet i akutsituationen

Den systematiska ambivalens som ofta finns i de psykiatriska akut-
systemen reflekterar troligen att man pa systemnivd, det vill siga
kliniknivé, inte har en genomtinkt hallning till hur man ska agera
i dessa situationer. Om akutverksamheten inte har en uttalad, evi-
dens- och behandlingsorienterad rutin f6r hur man pa ett frukt-
samt sitt ska bedéma och handligga patienter med personlighets-
problematik, och dessutom oférméga till adekvat kommunikation,
sd uppstér litt godtycke - nagot som litt karikerat beskrivits ovan.
Grundlidggande f6r en siker och god vardkvalitet i akutsituatio-
nen — sett ur savil patientens som vérdgivares perspektiv — dr att:

- forstd det utagerande beteendet som ett uttryck for patientens
oférméga att kommunicera adekvat i krissituationer

- mota personer med personlighetssyndrom med professionell
forstaelse for tillstindets invalidiserande karaktir

- virdenheter med akutverksamhet ska ha en pé férhand utarbe-
tad strategi f6r handliggning, som baseras pa patientens behov
och dr grundad pa kunskap och evidens, for att inte utsitta pa-
tienten f6r slumpmissig och moralistiskt praglad handlaggning
i kritiska situationer

- f6r patienter som frekvent uppsoker akutmottagning pa jourtid
vardgivaren, i samarbete med patienten, formulerar en virdplan
med forslag till bemo6tande och handliggning i akuta situationer

- vardmiljon ska priglas av en kultur som stddjer primirjouren och
medarbetarna i situationer med ambivalens och beslutsingest

- organisationen ska ha beredskap att stodja oerfarna bakjourer

- vardmiljoer med bristande kultur eller bristande uppférandeko-
der maste identifieras och rehabiliteras

- uppkomna "tillspetsade vardsituationer” méste analyseras och
leda till forbattringsarbete.

Forhoppningen ir att vara riktlinjer ska bidra till 6kad respekt, kun-
skap, forstielse och 6dmjukhet. Finns svagheter i virdmiljén, som
drivs av negativa attityder, har tidigare forskning visat att man med
ganska enkla interventioner kan péaverka sidana positivt och pa sa
vis forbittra virdkvaliteten (3).
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12. Likemedelsbehandling

Sammanfattning

- Likemedel ska a/drig ses som forsta linjens behandling, men
kan motiveras som tilligg till annat omhédndertagande i speci-
fika situationer.

- Polyfarmaci - sirskilt i kombination med bristande dokumen-
tation - kan forsitta en patient i en riskfull situation med fara
tor allvarliga biverkningar och interaktioner.

- Vid komplicerande samsjuklighet och svira krissituationer
kan patienter med personlighetssyndrom erbjudas behandling
pa samma sitt som sker i fall utan samtidig personlighetspro-
blematik.

- Likemedelsbehandling ska vila pa noggranna 6verviganden
och féregis av ett kritiskt resonemang 6ver vad den ska syfta
till, hur den ska utvirderas och hur linge den ska pagi. Detta
bor ske i samtal och 6verenskommelse mellan behandlare och
patient.

- Likemedelsbehandling ska noggrant dokumenteras i patien-
tens journal och vardplan. Monitorering avseende effekt, bi-
effekt och féljsamhet ska dokumenteras regelbundet.

Tanken bakom att behandla personlighetssyndrom farmakologiskt
baseras pa uppfattningen att de drag och karaktiristika som asso-
cieras med personlighetsproblematik dr forenade med biokemiska
avvikelser och siledes bor kunna paverkas med psykofarmaka. Den
behandlingsforskning och de likemedelsprévningar som hittills ge-
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nomf6rts har emellertid ndstan uteslutande fokuserat pa borderline
personlighetssyndrom. Majoriteten av de studier som genomforts
kan karaktiriseras av brister i design och fa deltagare, korta behand-
lingstider och korta uppfdljningstider. For de allra flesta specifika
personlighetssyndrom saknas studier och for de tillstind dér studier
gjorts dr resultaten blygsamma (1). Det finns i dag inte nagra like-
medel som har indikationen personlighetssyndrom. Trots detta kan
de flesta psykiater vittna om patienter med personlighetssyndrom
som forskrivits ett odndligt antal likemedel, inte séllan utan uppgift
om vad som féranlett forskrivningen och hur behandlingen f6ljts
upp. Polyfarmaci - sirskilt i kombination med bristande dokumen-
tation — kan forsitta en patient i en riskfull situation med fara fér
allvarliga biverkningar och interaktioner.

I litteraturgenomgangen under arbetet med féreliggande rikt-
linjer kan vi konstatera att motsvarande branschorganisationer och
myndigheter i andra delar av virlden delar idébilden om likeme-
dels begransade plats i behandling av personlighetssyndrom (2, 3,
4, 5). Med andra ord - likemedel ska a/drig ses som forsta linjens
behandling, men kan motiveras som tilligg till annat omhénderta-
gande i specifika situationer.

| de fall likemedelsbehandling ar motiverad

Vid komplicerande samsjuklighet, till exempel i form av ett av-
grinsbart depressionstillstind, bor patienter med personlighetssyn-
drom erbjudas behandling pi samma sitt som sker i fall utan sam-
tidig personlighetsproblematik. Aven vid svira krissituationer kan
likemedel vara motiverat.

Behandling med likemedel ska alltid vila p4 noggranna diagnos-
tiska 6verviganden och foregis av ett kritiskt resonemang kring vad
den ska syfta till, hur den ska utvirderas och hur linge behandling-
en ska pagi. Detta bor ske i samtal och 6verenskommelse mellan
behandlare och patient. Denna analys ska noggrant dokumente-
ras i patientens journal och vardplan. Dessutom maste behandling-
en monitoreras regelbundet, sivil avseende effekt som bieffekter
och féljsamhet. Behandling med beroendeframkallande medel bor
undvikas i méjligaste man. Vid receptforskrivning maste risken for
savil intoxikationer som interaktioner noga beaktas.
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13. Psykologiska
behandlingsmetoder vid
personlighetssyndrom

Sammanfattning

Det finns ett antal gemensamma framgéangstaktorer for olika psyko-
10g1ska behandlingsprogram:
+ Terapin bygger pa en sammanhingande teoretisk modell som
terapeut, team och patient kan forsta och dela.

« Terapeuten ir trinad i metoden, fir adekvat stéd och handled-
ning och méjlighet att diskutera fall och egna reaktioner med
kollegor.

+ Terapeuten dr uppmirksam pa patientens kinslor, ar aktiv,
responsiv och validerande.

- Terapin fokuserar pi att uppna f6rindring.
+ Minst en session per vecka forefaller vara nédvindigt.
+ Durationen varierar mellan 13 veckor till flera ar.

+ Behandlingarna dr effektiva vare sig de sker individuellt eller i
grupp. Flera av modellerna arbetar dock med en kombination
av individuell och gruppbehandling.
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Agnes kom till Anna, den psykoterapeut som var den férsta som
hon faktiskt kunde lita pa - i alla fall ndstan. Anna hade bérjat
kontakten med att friga vad Agnes sjilv ville att de skulle arbeta
med och vad hon tyckte var det jobbigaste att leva med. Inte for att
Agnes hade vigat beritta det di, men det hade nog satt ett {ro6 av
tillit som gjorde att det faktiskt kindes meningsfullt att komma.
Nu hade de bara 6 manader kvar av terapin. Sedan skulle de avsluta.
Och Agnes hade kommit in pa den konstutbildning som de hade
talat om i borjan av terapin.

Det var inte utan att hon skimdes nu nir hon kom med bandage
om underarmen. Hon dolde det vil under den lingirmade tréjan,
men hon visste att hon méste prata om det. Dessutom hade doktorn
pa akuten sagt att de hade samma journal som psyk. Sa det var bara
att bita i det sura dpplet och beritta.

— Jag har skurit mig.

— Oj! Det var vil ritt linge sedan sist, Agnes.

— Ja, jag vet inte riktigt vad som hinde. Jag fick sidan fruktans-
vird angest, och jag tror att det var alla sjalvmordstankar och allt
torakt som kom 6ver mig som vickte angesten. Jag var alldeles sjilv
pa kvillen, kanske var det bidragande ocksa. Och jag borde vara sa
glad.

— Varfor borde du vara det?

- Jag kom in.

— Men grattis!! Vad roligt. Du som har kimpat sa hart for att
komma in. Och sa vill de ha dig!

—Ja, det dr just det. Att de vill ha mig. Och jag kommer att gora
alla besvikna nir de ser hur virdelés jag dr. Och dnda vill jag inte
d6 nu. Det dr forsta gingen jag nir ett mal jag satt upp. Och kan-
ske var det just det.

— Vad?

— Att nu ska jag klara mig sjilv - du kommer inte att finnas ddr.
Och pappa tror att jag dr frisk nu nir jag ska borja pa konstskolan.

— Det kanske dr nagot hir med att vi ska sluta terapin ocksa? Du
gor till och med din egen kedjeanalys nu, mérker du det?

Agnes log lite. Hon hade faktiskt tinkt pd det ocksa. Kanske
borjar hon faktiskt ma lite bittre, dven om hon hade skurit sig nu.
Hon hade faktiskt blivit vildigt arg nir sjdlvmordstankarna hade
kommit. Och till slut hade hon inte klarat av ilskan och allt kaos.
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Gemensamma faktorer fér framgang i behandling

Precis som i alla vardkontakter méste dven den grundliggande hall-
ningen i det psykoterapeutiska arbetet priglas av samma etiska och
medmainskliga grundsyn som diskuteras i kapitel 9 "Motet”. Efter-
som patienter med varierande grad av personlighetsproblematik f6-
rekommer 6verallt inom den psykiatriska (och somatiska) virden dr
detta en grundhallning som all personal behdver kunna.

Det som blir extra viktigt i arbetet for personer med person-
lighetssyndrom dr att det psykoterapeutiska arbetet dr interfolie-
rat med Ovriga insatser och att man har utvecklade strategier for
att hantera vissa aspekter av behandlingen, som akuta kriser, sam-
sjuklighet; missbruk, angesttillstind, depression. I princip alla be-
handlingsmanualer innehaller nigra gemensamma komponenter,
som innefattar principer och ramar fér behandlingen, behovet av
professionellt stdd till de som behandlar och vissa sitt att arbeta i
psykoterapin - se faktaruta 6 (1-3).

FAKTARUTA 6. Gemensamma komponenter i psykologiska
behandlingsprogram.

1. Alla behandlingsprogram innefattar tekniker eller forhallningssétt for att:

— bygga en grund for tillit

— hantera emotioner

— hantera granssattning

— hantera 6vergangar och avslutning

— gbra en vardplan

— beddma och hantera risk for sjélvskadebeteende och suicid.

2. Valet av mer specifik behandlingsmetod beror av:

— patientens preferenser

— graden av funktionsnedsttning och tillstandets allvarlighetsgrad

— patientens beredskap att engagera sig i terapi och motivation
till forandring

— patientens formaga att halla sig inom granserna for den terapeutiska
relationen

— tillgangen till personal och professionellt stéd.

3. Gemensamt for framgangsrika behandlingsprogram forefaller vara att:

- Terapin bygger pa en sammanhangande teoretisk modell som
terapeut, team och patient kan férsta och dela.
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- Terapeuten dr tranad i metoden, far adekvat stod och handledning
och majlighet att diskutera fall och egna reaktioner med kollegor.

- Terapeuten ar uppmarksam pa patientens kanslor, ar aktiv,
responsiv och validerande.

- Terapin fokuserar pa att uppna férandring.

- Det finns ett fokus pa relationen mellan patient och terapeut.
- Minst en session per vecka forefaller vara nodvandig.

- Durationen varierar mellan 13 veckor till flera ar.

- Behandlingarna 4r effektiva vare sig de sker individuellt eller i
grupp. Flera av modellerna arbetar dock med en kombination
av individuell och gruppbehandling.

- Patienter uppmuntras att ta mer kontroll Gver sig sjélva och sitt
liv, det vill siga 6ka kdnslan av agentskap.

- Terapeuter hjalper till att koppla samman aktuella kinslor med
aktuella handelser och beteenden.

Generellt omhdndertagande

John Livesley skrev redan 1995 om behovet av en hierarki i be-
handlingsinsatserna utifrian patientens situation. Livesley tinkte sig
en initial fas av stabilisering och konkret hjilp i vardagen, for att
optimera patientens forutsittningar att kunna tillgodogora sig be-
handling. Likemedelsbehandling hade en plats for att stabilisera
den emotionella instabiliteten, varefter fardigheter att hantera si-
tuationer skulle bli moéjliga att arbeta med. Direfter kunde andra
psykoterapeutiska insatser bli aktuella utifrin patientens behov och
preferenser.

En modell som har foreslagits, och som ligger i linje med stepped-
care-tinkande, (se kapitel 1o "Virdorganisatoriska perspektiv”) dr
att ha en modell f6r omhindertagande vid personlighetssyndrom,
sdrskilt av borderline-typ, som i princip alla inom psykiatrin bér ha
kunskap om. Modellen f6r detta har utvecklats av John Gunder-
son och medarbetare som "Good clinical management for border-
line patients” (4). Vid en randomiserad kontrollerad studie jamforde
man denna behandling med dialektisk beteendeterapi (DBT) och
kunde vid en tvadrsuppfoljning visa lika goda resultat som DBT (s,
6). Vissa rekvisit stills upp for en sidan behandling:
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+ Den som behandlar bor ha erfarenhet av att mota patienter
med borderline personlighetssyndrom.

- Hallningen bor vara stodjande, det vill sdga uppmuntrande,
radgivande och pedagogisk.

+ Fokus bor ligga pa att hjilpa patienten att klara livssituationer,
inte pa den terapeutiska relationen per se.

- Behandlingskontakten bér inte vara intensiv i frekvens.

+ Det bor finnas en struktur f6r hur kriser av olika slag ska
hanteras. Det dr viktigt att patienten dr delaktig i att definiera
vad en kris dr for just hen, eftersom variationen dr enorm
i detta avseende.

- Farmakologiska insatser dr integrerade i den 6vriga varden och
grupp- och familjeinterventioner av olika slag uppmuntras.

Liknande principer beskrivs i det som utgjorde kontrollbehand-
ling vid en randomiserad kontrollerad prévning, men hir kunde
man inte visa lika goda resultat som f6r mentaliseringsbaserad te-

rapi (MBT), som studerades parallellt i denna studie (7).

Psykologisk behandling vid personlighetssyndrom
i allmanhet - evidenslaget
Det finns fa kunskapssammanstillningar gillande psykologisk be-

handling vid personlighetssyndrom, och de som finns omfattar nar-
mast uteslutande borderline personlighetssyndrom eller antisocialt
personlighetssyndrom (2, 8-10). Bristen pa stabilt forskningsunder-
lag kan sannolikt orsakas av en rad faktorer, men man har sirskilt
lyft fram nagra faktorer: heterogena studiepopulationer, hog sam-
sjuklighet, brist pa enhetliga utfallsmitt samt bristen pa adekvata
sitt att mita de svarigheter som utmirker personlighetssyndrom;
interpersonella svirigheter, identitetsproblematik, social funktions-
nedsittning. Det dr ocksi ett problem att flertalet studier dr gjorda
av dem som utvecklat den metod som man utvirderar och att repli-
kerande studier i manga fall saknas (8).

I en relativt ny studie jamfordes schemafokuserad terapi, "Cla-
rification-oriented Therapy” och "Treatment as usual” f6r patien-
ter med samtliga personlighetssyndrom (11). I de intervjubasera-
de utfallsmitten, men inte sjdlvskattade matten, pavisade man en
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skillnad till den schemafokuserade terapins fordel for alla person-
lighetssyndrom. Antalet patienter inom de olika diagnoserna varie-
rade dock stort.

I Cochranes senaste genomgéng av psykologisk behandling vid
borderline personlighetssyndrom gick man igenom 28 randomise-
rade kontrollerade studier omfattande sammantaget 1 804 patien-
ter. Dessa studier omfattade ett antal behandlingsmetoder, inde-
lade i mer eller mindre omfattande psykoterapeutiska program, se
taktaruta 7.

Det finns anledning att lyfta ett varningens finger for en alltfor
stark tilltro till randomiserade kontrollerade studier (RCT'), som
de har beskrivits. RCT dr en metodik som har sin styrka i den in-
terna validiteten, det vill sdga att man kan anta att ett visst behand-
lingsprogram, givet i ett visst ssmmanhang, skilt frin andra exter-
na faktorer, kunde visa vissa effekter. Det finns emellertid ett stort
antal fragor som ofta limnas obesvarade helt eller delvis. Exempel
pé sadana fragor dr hur man har hanterat terapeutens f6ljsamhet
("adherence”) till behandlingen, hur denna féljsamhet beskrivs, hur
man sikerstiller terapeuternas kompetens och hur man beskriver
behandlingens specifika, differentierande komponenter i férhéllan-
de till kontrollbehandling. Nér man undersokte dessa aspekter for
de viktigaste RCT-studierna vid borderline personlighetssyndrom
kunde man se att det man kallade "treatment integrity index” varie-
rade kraftigt mellan studierna (12). I samma artikel lyfter man be-
hovet att ta hinsyn till dessa aspekter och dven 6verviga andra for-
mer av metodiker for att virdera olika behandlingsmetoder.

Psykologisk behandling vid kluster A - evidensldiget

For de sa kallade kluster A-tillstinden (schizoid, schizotyp och
paranoid personlighetsstérning i DSM-4-systemet) finns inga vil-
gjorda randomiserade kontrollerade studier f6r psykologisk behand-
ling (8). Sjdlva problematiken vid dessa tillstind omfattar social ovilja
och oférmaga att skapa nira relationer. Det ér inte heller dessa sva-
righeter som fir personen att sdka hjilp, vilket har gjort att det gors
vildigt fa forsok att skapa psykologiska behandlingar, in mindre att
systematiskt utvirdera dem.
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Psykologisk behandling vid kluster B - evidensliget

Det finns indikationer f6r att bide mer omfattande och icke-omfat-
tande psykoterapeutiska interventioner riktade mot kirnsymtomen
vid borderline personlighetssyndrom kan ha bra effekt. Dialektisk
beteendeterapi (DBT) dr mest studerat, f6ljt av mentaliseringsba-
serad terapi (MBT), "Transference focused therapy” (TFP), sche-
mafokuserad terapi (SF'T) och ”Systems training for emotional
predictability and problem solving” (STEPPS). Behovet av repli-
kerande studier dr mycket stort (9). Efter att den senaste Cochra-
nerapporten publicerades har ytterligare nagra studier tillkommit,
bland annat f6r Emotion Regulation Group Therapy (ERGT), som
dven har borjat fi spridning i Sverige (13). Man har dragit liknande
slutsatser i den genomgang som National Health and Medical Re-
search Council, Australien, gjorde 2012 (1).

For antisocialt personlighetssyndrom finns en Cochranesam-
manstillning (14). Totalt fann man 11 studier omfattande 471 del-
tagare. Man kunde i dessa titta pd data fran 5 studier inkluderande
sammantaget 276 patienter. Bara tvd av studierna hade enbart anti-
socialt personlighetssyndrom som fokus. I riktlinjer som utarbetats
i England for antisocialt personlighetssyndrom har darfor storre
emfas lagts pa andra dtgirder och insatser dn att rekommendera
vissa psykologiska behandlingsprogram (10).I de flesta studier som
gjorts har inte hinsyn tagits till samsjuklighet, dir nyare forskning
har visat betydelsen av identifikation och behandling av adhd (15).

For en fylligare genomgang av kunskapsliget vid antisocialt per-
sonlighetssyndrom hinvisas till kapitel 17 ”Vald och kriminalitet”.

Psykologisk behandling vid kluster C - evidenslcdiget

Nir det giller de si kallade kluster C-tillstinden (undvikande,
tvingsmissig och osjilvstindig personlighetsstorning i DSM-4)
finns en sammanstillning av 15 studier genomférda under aren
1982—2006 (16). Studierna omfattar kognitiv beteendeterapi, psy-
kodynamisk terapi och firdighetstrining. Man kunde se medel till
medelstora effekter ndr man matte fore och efter behandling, men
man kunde inte sdga vilket av personlighetssyndromen som ver-
kade ha bist effekt av behandling. Vid uppf6ljning verkade effek-
terna hilla i sig.
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FAKTARUTA 7. Sammanstillning av olika psykoterapeutiska
behandlingsprogram vid borderline personlighetssyndrom (9).

Mer omfattande psykoterapeutiska program:
- Dialektisk beteendeterapi (DBT)

- Mentaliseringsbaserad terapi (MBT) i dagvérds- respektive
dppenvardsmiljo

- "Transference Focused Psychotherapy” (TFP)
- Kognitiv beteendeterapi (KBT)
- "Dynamic Deconstructive Therapy” (DDP)

- Interpersonell terapi (IPT) och interpersonell terapi for borderline
personlighetssyndrom (IPT-BPD)

- Schemafokuserad terapi (SFT)
- "Client-centered Therapy” (CCT).

Mindre omfattande psykoterapeutiska program:
- Fardighetstraning enligt DBT

- "Emotion Regulation Group Therapy” (ERGT)
- Schemafokuserad gruppterapi (SFT-G)

- "Systems training for emotional predictability and problem
solving for borderline personality disorder (STEPPS)

- "Manual-assisted cognitive treatment” (MACT).

Sammanfattningsvis kan man alltsd siga att kunskapen om psyko-
logisk behandling giller borderline personlighetssyndrom, och den
kunskap som man strukturerat har samlat in gillande detta fir man
med omddme och klokskap tillimpa vid annan personlighetspato-
logi. Det som skrivs nedan om olika behandlingsmodeller grundar
sig siledes pd de studier som inkluderat patienter med borderline
personlighetssyndrom.
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Specifika behandlingsprogram vid borderline
personlighetssyndrom

Hir nedan beskrivs kort nigra av de vanligaste behandlingspro-
grammen, viktiga bestindsdelar och kortfattat vilket forsknings-
stod som finns for respektive program.

Dialektisk beteendeterapi (DBT)

DBT ir en form av kognitiv beteendeterapi som utvecklades av
Marsha Linehan for kroniskt suicidala personer med diagnosen
borderline personlighetssyndrom.

I DBT menar man att det mest centrala vid denna problematik
ar en svarighet att reglera kinslor. Denna svirighet medfor i sin tur
att man far problem inom andra omréiden, som relationsproblem,
impulsiva och sjilvdestruktiva beteenden samt svirigheter att ska-
pa en stabil sjilvkinsla. Detta kan vara betingat av drftliga faktorer
men forvirras i en sa kallad invaliderande uppvixtmiljo.

En sidan invaliderande milj6 kan vara att man som barn syste-
matiskt har métts av negativ kritik eller av upplevd (eller verklig)
brist pa bekriftelse. Men Linehan tinker ocksa att trauma i form av
regelritta vildsupplevelser eller 6vergrepp dr vanliga.

Patienter med emotionell instabilitet behdver forst lira sig stra-
tegier fOr att hantera sin instabilitet pd ett bittre sitt. Dessa stra-
tegier, som lirs ut och trinas i firdighetstraningsgrupper, utgor en
bas f6r att sedan kunna arbeta vidare i terapin med en forstéelse for
tillvarons dialektiska aspekter, det vill siga spinningen mellan yt-
terligheter. Mindfulness, med grunden i zenbuddism, 4r en viktig
komponent i behandlingen. Trauma blir ofta ett tema i det indi-
vidualterapeutiska arbetet. Validering dr ett centralt begrepp i be-
handlingen, dir man menar att terapeuten pi ett tydligt sitt visar
sina forsok att forstd patienten ur hans eller hennes perspektiv.

I korthet kan faserna i behandlingen beskrivas pa f6ljande sitt:

+ Orientering, 6verenskommelse, allians och kontrakt.

- Fas 1: Stabilitet och sikerhet. Att minska/fa bort suicidalt
beteende och sjilvskador samt oka fardigheter.

- Fas 2: Att bearbeta och kunna leva med trauman och sorg.
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- Fas 3: Att arbeta mot personliga mil som sysselsittning,
boende, relationer, intressen.

- Fas 4: Att 6ka gladje och engagemang i sitt eget liv.

Behandlingen pagar som regel under 1 r. DBT innehaller en kom-
bination av individuell terapi en ging i veckan, firdighetstrining
en ging i veckan och méijlighet till telefonkontakt i krissituationer
mellan sessionerna. En visentlig komponent i DBT-modellen ir
ocksé konsultationsteamet, som tillimpar DBT-principer i hand-
ledningen av terapeuterna.

I DBT ingar alla de traditionella beteendeterapeutiska och kogni-
tiva metoderna som finns i kognitiv beteendeterapi: beteendeanalys
(framfor allt sé kallad kedjeanalys av sjdlvskadeepisoder), problem-
16sning, firdighetstrining, exponering, "contingency management”
samt kognitiva tekniker.

Fardighetstriningen sker i grupp och innehiéller fyra moduler:
medveten nirvaro, att reglera kinslor, att hantera relationer och att
“std ut nér det dr svart”.

Metoden som i ett flertal studier har visat goda effekter dr den
metod som i dag har storst spridning (17-19).

DBT har kunnat associeras till forbattring av ilska, depression,
dngest, sjdlvskadande och suicidalt beteende, generell psykopato-
logi och allmin funktionsnivé jimfért med "Treatment as usual”.
Diremot har man inte sett effekter pa borderline-symtom, suicidala
tankegéingar, interpersonellt eller socialt fungerande eller hospitali-
seringsgrad. Hilsoekonomiskt dr de studier som finns négot mot-
stridiga, men de indikerar att DBT kan vara potentiellt kostnadsef-
tektivt i jimforelse med "Treatment as usual” (20).

Interpersonell terapi (1PT)

IPT ir frin bérjan utvecklad f6r behandling av depression och se-
nare bipoldra syndrom, men har dven utvecklats till att behandla
patienter med personlighetssyndrom (21, 22). Metoden dr manual-
baserad, tidsbegrinsad och fokus ligger pa fyra omraden; interper-
sonell kinslighet, 6vergangar i roller, interpersonella konflikter och
torlust, och hur man kan linka detta till stimningsldge. IPT dr dock
dnnu inte empiriskt testad for patienter med personlighetssyndrom.
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Mentaliseringsbaserad terapi (MBT)

Med mentalisering menas féormagan att forestilla sig vilka tankar
och kinslor som ligger bakom en annan miénniskas eller ens eget
beteende. Samtidigt beh6ver man forstd att vi inte kan vara sikra
pa att dessa forestillningar 4r sanna.

Ett exempel: Om en person som jag kidnner inte hélsar pa mig
pa gatan miste det inte betyda att hon tycker illa om mig - det kan
vara att hon dr upptagen av egna tankar och inte ser mig. Eller sa
kan det vara att personen skidms for att han eller hon glomde att
sdga grattis pd min fodelsedag forra veckan. Formagan att mentali-
sera kan vara paverkad vid en rad olika tillstind och skiftar natur-
ligtvis hos oss alla beroende pa en mingd faktorer.

Mest tydligt blir det vid autismspektrumtillstind, dir denna f6r-
maga aldrig har utvecklats fullt ut eller utvecklas vildigt lingsamt
och inte sa intuitivt som hos andra.

Hos patienter med borderline personlighetssyndrom dr mentali-
seringsformdgan sarbar, sirskilt i relationer och situationer dir tidiga,
otrygga anknytningsmonster aktiveras. Starka aftekter forblir darfor
omentaliserade, vilket gor att intensiteten i dessa kinslor litt blir out-
hirdlig och maste hanteras pi annat sitt. Sjilvskadande blir da en av
flera mojliga strategier att hantera dessa outhirdliga aftekter.

Genom att i ett tryggt sammanhang trina den mentaliseran-
de formagan kan patienten successivt bli allt battre pé att anvinda
mentalisering i dessa situationer, och pa det viset 6verge mer sjilv-
destruktiva strategier. Sirskilt viktigt dr det att i gruppterapi fa tréi-
na pd att mentalisera bade omkring sina egna kinslor i gruppen och
hora andras tankar om dessa, och andras kinslor.

Vid sjilvskadande ligger man stor vikt vid att tillsammans med
patienten vinda tillbaka i tiden till den tidpunkt fére den sjilvska-
dande handlingen, dir man médde relativt bra och sedan detaljerat
nysta sig framit for att f6rstd vad som ledde fram till att mentaliser-
ingsformagan kollapsade just denna ging och slutligen resulterade
i sjalvskadebeteendet. Fokus ligger hela tiden pé att den mentalise-
rande kapaciteten varierar beroende pa relationer, bade till sig sjilv
och till andra, och hur man kan gora for att aterfd den mentalise-
rande férmagan nir den sviktar.

Rent strukturellt bestar mentaliseringsbaserad terapi (MBT) av
en psykopedagogisk introduktion om vad mentalisering dr, hur man
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tinker sig att den dr paverkad vid emotionell instabilitet, och hur
det hinger ihop med sjilvskadande och andra beteenden. Vidare
ingar individuell psykoterapi en ging i veckan samt gruppterapi
med samma frekvens. Grupp- och individualterapeuterna talar med
varandra, vilket patienten dr informerad om, och betydelsen av tea-
met betonas, s att man kan stétta patienten i att anvinda sig fullt
ut av behandlingsprogrammet. En vanlig svarighet dr exempelvis
att inte klara att ta sig till gruppterapin eller individualterapin. Ge-
nom att terapeuterna kommunicerar med varandra kan stod ges att
atervinda till gruppterapin i den individuella kontakten och vice
versa. Behandlingstiden dr 18 manader (23).

Metoden har visat sig fungera vil i tvd randomiserade studier
(24, 25). Det finns visst stod for att behandlingsmetoden ocksa
skulle ha vissa hilsoekonomiska fordelar (26). I en uppfljnings-
studie kunde man visa skillnader mellan kontrollbehandling och
MBT 7 ér efter piborjad behandling till forman for MBT (27).
Problemet dr dock att dessa resultat dnnu inte finns replikerade av
oberoende forskargrupper pa det sitt som man har kunnat géra vid
dialektisk beteendeterapi.

MBT har associerats med forbittring i generell psykopatologi,
angest, sjilvskadande och suicidalt beteende och hospitaliserings-
grad. Diremot har man inte sett signifikanta effekter avseende
depression, interpersonellt eller socialt fungerande jimfért med
"Treatment as usual”. Det finns dven indikationer som stodjer
att MBT kan vara kostnadseffektiv behandling i jimférelse med

"Treatment as usual” (20, 26).

Schemafokuserad terapi (SFT)

Schemafokuserad terapi har utvecklats utifrin kognitiv terapi.
Grundtanken dr att upplevelsen av en bristfillig uppvixtmiljé och
bristande "parenting” leder till dysfunktionella scheman som ligger
till grund f6r en negativ sjilvbild. Genom att successivt avticka och
arbeta med dessa scheman ér tanken att de kan f6rdndras genom att
terapeuten intar en alternativ och mer positiv form av ”parenting”.

Aven hir finns lovande resultat i en randomiserad kontrollerad
studie, dir man i jimforelse med "Transference Focused Psycho-
therapy” fann positiva effekter i form av ligre frekvens av avhopp
och kliniskt minskade symtom, mitt i grad av borderline-symtom
(28). Behandlingen i studien var tvairig.
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Det finns nagra kiarnaspekter inom schemafokuserad terapi:

« SFT ir en integrativ psykoterapi som kombinerar kognitiva,
experientiella, beteende och interpersonella tekniker.

+ Man arbetar kring "Mode-model”; ett visst mode, exempelvis
ett “ego-state” hinvisar till specifika scheman och coping-
strategier som dr aktiva vid en viss given tidpunkt och de kan
vara adaptiva eller maladaptiva i olika situationer. Specifika
terapeutiska tekniker dr utvecklade for varje specifikt "'mode”.

+ Det ligger en tyngdpunkt pa den terapeutiska relationen som
ett begrinsat sitt att tillgodose behov. SFT idr mer direktiv,
det vill siga pekar mot ett 6nskvirt sitt att tinka, och dven
mer personlig 4n de flesta andra metoder.

+ Man arbetar mycket med negativa erfarenheter under barn-
domsiren genom specifika tekniker, exempelvis "imagery
rescripting”.

- Vid SFT arbetar man ocksa upplevelsebaserat som ett sitt att
vicka emotioner och pa det viset facilitera till emotionell for-
andring.

+ SFT har associerats med signifikant forbittring i borderline-
symtom, generell psykopatologi och generellt fungerande.
Diremot har man inte sett effekter pi depression, interperso-
nellt eller socialt fungerande jamf6rt med "Treatment as usual”.
Det finns en hilsoekonomisk analys som visar att SE'T kan
vara kostnadseffektiv i jaimforelse med TFP, men skillnaden
var inte signifikant (29).

"Transference Focused Psychotherapy” (TFP)
Redan pa 1930-talet beskrev psykoanalytiker en grupp patienter

som sokte psykoanalys, som inte tedde sig psykotiska, men som inte
heller gick att behandla med den psykoanalytiska metoden. Det
kunde tvirtom bli vérre. I den psykoanalytiska metoden dr den fria
associationen, 6ppenheten i samtalet och tolkningar av omedvetet
material viktiga komponenter. Nir patienter med emotionell insta-
bilitet, eller "borderline cases” som de kallades, utsattes for denna
behandling 6kade dngesten och agerandet okade (30). Det var ock-
sa mycket vanligt att patienterna slutade komma till behandlingen.
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Otto Kernberg tog konsekvenserna av detta och utvecklade en
metod pi psykodynamisk idégrund, men med ett starkt fokus pi
ramar omkring behandlingen och metoder att hantera hindelser
som hotade utsikterna att kunna fullfélja behandlingen (31, 32).
I"Transference Focused Psychotherapy” (TFP) ligger man stor vikt
vid kontraktet, som en genomarbetad Gverenskommelse, ett avtal
mellan terapeut och patient. Avvikelser frin detta avtal innebir om-
torhandling och paminnelse om det avtal som man tillsammans har
upprattat.

Stor vikt liggs ocksd pa relationen mellan patient och terapeut,
sirskilt giller detta ndr negativa kinslor gentemot terapeuten kan
misstdnkas. Genom att arbeta med en stege av interventioner, frin
utredande och klargorande (klarifiering), pavisande av motstridig
information i det som patienten berittar (konfrontation) och tolk-
ning av de processer som kan ligga bakom dessa motstridigheter,
tinker sig Kernberg att man successivt ska fi en mer sammanhing-
ande bild av sig sjilv och minska behovet av utagerande (33). Be-
handlingen ges som regel tvd ginger per vecka, ofta tidsbegrinsat
till uppemot 2 ar.

TFP har visat likvirdiga effekter med DBT och psykodynamisk
stodterapi i en studie, och bittre resultat dn sedvanlig behandling i
en annan studie (34, 35).

TFP kan uppvisa reduktion i borderline-symtom, forbittring i
psykosocialt fungerande och reflektiv f6rmaga jamfért med sedvan-
lig psykoterapeutisk behandling. Daremot har man inte sett skill-
nader i effekt med avseende pa generell psykopatologi, depression,
angest, sjalvskadande, suicidalt beteende eller hospitaliseringsgrad.

Nedan foljer kortare beskrivningar av mindre omfattande be-

handlingsprogram.

Emotion Regulation Group Therapy (ERGT)
ERGT ir en vidareutveckling av den DBT-modul som omfattar
de delar som handlar om emotioner. Detta kombineras i ERGT
med delar av ”Acceptance and Commitment Therapy” (ACT). Be-
handlingsprogrammet ér cirka 3 manader langt och dr tinkt att
kunna kombineras med i princip vilka andra behandlingsinsatser
som helst (36).

Manualen till ERGT finns 6versatt till svenska. Man bérjar med
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att titta pd skilen for sjilvskadande under merparten av behand-
lingen: kinslors funktion (vecka 2), kidnslomissig medvetenhet
(vecka 3-4), primira och sekundira kinslor (vecka 5), kontrasten
mellan “klara” och "grumliga” kinslor (vecka 6), kinslomissig kon-
troll och undvikande (vecka 7), kinslomissig villighet och accep-
tans (vecka 8), kiinsloregleringsstrategier (vecka 9) och impulskon-
troll (vecka 10). Man ligger stor vikt vid att diskutera acceptans av
hur man fungerar och att man dndé forsoker leva utifrin vissa vir-
deringar, snarare dn att sitta upp bestimda mal.

Behandlingen har visat sig fungera vil i randomiserade kontrol-
lerade studier dven vid uppf6ljning (37).

Manual-assisted cognitive therapy (MACT)

MACT ir en korttidsterapeutisk KBT-intervention utvecklad for
personer som sjilvskadar sig. Behandlingen ir saledes inte utveck-
lad enbart f6r patienter med borderline personlighetssyndrom. Be-
handlingen innefattar upp till 5 sessioner under 3 manader med
mojlighet till 2 booster-sessioner inom en 6-ménaders period. En
bok finns utvecklad som stdd. Manualen innefattar utvirdering av
sjalvskadebeteende, krishantering, problemldsning, basala kogniti-
va firdigheter att hantera kinslor och negativt tinkande samt ater-
fallsprevention.

Man har inte kunnat visa 6vertygande effekter pa sjilvskadan-
de och suicidala handlingar med MACT annat dn i en liten studie
(38). Mlan har inte heller sett effekter pd andra borderline-symtom
och de hilsoekonomiska effekterna dr svara att entydigt virdera

(203 39_4I)~

Systems training for emotional predictability

and problem solving (STEPPS)

STEPPS ir ett behandlingsprogram som innefattar 2-timmarsses-
sioner under en 20-veckorsperiod. Insatsen baseras pa KBT (42).
Behandlingen riktar sig till familjemedlemmar och andra viktiga
personer i syfte att ge stod och férmedla firdigheter. Man syftar till
att, i kombination med andra behandlingar, arbeta i tre steg:
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1. ersitta felaktiga forestillningar om borderline personlighets-
syndrom med en stérre medvetenhet om de tankar, kinslor och
beteenden som definierar tillstindet,

2. utveckla firdigheter for att uppna bittre kinslomissig reglering,

3. utveckla firdigheter med avseende pa dysfunktionella beteenden.

STEPPS kan associeras med forbittrat generellt fungerande, nir
det anvinds i en klinisk vardag, och en fordel ansigs vara att vird-
personal kan lira sig metodiken relativt enkelt utan omfattande ut-
bildningsinsatser (43). Nagra andra fordelar kunde man inte visa i
de studier som har gjorts.

Framtiden

Behovet att bittre beskriva de specifikt verksamma
delarna i de olika behandlingarna

Det finns i dag ett antal behandlingsmetoder som i studier visar lo-
vande resultat. Det viktiga dr att fortsitta att utvirdera dessa samt
att gora sa kallade dismantling-studier, dir man tar bort och lig-
ger till vissa komponenter i behandlingen under strikt kontrollera-
de former. Pa det viset kan man successivt vaska fram vilka insatser
som har effekt f6r vilka patientgrupper.

Det dr sannolikt sa att det finns vissa gemensamma komponen-
ter som dr viktiga. I alla behandlingsmodeller betonas exempelvis
betydelsen av en aktiv, nirvarande terapeut som ér relationsinrik-
tad. Gruppmomentet forekommer vid flera av behandlingsmodel-
lerna, liksom att man har en tydlig behandlingshierarki, dér olika
hot mot behandlingen definieras och adresseras genom olika tek-
niker i behandlingen.

Det dr viktigt att utvirdera effekter av behandlingar, s att vi vet
att det vi erbjuder dr verksamt och inte heller skadligt samt vilka
de verksamma bestindsdelarna dr. Det finns egentligen inga studier
som pé nagot overtygande sitt har visat att det dr den bakomliggan-
de teorin som forklarar forbattring vid just den specifika behand-
lingsmetoden. En forbittrad mentalisering (reflektiv forméga) har
man som exempel sett vid "Transference Focused Psychotherapy”
(TFP), vilket indikerar att en forbittrad mentaliseringsférméga ar
en mer generell effekt av psykologisk behandling, snarare dn en spe-
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cifik aspekt av MBT (44). P4 samma siitt har man prelimindrt fun-
nit lovande resultat nir man integrerar flera terapiformer (45). Det
ar en viktig uppgift som vintar forskningen i det att man behdver
fa en battre forstielse for gemensamma interventioner, oavsett teo-
retisk utgangspunkt, och hur man féradlar dessa.

Behovet att breddinféra behandlingar
och arbeta med "stepped-care”

Det dr ocksa viktigt att undersoka eftekterna av dessa behandlings-
program i den vanliga psykiatriska sjukvirden. Det dr en sak nir de
som konstruerat behandlingsprogrammet foljer upp effekterna, en
helt annan nir man breddinfor ett program. Utbildning och hand-
ledning maste vara si enkelt som mojligt. Nagon form av stepped
care-tinkande dr ocksd nodvindigt, inte minst med tanke pa hur
vanligt sjdlvskadande och borderline personlighetssyndrom ér. Hir
ir ERGT ett lovande behandlingsprogram med den tydliga psyko-
pedagogiska form som programmet har, vilket gor det litt att lira
ut, men ocksa att behandlingen trots sin korta behandlingstid har
visat sa lovande resultat. Detta utvecklas vidare i kapitel 1o ”Vard-
organisatoriska perspektiv”.

Patienters egen medverkan i behandlingen

Det finns en stark utveckling mot att patienter sjilva tar en allt
storre del i utformningen av behandlingar. Inom detta filt finns re-
dan en sidan tradition, men behovet att utforma behandlingspro-
gram, i samverkan och med ett starkt incitament till egenvérd och
dterhimtning ("recovery”), kommer sannolikt att spela en stor roll
under de nirmaste aren bade i friga om att utforma sjilva behand-
lingsinnehillet och hur man tinker kring varje individuell patients
medverkan i behandlingen, som en integrerad del av behandlings-
teamet.

Psykologisk behandling i ett bredare sammanhang

Sammanfattningsvis finns anledning att vara optimistisk. Sjalvskade-
beteende ir ett alarmerande beteende som vicker starka kinslor
bade for den som sjilv skadar sig och for omgivningen. Alla de be-
handlingsmetoder som ndmns ovan verkar kunna minska det sjilv-
skadande beteendet, dven om miénga andra svirigheter som sam-
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manhinger med borderline personlighetssyndromet kvarstar efter
behandlingsavslut. De flesta behandlingar har ocksa eftekt pa andra
riskbeteenden av olika slag, medan effekterna pa social funktions-
nivd i snart sagt alla avseenden dr mycket begrinsad. Patienterna
fortsitter att ma diligt (8). Vissa punktinsatser kan beh6va goras
dven efter en avslutad behandling, men det finns ocksa starka skal
tor att utveckla virden med dessa aspekter i fokus i form av sam-
ordnade insatser med kommun och primirvird, snarare dn att ut-
veckla sirskilda psykoterapeutiska interventioner. Aterigen blir hér
frigan om en 6kad kompetens i att mota dessa patienter en viktig
insats, inte bara inom specialistpsykiatrin utan dven inom primar-
vird, kommun och i den akutsomatiska virden. Specialistpsykiatrin
har hir en viktig pedagogisk uppgift att fylla. Det gors med fordel
tillsammans med egenerfarna brukare.

En annan viktig aspekt handlar om grinserna fér vad medicin-
ska/psykologiska insatser kan uppni. Personlighetsrelaterade sva-
righeter medfor ett illabefinnande och ett "livslidande” av mer ex-
istentiell art, ddr individen ocksa har ett eget ansvar och uppgift att
arbeta for att komma in i meningsfulla sammanhang och med stod
hitta strategier att hantera detta. Hir finns paralleller till en del kro-
niska kroppsliga sjukdomar som innefattar en kronisk smértproble-
matik. Trots intensiva insatser kan inte sjukvirdande behandling
hjdlpa till mer én till en viss grans. Detta handlar om svéra avvig-
ningar och ibland svira medicinska prioriteringar - vem ska erbju-
das en ofta tidsddande och dyrbar behandling och nir ska man sitta
punkt f6r vidare behandlande insatser? Riktlinjer kan vara till viss
hjilp, men fungerande samverkan med involverade aktorer och fora
att diskutera svira drenden med kollegor dr mycket viktiga.

De stora utmaningarna vi stir infor dr vidare att utvirdera eftek-
terna ndr dessa behandlingsmetoder f6rs ut i den vardagliga psykia-
triska virden, utanfor kontrollerade forskningsmiljoer, att utveckla
strukturer for heldygnsvirden for dessa patienter som minimerar
tvangsinsatserna och 6vervakningen. Medskapande mellan profes-
sionen och patienter och nirstiende dr sannolikt en av de viktigaste
vigarna att gi (46).
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Hur mycket behandling ska man ge eller delta i?

I det vardagliga arbetet dr fraigan om hur manga behandlingar eller
insatser man ska erbjuda mycket vanlig. Det ér inte sjilvklart att en
patient som har erbjudits DBT och som hoppat av efter 6 ménader
omedelbart ska erbjudas en annan behandling eller en ny behand-
lingsperiod.

Det blir ocksi en friga om hur vi tinker om en jamlik fordelning
av resurser — behandlingar av det slag som ér aktuella vid person-
lighetssyndrom dr bade personalkrivande och relativt kostsamma.

Det finns dirfor skil att noga 6verviga de olika aspekter som vi-
ger for eller mot ett nytt behandlingserbjudande:

1. Diagnostik och utredning - méjligheten att man ska omvirdera
diagnostiken bér goras hir precis som i all annan medicinsk vard.
Eventuell samsjuklighet kan motivera att man inriktar behand-
lingen mot det samsjukliga tillstindet innan man tar stillning
till en eventuell fornyad behandling riktad mot personlighets-
syndromet. Differentialdiagnostiska 6verviganden kan vara vil
motiverade utifrin tanken om diagnostik och utredning som en
kontinuerlig process - ny information kan ha kommit fram un-
der tidigare behandling som kan tala emot eller for nya behand-
lingsinsatser.

2. Patientens forvintningar och gemensam diskussion med patien-
ten om hens tankar om véirden - det ir viktigt att en noggrann
diagnostik och utredning foregir behandling, men det ir ocksa
viktigt att tillsammans med patienten noggrant diskutera for-
vintningar, farhagor, risker och méjligheter med behandlingen
samt tidpunkten for en viss insats. En och samma behandling
kan vara fel insats vid en viss tidpunkt men en utmirkt insats ett
halvar senare.

3. Klargorande av rollférdelningen mellan terapeut och patient -
patientens instillning till sin egen roll i det terapeutiska arbetet
ar viktig, eftersom patientrollen dr mycket kravande. En terapi
kan inte fungera oberoende av patientens medverkan. Det dr pa-
tienten som hjilper sig sjilv med hjélp av terapin.

Det kan finnas mycket goda skil att erbjuda en patient att delta i
ett andra behandlingsprogram, medan det kan finnas lika goda skal
att inte ge samma erbjudande till en annan patient. I méjligaste
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man dr det givetvis av stort virde om patienten dr delaktig i en si-
dan beslutsprocess.

Det handlar om att tydliggora patientens egen del i behandling,
nagot som i sig kan kriva nigra samtal, men ocksa underldttas av
nagon form av psykopedagogiskt moment, med férdel i grupp. Psy-
kopedagogiska insatser i sig saknar evidens vad giller effekt pa sjdl-
va tillstindet, men det kan 4dnd3 ha ett stort virde som beslutsstod
tor patienten och i férekommande fall dven for nérstiende.

Det gir alltsd inte att rekommendera en entydig handlingslinje
i denna fraga, men vissa 6verviganden kan man dndé gora utifrin
ovanstiende punkter. Innan man erbjuder en viss behandlingsin-
sats, sirskilt om det 4r en andra eller tredje insats, bér man i beslu-
tet vdga in hilsoekonomiska aspekter och frigan om verksamheten
erbjuder en jimlik vird som samtidigt prioriterar de svérast sjuka.
Detta handlar framfor allt om att den verksamhet som erbjuder in-
satser méste kunna erbjuda ett kvalitetssikrat grundutbud till alla
som soker vard och som bedéms vara i behov av nédgon form av be-
handling (se dven kapitel 10 "Vardorganisatoriska perspektiv”). Det
ar ocksé viktigt att inte fastna i att se nigot av de strukturerade psy-
kologiska behandlingsprogram som den enda insatsen som psykia-
trin kan erbjuda. Omvérdnad och psykosociala insatser kan vara av
mycket stort virde for patienter.

Sammanfattande rekommendationer

Av de specifika behandlingar som ir utvirderade si har dialektisk
beteendeterapi det starkaste forskningsstodet, foljt av mentalise-
ringsbaserad terapi, schemafokuserad terapi, "Transference Focused
Psychotherapy” och STEPPS. Aven "Emotional Relational Group
Therapy”, som ir en relativt nyligen utvecklad metod, har visat lo-
vande resultat.

Aven om kunskapen ir mycket begrinsad, sirskilt for andra per-
sonlighetssyndrom 4n borderline personlighetssyndrom, finns det
skal att vara optimistisk gillande psykologisk behandling och dessa
behandlingsprogram kan rekommenderas.

Ett sedvanligt gott kliniskt omhédndertagande dr sannolikt till-
rickligt f6r manga av patienterna med personlighetssyndrom och
bor innefatta f6ljande karaktiristika:
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+ Den som behandlar bor ha erfarenhet att méta patienter med
borderline personlighetssyndrom.

- Hallningen bor vara stodjande, det vill sdga uppmuntrande,
radgivande och pedagogisk.

+ Fokus bor ligga pa att hjilpa patienten att klara livssituationer,
inte pa den terapeutiska relationen per se.

- Behandlingskontakten bér inte vara intensiv i frekvens.

+ Det bor finnas en struktur f6r hur kriser av olika slag ska
hanteras. Det dr viktigt att patienten dr delaktig i att definiera
vad en kris dr for just hen, eftersom variationen dr enorm
i detta avseende.

- Farmakologiska insatser dr integrerade i den 6vriga varden och
grupp- och familjeinterventioner av olika slag uppmuntras.

Aven om minga patienter forbittras avseende sjilvskadebeteende
och andra mer alarmerande symtom kvarstar f6r ménga ett illabe-
finnande och lag funktionsniva. Detta gor att andra insatser och
samverkan med kommun och primirvard dr mycket viktigt.
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14. Omvirdnad

Sammanfattning

I klinisk verksamhet dr det minniskan och hens olika behov som
ar i fokus for omvardnad. Detta giller sdrskilt nir hen har uttalade
svarigheter att sjilv tillgodose sina behov under perioder av ohilsa.

- Omvirdnadsprocessen innebir att man inventerar problem,
bedémer behov och formulerar mal i en process tillsammans
med patienten.

- Ett gott bemétande i termer av respekt, forstaelse och bekrif-
telse dr grundliggande for att kunna skapa en vardrelation som
haller f6r fortsatt omvirdnadsarbete.

- Att arbeta med omvardnadsdiagnoser ir ett sitt att systemati-
sera omvardnadsarbetet genom att avgrinsa problemomriden
i mer hanterbara delar.

- Att arbeta hilsofrimjande, dir man forsoker hjilpa till att pa-
verka den enskildes livsstil och beteende f6r att frimja hilsa,
ar en viktig del i omvardnaden. Kinnetecknande dr samarbete,
dialog och delat beslutsfattande.

- Psykopedagogik, att dels ge patienter och deras familjer kun-
skap om psykisk ohilsa, dels trina psykosociala fardigheter
som kommunikation och problemlésning, dr viktiga redskap
i omvardnadsarbetet.

- Fokus pa virdrelationen, anvindandet av omvérdnadsdiagnoser,
psykopedagogik och rutinmissig anvindning av kedjeanalyser
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dr gynnsamt i skapandet av tydliga arbetssitt inom heldygns-
vérden, vilket har en viktig funktion fér patienter med person-

lighetsproblematik.

Emma

Emma hade just fyllt 18 4r. Hon skulle flyttas 6ver frin BUP till
vuxenpsykiatrin efter att ha varit inlagd i drygt tva dr, virdats enligt
LPT och haft stindigt sillskap” de senaste tio méinaderna. Bak-
grunden till detta var tecken pa borderline personlighetssyndrom
med allvarligt sjilvskadebeteende och itstérning. Eftersom det
handlade om problematik av en grad ut6ver det vanliga valde man
pa avdelningen inom vuxenpsykiatrin, dit hon skulle komma, att
gora omvardnaden av Emma till ett sirskilt projekt. For det forsta
valde man att justera strukturen pa omvéirdnadsarbetet och arbeta i
litet omvardnadsteam omfattande fem personer i stillet for de sed-
vanliga en till tvd kontaktpersonerna. Pa det sittet kunde man ha
niagon som var huvudansvarig for omvirdnaden av Emma i tjinst
mest hela tiden (dag- och kvillstid). Personerna i omvardnadstea-
met fick sjdlva soka sig till arbetsuppgiften utifran principen att de
sdg det som en positiv utmaning, och dirmed ocksi ansags ha lit-
tare att etablera en hallbar véardrelation till Emma, vilket var grunden
tor arbetet. For det andra brét man med traditionen frain BUP med
standigt sillskap. Emma skulle fa borja med att ha ordinir tillsyn pé
avdelningen, detta for att processen inte skulle inledas med att visa
misstroende kring att hon kunde och ville ta ansvar sjilv.
Omvirdnadsteamet fick sirskild handledning, som hade tydliga
inslag av fortbildning. Handledningen bérjade nagra veckor innan
Emma kom till avdelningen med en kort utbildning i kedjeana-
lys (se nedan). Avdelningslikaren var med pa omvirdnadshandled-
ningen sa ofta det gick, med syftet att férbattra 6msesidig forstielse
och kommunikation. Omvéirdnadsteamet introducerade kedjeana-
lysen f6r Emma sa fort hon kom till avdelningen. Hon accepterade
uppligget. Det man ocksa gjorde var att stilla upp hypotesen att
sjalvskadebeteendet hos Emma skulle minska om man inte gjor-
de for stor affir av det. Att inte gora s stor affdr av en sjilvskada
innebar i detta fall att man forsokte anamma en icke-démande at-
tityd, av typen: "Okej, nu far vi plistra om det hir, sedan gér vi en



kedjeanalys for att se varfor det blev som det blev just nu.” Man sig
ocksi till att regelmissigt dgna tid 4t Emma, oavsett hur hon mad-
de for stunden. Tanken bakom det var att om man bara fir upp-
marksamhet nir man mér extra déligt, eller extra bra for den delen,
riskerar det att skapa forestillningar om att man méste vara pa ett
speciellt sitt for att bli uppmiérksammad.

Tiden pa avdelningen borjade med flera sjilvskadetillfillen per
dygn, vilket faktiskt var en okning jamfort med den sista tiden pi
BUP. Detta gjorde att uppligget ifragasattes av manga, men om-
virdnadsteamet framhirdade i att deras hypotes skulle provas un-
der minst tva veckor, i vilket de hade avdelningslikarens st6d. Efter
tvd veckor kunde man konstatera att antalet sjilvskador hade mins-
kat dramatiskt. Man fortsatte déarfor att prova hypotesen under yt-
terligare fyra veckor. Efter denna tid hade sjilvskadorna i princip
upphort, vilket i sin tur gjorde att Emma fick bérja ga ut sjilv och
hade kortare permissioner. I takt med att hon visade tecken pa att
ma bittre fick hon ocksi 6kad frihet och 6kat egenansvar.

Man bérjade dven titta pa saidant som kunde 6ka livskvaliteten.
Det visade sig att hon hade haft ett spirande histintresse innan hon
blev sjuk. Detta stimulerades genom besok pa en ridklubb. I takt
med att sjilvskadebeteendet i form av skidrande, rispande och bort-
pillande av sirskorpor minskade upplevde virdlaget att problemen
kring maten 6kade. Hir provade man hypotesen att inte formulera
det som ett problem utan i stillet uppmirksamma det hon faktiskt
at pa ett positivt sitt. Man tinkte sig att en tuff kontroll av dtandet
och den kamp som f6ljde skulle spd pd problemen snarare dn att
minska dem. Detta skulle vara forhallningssittet sa linge hon inte
gick ner drastiskt i vikt. Aven i detta fall visade det sig fungera -
mindre fokus pa maten minskade dtproblemen. Emma madde allt
bittre, histintresset vixte, hon tillbringade alltmer tid pa ridklub-
ben, dir hon ocksa knot nya kontakter. Hon fick lingre och lingre
permissioner hemma hos bide mamma och pappa. Efter drygt tre
manader kunde hon skrivas ut. Det systematiska och envisa arbete
som hennes omvardnadsteam lade ner bar uppenbart frukt. Forut-
om att de lyckades hitta strategier f6r det som var problematiskt,
lyckades de dven vicka Emmas hopp och intresse for livet utanfor
sjukhuset genom att arbeta med livskvaliteten.
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Berittelsen ovan ér fiktiv, men bygger pa ett antal verkliga fall dir
man har provat sirskilda omvardnadsinsatser f6r personer med bor-
derline personlighetssyndrom och allvarlig sjilvskadeproblematik,
vilket till exempel finns beskrivet i Perseius (2012) (1) och Krantz
(2015) (2). Vi kommer att dterknyta till dessa omvérdnadsinsatser
lingre fram i texten.

Vad ar omvardnad?

Omvirdnad kan beskrivas savdl som ett undervisningsimne, ett
kunskaps- och forskningsomrade som klinisk verksamhet. Bide som
akademiskt @mne och klinisk verksamhet har omradet utvecklats i
relation till sjukskoterskans profession. Miénniska, hilsa—ohilsa och
milj6 dr centrala begrepp i sammanhanget. Som klinisk verksamhet
ar det minniskan och hennes behov som ir i fokus for omvirdnad,
speciellt nir personer har uttalade svérigheter att sjdlva kunna till-
godose sina behov under perioder av ohilsa.

Bemdotandet och vardrelationen dr grunden

Bemotandet har visat sig grundliggande for god vird inom alla
omriden av hilso- och sjukvirden. Inom omvéirdnadsforskning har
man studerat olika aspekter av bemétande i intervjustudier. Inom
personlighetsfiltet dr det frimst personer med borderline person-
lighetssyndrom (BPS) som varit i fokus for sidana studier, se till
exempel Perseius et al. 2005 (3). Grundliggande f6r ett gott bemo-
tande av personer med BPS har utifrin ett patientperspektiv be-
skrivits i termer av; respekt, forstaelse och bekriftelse. Det vill siga
att bli sedd som minniska, bli lyssnad till och fa bekriftelse pa sin
utsatta situation, sina svarigheter och sitt lidande (3, 4). Ett gott be-
motande i termer av respekt, forstielse och bekriftelse kan ses som
grundliggande for att kunna skapa en vardrelation som héller for
fortsatt omvirdnadsarbete (se vidare kapitel 9 "Motet”).



Att minska lidande som
overgripande mal fér omvardnad

Vid sidan av att fokusera behov kan ett fokus pa patienters egen-
upplevda lidande ses som centralt i férhallande till omvardnad.
Kopplat till lidande kan man siga att det 6vergripande malet for
omviardnad dr att hjilpa patienter att ta sig fran ett outhardligt li-
dande, i vilket individens egna resurser och strategier for att han-
tera lidandet inte ar tillrickliga, till ett uthdrdligt lidande. Det ut-
hirdliga lidandet kdnnetecknas av att lidandet har lindrats till en
niva dir individen mestadels sjdlv har resurser och strategier for att
hantera situationen. Om omvérdnaden har fungerat vil har den inte
bara kunnat bidra till att minska lidandet utan ocksa till att perso-
nen i fraga skaffat sig fler och forbittrade redskap i konsten att lida
mindre (3, 5).

Det finns flera olika typer av lidande kopplat till ohilsa; dels si-
dant som genereras av ohilsotillstindet i sig sjilvt (sjukdomslidan-
de), dels sa kallat existentiellt lidande som ir kopplat till den to-
tala situationen personen befinner sig i. God omvirdnad innebir
att man som sjukskdterska och omvérdnadspersonal inte dr frim-
mande f6r nagon form av lidande utan tvirtom aktivt och systema-
tiskt, genom samtal med patient och nirstiende, férsoker forsti li-
dandets dynamik. Att som sjukskoterska och omvardnadspersonal
bara finnas i patientens nirhet kan i vissa situationer vara tillrickligt
for att lindra lidande (5, 6). En tredje form av lidande ar det s kal-
lade virdlidandet (jfr begreppet "iatrogen”), vilket innebdr att vér-
den och virdpersonalen genom ovarsamhet, bristande kunskap och
professionalitet bidrar till att skapa lidande eller 6ka patientens
lidande (5, 6). Till skillnad frin andra former av lidande som kanske
ar oundvikligt och till och med kan béra pa en potential till person-
lig utveckling, dr virdlidande onddigt och ett brott mot den etiska
principen att inte skada.

Omvardnadsdiagnoser - ett satt att hitta
fokus i omvardnadsarbetet

Att arbeta med omvirdnadsdiagnoser betyder att man forsoker
systematisera omvardnadsarbetet genom att avgransa problemom-
raden i mer hanterbara delar. Detta innebér att man identifierar
och beskriver enskilda symtom, problem eller beteenden som ger
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upphov till lidande och ir hindrande f6r att uppnd mil eller till-
fredsstilla behov. Exempel pa detta skulle kunna vara "misstink-
samhet” hos en person med ett personlighetssyndrom av schizotyp
eller paranoid art, eller att arbeta med "aggressivitet” hos en person
med borderline- eller antisocialt personlighetssyndrom. Man har
da skaftat sig tydligare fokus for sitt omvéardnadsarbete. I nista steg
soker man kunskap kring hur man kan arbeta med dessa specifika
problem i form av omvardnadsatgirder.

Att soka litteratur pa omradet tillsammans med patienten sjilv
kan ge ytterligare genomslagskraft och gynnar delaktighet. NAN-
DA International dr en organisation som sedan mitten av 1980-
talet har utvecklat standardiserade omvardnadsdiagnoser kopp-
lade till ett system av omvardnadsétgirder (Nursing Intervention
Classification, NI C) och beskrivningar av 6nskvirda omvardnadsut-
tall (Nursing Outcome Classification, NOC), som en hjilp i omvérd-
nadsarbetet. Dessa system giller savil somatiska som psykiska och
sociala aspekter av ohilsa. Sedan 2011 finns en svensk version, Om-
vardnadsdiagnoser enligt NANDA — definitioner och klassifikationer,
som kom i ny upplaga 2015 (7).

Att organisera omvardnadsarbetet

Ett av de vanligaste sitten att organisera omvardnad inom psykia-
trin dr via en kontaktpersonsfunktion, dir en eller tva kontaktper-
soner dr primdrt ansvariga for omvardnaden av en enskild patient.
Kontaktpersonsfunktionen inom omvérdnad har sitt ursprung i si
kallad primary nursing som utvecklades vid University of Minneso-
ta i slutet av 1960-talet. I primary nursing betonas personkontinui-
teten och virdrelationen mellan den primirt omvéirdnadsansvariga
personalen och patienten som centralt i omvéirdnadsarbetet. Den
primdrt omvéirdnadsansvariga samordnar idealt sett alla aspekter av
patientens omvirdnad (8). Ett annat vanligt sitt att organisera om-
vardnad dr via ett virdlag (team nursing), dir ett team av omvird-
nadspersonal ansvarar f6r omvirdnaden av ett bestimt antal patien-
ter. Team nursing har sina rétter i 1950-talet. Modellen fick sedan
under en period sta tillbaka f6r primary nursing, men har sedan
slutet pd 199o-talet blivit allt vanligare, ofta i olika kombinationer
med primary nursing. Vardrelationen dr ocksa viktig i team nursing,
men inte lika central som i primary nursing. Organisationsmodel-



ler f6r omvardnad dir virdrelationen stér i fokus har visat sig 6ka
patienternas tillfredsstillelse med vérden (9).

Ett sitt att organisera omvirdnaden som gynnar personkonti-
nuitet gor ocksi att man far forutsittningar att minska inslagen av
situationsbetingad omvérdnad till f6rman for planerad omvardnad,
som i sin tur tar sin utgangspunkt i pa forhand inplanerade och
strukturerade omvéirdnadssamtal och omvardnadsétgirder. Vid all-
varlig och komplex problematik, dir till exempel borderline person-
lighetssyndrom dr kombinerat med allvarlig sjdlvdestruktivitet, finns
det som i den inledande berittelsen om Emma goda erfarenheter
av att g utanfor den vanliga rutinen pa en virdavdelning och orga-
nisera virden med ett storre antal kontaktpersoner (fyra till fem, i
stillet for en till tvd). Av dessa dr alltid en i tjanst (itminstone dag-
och kvillstid) och har mandat att besluta om vilka omvardnads-
atgdrder som ska anvindas i olika situationer i férhillande till patien-
ten i friga. Dessa personer organiseras ocksa i ett omvirdnadsteam
som med fordel bor fi sirskild fortbildning och omvirdnadshand-
ledning. Man gor helt enkelt den aktuella patienten till ett sirskilt
projekt pa avdelningen och fir dirmed forutsittningar att forbattra
kvaliteten pd virden via omvardnadsinsatser (1, 2). Detta kan lata
resurskrivande, men i verksamheter dir man provat har det visat sig
att detta sdtt att organisera arbetet mestadels liter sig goras inom
ramen for ordinarie bemanning. Det blir mer en friga om planering
och logistik in om extra resurser.

For personer som fir allvarliga funktionshinder till £6ljd av sin
psykiska ohdlsa har man i 6ppenvirdskontext utvecklat case-mana-
gement som en speciell och avancerad kontaktpersonsfunktion, vil-
ken har till uppgift att samordna vérd och stéd med patientens 6ns-
kemal i fokus (10, 11). Aven om case- management traditionellt sett
varit kopplat till langvarig psykosproblematik finns det en inte oan-
senlig grupp av personer med personlighetssyndrom, vilkas funk-
tionsnedsittningar gor att de rimligtvis skulle gynnas av att fd en
kontaktpersonsfunktion enligt case-management-modell.
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Egenvardsstod och halsoframjande
arbete kopplat till omvardnad

Att stodja personer som lider av ohilsa i deras egenvard ar en vik-
tig uppgift i omvardnaden. I forskningssammanhang finns det just
inget beskrivet vad giller egenvird och hilsofrimjande atgirder
specifikt for personer med personlighetssyndrom. Det som man all-
tid bor gora i sidana ldgen ér att falla tillbaka pa sidant som ir all-
minminskligt, allmint hilsofrimjande och tillhér omvéirdnadens
grunder (12). Det som ir hilsofrimjande allmint sett, dr sannolikt
oftast hilsofrimjande ocksa for personer med psykisk ohilsa inklu-
sive dem med personlighetssyndrom.

I riktlinjer f6r hilso- och sjukvirden betonas att alla minni-
skor, oavsett dlder, kon, etnisk och social bakgrund eller sexuell
liggning, har ritt till god hilsa samt ska ha mojlighet att paverka
sin egen hilsa i positiv riktning (13). I hilsofrimjande arbete for-
soker man hjilpa till att paverka den enskildes livsstil och beteende
tor att frimja hilsa eller motverka sjukdom. De interventioner som
anvinds i hilsofrimjande arbete syftar till att personen ska 6ka sin
medvetenhet, sitt kritiska tinkande och sin férméga att finna nya
strategier for att hantera sitt liv. Dessa kdnnetecknas av samarbete,
dialog och delat beslutsfattande (14). Speciella klientcentrerade
samtalsmetoder, som Motiverande intervention (MI), och peda-
go-giska gruppinterventioner, som Problembaserat lirande (PBL),
ar ofta knutna till ambitionen att arbeta hilsofrimjande (135, 16).
Dessa kan ses som viktiga redskap i egenvardsstdd och hilsofrim-
jande omvirdnad.

Man kan skonja tre olika fokus for hilsofrimjande arbete och
egenvirdsstod: 1) att ta hand om kroppen, till exempel i termer av
kosthallning, samt att finna balans mellan aktivitet och vila och 2)
att hantera stress samt 3) att gora sidant som stoder personens livs-
kvalitet. Livskvalitetsperspektivet inriktar sig sirskilt pa patientens
resurser, speciella begavningar, intressen, drommar och énskningar
kring vad man sjilv vill med sitt liv. Sddant som skapar mening och
ger tillfredsstillelse. I det hilsofrimjande arbetet ingér ocksa att fo-
kusera sadant som dr skadligt f6r hilsan, med droger av olika slag
som typexempel (13). Empowerment dr ocksi allmént hélsofrim-
jande och en bra modell for att stddja egenvard. Det innebir att alla
minniskor, sd lingt det dr mojligt, ska ges stod att ta makten over



sitt eget liv och fa méjligheter att utveckla strategier ddr de sjdlva ar
drivande i att hantera sina livsproblem (17). Det fokus pi patien-
ters och klienters delaktighet som numera lyfts fram inom ramen
tor personcentrerad vard (se vidare kapitel 9 "Motet”) och dven ny
lagstiftning tar mycket av sin inspiration frin tinkandet i empower-
ment (till exempel patientlagen).

Psykopedagogik, familje- och resursgruppsarbete
som redskap i omvardnaden

Omvirdnadsprocessen innebir att man inventerar problem, bedo-
mer behov och formulerar mal i en process tillsammans med pa-
tienten. Psykopedagogik har fokus dels pa att ge patienter och deras
familjer kunskaper om psykisk ohilsa, dels pa trining av psykoso-
ciala firdigheter, som kommunikation och problemlésning. Inom
psykopedagogiken har man ocksi utvecklat metodik for att arbeta
strukturerat med till exempel méalformulering och problemlésning
som passar mycket vil som redskap i omvéirdnadsarbetet (1, 18).
Familjemedlemmar och personal fran olika aktérer (psykiatri, social
omsorg, forsikringskassa etcetera) ses som resurspersoner, vilka man
torsoker fa att samarbeta i praktiken, organiserade i en resursgrupp
med syfte att stodja patienten i att uppna sina mal (18). Detta har-
moniserar vdl med den tradition av hilsostodjande familjesamtal
och familjefokuserad omvardnad som har utvecklats under de senaste
femton aren inom omvérdnadsforskningen (19, 20, 21).

Omvardnad inom psykiatrisk heldygnsvard

"Vakta och vinta” har historiskt sett varit en av de vanligaste om-
virdnadsstrategierna inom psykiatrisk heldygnsvard, med vissa tids-
perioder som undantag. Fran slutet av 1960-talet fram till psyki-
atrireformen 1995 var det i stillet ofta miljoterapi, aktivitet och
livskvalitetsstrategier som omhuldades (22). Vad man vintar pa dr
inte alltid klart, men numera handlar det ofta om att medicinen
ska verka. De miljoterapeutiska inslagen pa avdelningarna har ofta
rensats ut i takt med att psykiatrin frin 199o-talet och framat har
subspecialiserats i en mer strikt medicinsk mening, vilket gjort att
psykiatriska vardavdelningar alltmer kommit att likna avdelningar
inom somatisk vard. Samtidigt har man inom omvardnadsforsk-
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ningen i allt storre utstrickning kommit att fokusera pa den fy-
siska och psykosociala miljéns roll for frimjandet av hilsa (23, 24).
I Stockholms lin har det sedan 2011 pagitt en forsoksverksamhet
med sinnesstimulerande "lugna rum” inom psykiatrisk heldygns-
vird. Uppf6ljning visar att konceptet verkar lovande, inte minst nir
det giller att stodja egenvard och uppmuntra sjilvreglering av kins-
lor (25, 26). Pa flera hall i virlden erbjuder man si kallade sjilv-
valda inldggningar f6r personer med borderline personlighetssyn-
drom. Inliggningarna sker som en omvardnadsatgird vid hotande
kris och i en anda av delat beslutsfattande mellan patient och sjuk-
skoterska (27, 28). Forsoksverksamhet pd omradet har under de all-
ra senaste dren paborjats pa ett par hall i landet. Den hir typen av
projekt kan pa sikt komma att forandra synen pé avdelningsmiljéer
och omvardnadsinnehall i psykiatrisk heldygnsvard.

Det finns indikationer pa att sjukskéterskorna inom psykiatrisk
heldygnsvard blir alltmer upptagna av att fordjupa sig i dokumen-
tation och administration i stillet for i direkt patientarbete. I en
forskningsoversikt belyses att sjukskéterskor inom psykiatrin till-
bringar mindre dn hilften av sin arbetstid med patienterna till for-
man f6r administrativt arbete (29). I andra studier beskrivs den ge-
nomsnittliga tiden som sjukskéterskor inom psykiatrin anvinder
till direkta aktiviteter med patienter att motsvara sa lite som tio
minuter per dag, vilket riskerar att paverka patienternas livskvalitet
negativt (30). Nedan kommer négra forslag kring vad man kan gora
i omvirdnadsarbetet inom psykiatrisk heldygnsvard, som alternativ
till att vakta och vinta.

Klinisk hypotesprévning

Klinisk hypotesprovning ir vildigt mycket samma andas barn som
omvirdnadsdiagnoser, det vill sdga avgransning och systematik. Det
innebir att man har en idé kring hur man skulle kunna komma till
ritta med ett avgrinsat patientrelaterat problem och prévar den un-
der en avgrinsad tid. Man arbetar med en hypotes i taget under en
bestimd tid, till exempel en vecka (1). En sidan hypotes skulle kun-
na vara att sjalvskadebeteendet hos en viss patient med personlig-
hetssyndrom av borderlinetyp kommer att minska om man inte gor
tor stor affdr av det, utan i stillet fokuserar pa och interagerar kring



andra mer positiva saker. Mirk vil att om detta fungerar s inne-
bir det inte per automatik att sjilvskadebeteendet handlar om att
soka uppmirksamhet. Att bli sedd och uppmirksammad, dven nir
man inte har skadat sig sjilv, kan i stillet innebdra att man minskar
stress och 6kar vilbefinnandet s att sjilvskadebeteendet inte lingre
behovs som hanterandestrategi i samma utstrickning. Fungerar det
inte som man tinkt sig skaffar man sig en annan hypotes som man
provar. For att det hir ska fungera vil inom psykiatrisk heldygns-
vard behéver dock hela arbetslaget arbeta efter samma uttalade hy-
potes, vilket dr en utmaning i sammanhanget (1).

Kedjeanalyser

Kedjeanalys eller hindelseanalys (bebaviour chain analysis) ir en
typ av problemanalys med ursprung i kognitiv beteendeterapi (31),
men som med férdel kan anvindas i en omvardnadskontext vid till
exempel sjilvskadebeteende, impulsivitet och aggressivitet hos per-
soner med personlighetssyndrom (1). Efter varje sidan episod sit-
ter man sig ned med patienten och gir med hjilp av papper och
penna mycket konkret och detaljerat igenom:

- vad som hinde innan sjilvskadetillfillet

- vad man tinkte och kinde kring detta

- vad som hinde i kroppen stressfysiologiskt sett
+ hur man kan tinkas vara extra sarbar just nu

- vad sjilvskadande kan tinkas ha f6r kortsiktiga och lingsiktiga
konsekvenser

+ hur man skulle kunna ha gjort i stillet (31).

Pi detta sitt kommer forhoppningsvis bade personal och patient
att forsté sjilvskadeproblematikens dynamik bittre. Man provar det
under en tidsperiod och féljer upp om det har inneburit nigra for-
andringar av sjlvskadebeteendet. I utbildnings- och handlednings-
situationer har personal inom heldygnsvard inte sa sillan vittnat om
en snabb och radikalt positiv eftekt av att inféra kedjeanalyser som
ett slags standardmetod vid sjilvskadebeteende. Det verkar som om
kedjeanalyserna i vissa fall i sig sjilva har en himmande effekt pa
sjalvskadebeteendet. Bakgrunden till detta skulle kunna vara att
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analyserna dr krivande och tar tid. Att ta sig igenom dem ging pa

gang kan kanske uppfattas s enahanda och tjatigt att det stimulerar

till eftertanke, minskad impulsivitet och aktiverar anvindandet av

andra mer konstruktiva hanterandestrategier (1). An s linge finns

det en positiv klinisk erfarenhet av att arbeta pa detta sitt men inget

systematiskt forskningsstod.

Fokus pa vérdrelationen, anvindandet av omvérdnadsdiagnoser,

psykopedagogik, klinisk hypotesprovning och rutinmissig anvind-

ning av kedjeanalyser torde ocksa vara gynnsamt i skapandet av ett

tydligt arbetssitt inom heldygnsvarden, vilket i sin tur har visat sig ha

en viktig funktion for patienter med personlighetsproblematik (32).
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15. Psykosociala perspektiv

Sammanfattning
Personlighetssyndrom medf6r ofta férsimrad psykosocial funktion.

- For att bedéma psykosocial funktion kan man anvinda olika
skattningsskalor.

- Vill man gora en férdjupad beddmning av psykosocial funktion
kan man ta hjilp av en arbetsterapeut eller socionom.

+ En samordnad individuell plan (SIP) ir viktig f6r samordning
av insatser fran exempelvis hilso- och sjukvird, socialtjinst,
arbetsformedling och férsikringskassa.

- Patientens syn pi livskvalitet och dterhdmtning bor beaktas
i allt psykosocialt behandlingsarbete.

Personlighetssyndrom medfor forsimrad psykosocial funktion, da
personlighetsdragen leder till negativa konsekvenser i sivil mellan-
manskliga relationer som i vardagliga aktiviteter. For att forstd ur
vilka aspekter och i vilka roller som funktionen dr paverkad bér man
i forsta hand undersoka detta i samtal med patienten. Ta reda pa i
vilka roller som personen upplever funktionsnedsittning (dotter/son,
partner, vin, arbetstagare etcetera) och i vilka aktiviteter. Undersok
hur vederbérande virderar respektive roll, sina tillkortakommanden
irollen och vilken 6nskan om forindring personen har. Utover sam-
tal finns det specifika instrument for funktionsbedomning.
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Instrument for att bedéma psykosocial funktion

Nir det giller instrument f6r funktionsbedémning kan de évergri-
pande delas in generella (generiska) och specifika. Generiska in-
strument dr tdnkta att fungera oberoende av kontext, medan speci-
fika instrument dr utvecklade att fungera i en speciell kontext, till
exempel att mita funktion kopplad till ett visst ohilsotillstand eller
till att kartligga ett specifikt funktionsomrade som exempelvis per-
sonlig vérd, relationer eller arbetsliv.

Det sannolikt mest anvinda instrumentet for att skatta psyko-
social funktion i klinisk psykiatri dr Global Assessment of Functio-
ning, GAF. I DSM-1IV var GAF nummer fem (V) bland de fem
axlarna for multiaxial bedémning (1). I DSM-5 har det multiaxi-
ala systemet Gvergivits och funktionsskattning med GAF ersatts av
World Health Organization’s Disability Assessment Schedule, WHO-
DAS (2). WHODAS ir ett generiskt bedomningsinstrument for
hilsa och funktionshinder som fungerar 6ver kulturgrinser. Det dr
i sin tur baserat pa den standardiserade, internationella klassifika-
tionen av funktionstillstind, funktionsnedsittning och hilsa (Inter-
national Classification of Functioning, disability and health, ICF)
(3). Den ticker dominerna kognition, forflyttning, personlig vird, re-
lationer, dagliga aktiviteter och delaktighet i samhdillet. Den senaste
engelska versionen, WHODAS 2.0, har visat sig ha psykometriska
egenskaper som gor den anvindbar for att mita nivier av hilsa och
funktionsnedsittning pa gruppniva, savil i den allmédnna popula-
tionen som for att mita effekter av interventioner i kliniska popu-
lationer. Den kan ocksa anvindas som processinstrument for att
spegla forindring over tid hos enskilda patienter (2). WHODAS
finns i olika versioner, for att ticka olika behov nir det giller an-
vindning (sjdlvskattning, skattning via ombud och skattning via in-
tervju). Den finns att ladda ner gratis frin Socialstyrelsens hemsida
(http://www.socialstyrelsen.se).

Andra instrument ddr funktion skattas brett som har visats fung-
era i klinisk psykiatri dr Sheehan Disability Scale, SDS (4, 5) och
Camberwells Assessment of Need, CAN (6), men ddr anvindandet dr
begrinsat av konstruktor/forlag. Instrument som miter psykosocial
funktion liknar delvis instrument som miter hélsorelaterad livskva-
litet, till exempel SF36 (7) och EQ-5D (8), varfor dven dessa kan

vara anvandbara.
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Livskvalitet och aterhamtning

I patientberittelsen om Emma, som inleder kapitlet om omvérdnad,
kan vi se hur vardlaget runt henne, férutom att de lyckades hitta stra-
tegier for det som var problematiskt, dven lyckades vicka Emmas hopp
och intresse for livet utanfor sjukhuset genom att fokusera pa livs-
kvalitet. Darmed hjilpte de till att starta en aterhamtningsprocess.
Begreppet dterhimtning (recovery) vid psykisk ohilsa har sitt ursprung
i 1970-talets USA, da sjilvhjilpsrorelsen, kopplad till rorelsen for
minskliga rittigheter, blev allt starkare. Sjilvhjalpsrorelsen utmana-
de den psykiatriska virden i att intressera sig for ménniskors livsom-
stindigheter och engagera sig i deras egna 6nskemal och sociala och
kulturella behov. Aterhéimtning kan beskrivas som en personlig, unik
process, dir man dndrar sina attityder, virderingar, mal, kompeten-
ser och roller. Milet for dterhamtning ér att personer med ohilsa ska
kunna leva ett tillfredsstéllande och rikt liv dven med de begrinsningar
som ohilsan ger. Aterhimtning har ocksa beskrivits som en pagiende
process av tillvixt, upptickt och f6rindring (9, 10). Pa grundval av en
metaanalys har fem aspekter av dterhdmtning identifierats:

- Aterhimtning som en utvecklingsprocess 6ver tid,
ddr man successivt tar makten over sitt eget liv.

- Motivation och stimulans att utvecklas.
- Kompetens att hantera sina symtom och sin miljé.

- Att skaffa ett socialt engagemang som innebir férindrad
social status.

- Omgivningens resurser och engagemang (11).

Professionella resurser

Vill man férdjupa en funktionsbeddmning kan professionella re-
surser som socionomer eller arbetsterapeuter bidra. De kan gora
djuplodande bedémningar och initiera insatser inom de specifi-
ka omriden som behéver utvecklas. Manga stédinsatser kan vara
kommunala, som st6d i boende och sysselsittning. Ett viktigt an-
greppssatt i sammanhanget dr dirfor samverkan med kommunen.
For att fa en mer allsidig bedomning av en persons funktionsned-
sittning kan socionomen gora en bedémning av personens hela
sociala situation och hur funktionsnedsittningen paverkar perso-
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nens livssituation. Socionomen kan utifrin bedomningen initiera
och genomfora limpliga insatser. Det kan vara psykosocialt stod och
behandling, information, ridgivning eller hinvisning. Arbetstera-
peuten kan géra en beddmning av personens férméga att klara av
dagliga aktiviteter och initiera limpliga insatser, till exempel att pro-
va ut hjilpmedel, anpassa vardagsmiljén och stddja, instruera samt
trina personen att klara aktiviteterna.

D4 manga av de aktuella stédinsatserna genomfors av kommunens
socialtjanst ar det nodvindigt att det finns en fungerande samverkan
mellan socialtjansten och hilso- och sjukvirden. Personen kan ock-
sd behova insatser frin Arbetsférmedlingen och Forsikringskassan.
Det ir viktigt att de olika huvudminnens insatser genomfors sa att de
stédjer varandra. Darfor behovs ofta en formaliserad samverkan ex-
empelvis i form av samordnad individuell plan, SIP.

Ritten att fa en SIP finns reglerad i bade hilso- och sjukvérdsla-
gen och i socialtjinstlagen. Alla som behover bade hilso- och sjuk-
vird och stéd fran socialtjansten och dessutom behover en plan for
att behoven ska tillgodoses kan fi en SIP (mer om SIP finns pa
www.socialstyrelsen.se och www.skl.se). I en SIP ska det ing:

- vilka insatser som behovs
+ vilka insatser kommunen eller landstinget ska svara f6r

- vilka atgirder som vidtas av nagon annan 4n landstinget eller
kommunen

+ vem av kommunen eller landstinget som ska ha det 6vergripan-
de ansvaret for planen.

Samverkan i olika former samordnas inom psykiatrin med f6rdel av en
socionom med kunskap om andra myndigheter och om lagstiftning.

For personer som far allvarliga funktionshinder till £6ljd av psy-
kisk ohilsa har man i 6ppenvirden och socialtjinsten gemensamt
utvecklat case-management (vird- och stodsamordning) som en
speciell och avancerad kontaktpersonsfunktion, vilken har till upp-
gift att samordna vard och stdd med patientens énskemal i fokus
(12, 13). Aven om case-management traditionellt sett varit kopplad
till langvarig psykosproblematik finns det personer med personlig-
hetssyndrom, vilkas funktionsnedsdttningar gor att det erfarenhets-
missigt visat sig att de gynnas av att fi en kontaktpersonsfunktion
enligt case-management-modell.
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16. Viarden som med- eller
motkraft — patienters och
nirstdendes perspektiv

Sammanfattning

+ Det finns generellt sett mycket lite forskning kring patienters
och nirstaendes upplevelser nir det giller personlighetssyn-
drom.

+ Forskningen utifrin patientperspektiv kan delas in i upplevelser
av sjdlva tillstindet och upplevelser av méten med varden.

+ Nir det giller moten med virden beskriver patienter péfallande
ofta upplevelser av att bli respektlost bemotta.

- Nirstiendeupplevelser vid borderline personlighetssyndrom
kidnnetecknas av att stindigt "trippa omkring pé ta” kring
personen som dr drabbad.

+ I férhillande till virden beskriver nirstdende maktloshet och
utanforskap, man upplever att man inte riknas eller bjuds in

till dialog.

Det finns generellt sett mycket lite forskning kring patienters och
nirstdendes upplevelser ndr det giller personlighetssyndrom. Ett
undantag, dir det faktiskt finns en del studier kring dessa upplevel-
ser, dr borderline personlighetssyndrom, kanske for att detta ir ett
tillstind som ofta blir en utmaning i olika kliniska sammanhang.
Texten nedan har vid sidan av referat frin vetenskapliga publika-
tioner kompletterats med upplevelser och reflexioner frin en person
med egen erfarenhet av att virdas inom psykiatrin.
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Forskning kring patienters upplevelser

Upplevelser av tillstdndet

Den egna beskrivningen av sjilva tillstindet ror sig kring ett antal
teman som delvis anknyter till diagnoskriterier:

att leva i ett kaos av kinslor

- rédsla, angest och extrem stresskinslighet
tomhet, pessimism, morker och nedstimdhet
en stindig, stenhard kamp med sitt kinsloliv
sjalvforakt och sjdlvhat
skam o6ver sjilvskador och sjilvmordst6rsok
skam 6ver att leva med etiketten borderline

- ilska och sorg 6ver att inte bli f6rstadd av sin omgivning
och bli sedd som manipulativ och utspelande

att dolja sitt lidande bakom en "mask av normalitet” (1, 2, 3, 4).

Kérnan i problematiken, den kinslomassiga instabiliteten, beskrivs av
drabbade som att leva i ett kaos av kinslor. Starka kinslor som bubb-
lar upp vixlar snabbt och ofta of6rutsigbart. Kinslor som dominerar
ar radsla och dngest. Dessutom beskrivs de som mycket svira att fi
kontroll 6ver (2, 3, 4). Nagra citat frin patienter: "Jag har kinslostor-
mar inom mig, arg, ledsen utan att egentligen veta varfor ... det kinns
som om jag ska explodera.”, ”Jag far panik av alla kinslor, en ridsla
som sprider sig som en l6peld.”, ”Alla tror att vi skadar oss sjilva for
att fi uppmirksamhet, men det gor vi inte, vi skadar oss sjilva for
det gor sa forbannat ont.” (2). De drabbade beskriver ocksa en annan
form av lidande som kretsar kring deras mer eller mindre kroniska
tomhetskinslor, vilka grinsar till och kan 6vergi i regelritt depres-
sion (1, 2, 3): "Jag befinner mig i ett svart hil med slippriga viggar
och négonting skrimmande och dckligt som krilar kring benen” (2).

Det idr vanligt att psykisk ohilsa dr forenat med lag sjilvkinsla,
men f6r dem som drabbats av borderline personlighetssyndrom be-
skrivs problemen med sjilvkinslan ofta som extrema och i termer
av sjilvforakt och sjilvhat (1, 2). Sjilvforaktet och sjilvhatet be-
skrivs ocksd som kopplat till suicidalitet och sjilvskadebeteende,
ddr patienterna beskriver att de foraktar och hatar sig sjilva till den
grad att de inte anser sig virda medmainsklighet och kirlek eller
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emellanit inte ens anser sig virda att leva. Suicidaliteten och sjilv-
skadebeteendet ter sig dock komplext, dir bakgrunden till ett en-
skilt sjalvskadetillfille eller suicidférsok dr varierande. De vanligas-
te drivkrafterna beskrivs i termer av:

- att avleda inre smadrta med yttre fysisk smarta
« sjilvbestraffning

« att forsoka fly fran lidandet genom att 6verdosera
medicin eller ta droger (utan nigon intention att do)

- att sjilvskada for att avleda starka suicidtankar

+ en stark onskan om att fi do (2).

Patienterna beskriver ocksd hur de forsoker dolja och hantera sitt
lidande bakom en mask av normalitet. Inte minst beskriver man
"normalitetsmasken” som en omtanke mot sin omgivning, vilka de
helst vill bespara att se deras lidande: "Det dr bara en mask som jag
har anvint for att dolja alla mina riktiga kénslor. De gor s jivla
ont. Jag ser glad ut for att andra velat se mig glad.”, ”Ni har aldrig
sett mig, inte med mina kinslor utan bara masken. Jag dr tuff, men

ganska liten och javligt skraj” (2).

Upplevelser av maten med virden

Personer som har diagnosen borderline personlighetssyndrom gis-
tar frekvent olika delar av hilso- och sjukvirden. Studier har till
exempel visat att de besoker primérvarden upp till fyra ginger si
ofta som normalbefolkning (5). Bland patienter inom psykiatrisk
oppenvard finns det studier som visar att 15—30 procent uppfyller
kriterier for diagnosen (6), motsvarande siffra for psykiatrisk slu-
tenvird har uppgivits vara 20—50 procent (6, 7). Inliggningar inom
slutenvird édr ofta férenade med sjilvskadebeteende och suicidalitet
samt samsjuklighet med framfor allt dngestsyndrom (8).

Kvalitativa studier, ddr man intresserat sig for patienternas eget
perspektiv, visar att personer med personlighetssyndrom péfallande
ofta kinner sig respektlst bemotta av personal inom véirden och att
man inte kidnner sig lyssnad till. De upplever ocks i vissa fall att de
blir stimplade som “personlighetsstorda” eller "borderline”, vilket
uppfattas som stigmatiserande (2, 4, 9, 10): "Jag blev diagnostiserad
som personlighetsstord ... och plotsligt kindes det som om jag sl6-
sade med deras tid” (11).
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Forskning kring narstaende

Om det finns lite forskning kring patientperspektivet nir det gél-
ler personlighetssyndrom sa finns det 4n mindre forskning kring
ndrstdendeperspektivet. Precis som med patientperspektivet foku-
serar de fi studier som finns pa borderline personlighetssyndrom
och sjilvskadebeteende. Nir det giller nirstaende till personer med
psykisk ohilsa allmint sett vet man att deras forméga att hantera
svarigheter och skapa en ostressad hemmilj6 dr positivt for prog-
nosen. Att hjilpa nirstiende att forbittra sina hanterandestrategier
spelar dirfor en viktig roll f6r dterhdmtningsprocesser vid langvarig
psykisk ohilsa (12, 13).

Under 1990-talet kom ett fatal studier som pekade pa positiva
effekter av familjebehandling for personer med borderline person-
lighetssyndrom (14, 15). Studierna verkar dock inte ha uppmirk-
sammats sirskilt mycket i kliniska sammanhang. Mer uppmirk-
samhet har i stillet andra bocker av skonlitterdr karaktir fatt. Det
ar anekdoter om nira férhallanden med personer som lider av bor-
derline personlighetssyndrom. Dessa bocker dr ofta sensationslyst-
na och bir inte sillan titlar som anvinder det suggestiva begreppet
“farliga relationer”.

Det finns nagra fa studier med fokus pa nirstaende till perso-
ner med sjilvskadebeteende, till exempel Rissanen m.fl. 2009 (16)
och Lindgren mAl. 2010 (17). I en behandlingskontext har man
ocksé inom till exempel dialektisk beteendeterapi (DBT) pé senare
tid alltmer borjat uppmirksamma nirstiende och deras situation.
Hir har man fran borjan av 2000-talet lagt till ett sirskilt program
tor néarstiendestod som man kallar familjeband, vilket har utvirde-
rats med positiva resultat i USA (18, 19). Resultaten talar for att
man lyckas forbittra den kommunikativa kompetensen och minska
konflikter och stressbelastning i familjen. I en studie som specifikt
beskriver nirstdendeupplevelser vid borderline personlighetssyn-
drom kidnnetecknas familjesituationen av att stindigt “trippa om-
kring pé ta” kring personen som ir drabbad. Man ir stindigt vak-
sam och varsam med vad man siger och gor, férsoker vara vildigt
torsiktig for att personen i friga bland dem inte ska fi ett kinslout-
brott av nagot slag. Hela situationen beskrivs som mycket stresska-
pande. Kinslan av skam och skuld ér ocksa tydlig i beskrivningarna.
Var det négot som vi gjorde fel? Forildrarollen beskrivs som en svar
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balansging mellan att f6rsoka vara stédjande samtidigt som man
torsoker lita bli att ”leka terapeut”. I férhallande till den psykiatris-
ka varden beskriver man en maktloshet och ett utanforskap i det att
man upplever att man inte riknas eller inte bjuds in till dialog (20).

Fran patientperspektiv — Mikaelas berittelse

Hur varden kan framstd som bide med- och motkraft exemplifie-
ras nedan av en berittelse ur patientperspektiv. Mikaela Javinger
ar psykiatrikommunikatdr, skribent och féreldsare och arbetar med
bemétandefragor och delaktighet frimst inom psykiatrin.

Jag kom i kontakt med barn- och ungdomspsykiatrin och social-
tjansten pa grund av sjilvskadebeteende, suicidf6rsk och psykoso-
ciala problem som trettonaring och vardades under tonaren i bade
oppen- och slutenvird och pa institutioner.

Efter att som vuxen ha fungerat hyfsat hogfungerande pa vissa
omriden och med stora svirigheter pa andra, insjuknade jag som
trettiodring i en djup depression. Under dren som foljde virdades
jag i perioder pa sjukhus bade enligt HSL och LP'T. Emotionellt in-
stabil personlighetsstorning, recidiverande depressioner, hypomani,
cyklotomi, rapid cycling och polymorf respektive cykloid psykos dr
nagra av de diagnoser jag fatt, och slutligen bipolir sjukdom typ 2
och adhd. Efter flera ar i behandling med dialektisk beteendeterapi
(DBT) uppfyllde jag inte lingre kriterierna for EIPS, men diagno-
sen aterkom dnda i journaler.

Jag ser ingen enkel forklaring till min problematik och ingen
teori har kunnat ge mig ett enskilt tillfredsstillande svar pi vad
den beror pa. Ett socialt och genetiskt arv, milj6, sirbarheter och
olika hindelser har samspelat och skapat det hir trasslet som jag
ar, och boten dr lika komplex och i tid skiftande som uppkomsten.
Diagnoser har varit en hjilp till insikt, férklaring och behandling,
men de ger inte sirskilt mycket vigledning pa resten av resan. De
beskrivs helt olika beroende pi vems glaségon man tittar med och
polarisering mellan forklaringsmodeller kan skapa ytterligare pro-
blem att hantera sina svarigheter. Pusslet att forstd och hantera den
verklighet man har bestar av vildigt manga bitar.
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Myter, fordomar och stigma kring emotionellt instabil
personlighetsstérning

Jag dr ambivalent till att berdtta om borderlinediagnosen. Jag kin-
ner skam och obehag och samtidigt ilska: Varfor ska jag inte kunna
std for nagot som dr sd vanligt, som stéllt till det sd f6r mig och som
ar forknippat med si mycket lidande? Varfor ska jag inte viga be-
ritta om den dkomma som ménga av virdens patienter lider av och
som fortfarande dr férknippad med myter, felaktiga forestillningar
och missforstand?

Myterna som florerar kring EIPS iterfinns hos bade allménhe-
ten och véirden - dven inom psykiatrin. Vi beskrivs inte sillan som
utagerande, manipulativa, uppmarksamhetssokande, grinslésa och
opalitliga. Ibland h6r man att diagnosen kinnetecknas av grilsjuka,
effektsokande, tendens att splittra upp personal, dela upp manniskor
i onda och goda och att hetsa upp sig 6ver smasaker.

Nistan alla jag mo6tt med EIPS dr empatiska, ridda att sara, ly-
hérda f6r stimningar och allt annat 4n manipulativa - tvirtom dr de
ofta vanmiktiga och kinslomaissigt dysreglerade i stunder av lidan-
de. Kraften i 6gonblicket och de kidnslor man upplever kan vara s
overvildigande och outhidrdliga att just de firdigheter som kravs for
att manipulera - strategiskt tinkande och férméga att férutse och
styra egna och andras handlingar - inte dr mojliga. Att leva med
EIPS handlar om intensivt smértsamma kénslor och svirigheter att
reglera dem, impulsivitet och lattvickt dngest och det leder mer ofta
till vanmakt dn till f6rmaga att berdkna hur man ska agera for att fa
det man vill, och fa det.

Sjdlvskadebeteende

Att man skadar sig for att fi uppmirksamhet dr en férdom. Den
sortens forklaring framf6rs ofta pi ett nedlatande och férminskan-
de sitt. Man hor att om nagon vill ha uppmarksamhet och dérfor
skadar sig forstirks beteendet om man ger personen det. Att igno-
rera personen i samband med att den skadat sig dr ett sitt att slicka
ut beteendet. Nir har nagonsin ignorans som bestraffning fungerat
som ett sitt for en person att hitta nya verktyg?

Sjilvskadande kan fylla méinga funktioner, se olika ut frin indi-
vid till individ och fran gang till gang. Det kan ocksa se olika ut be-
roende pa vilken diagnos man har.
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Att vicka uppmirksamhet var inte skilet till att jag gjorde det.
Tvirtom var det férknippat med stor skam och kinsla av misslyck-
ande och jag ville inte att nagon skulle veta. Jag gjorde det for att
minska outhirdlig dngest och ibland bryta dissociativa tillstaind. Det
gav en renande kinsla och var en sjilvbestraffning, ett slags skuld-
reglering. Jag hittade inget annat sitt ut ur allt kaos och paradoxalt
nog var det bitvis en konstruktiv 16sning: det jag ville var att do. Att
skada mig i stillet for att déda mig var en bittre 16sning. Ibland vil-
le jag bade och. Kunskapen om att det inte finns nagon automatisk
koppling mellan sjilvskadebeteende och emotionellt instabil per-
sonlighetsstorning (och vice versa) har gjort mycket nytta.

Det har forbattrat varden och attityder kring sjilvskadebeteen-
de, men det har inte minskat férdomarna och stigmat kring EIPS.
Att lida av ett sjilvskadebeteende ir inte lika skamfyllt som forr,
men EIPS vill man absolut inte férknippas med. Darfér har den
gruppen pé sitt och vis limnats dnnu mer at sitt 6de i takt med att
“enbart” sjdlvskadebeteende fatt mindre negativ laddning. Det har
blivit allt vanligare att personer i media berittar om att de haft ett
sjalvskadebeteende, men det ar vildigt fa med EIPS som gor det-
samma. T'ill skillnad fran de flesta andra psykiatriska diagnoser har
vi inte nagon patientférening som driver vara frigor och trots att sa
manga i slutenvarden har diagnosen har vi vildigt fi representanter
i de inflytandeorgan som finns. Jag tror det beror pa skam och att
man ldrt sig att om man berittar om diagnosen klassas man som
omojlig att samarbeta med av dem som inte vet bittre.

Majoriteten av dem som far diagnosen EIPS som unga uppfyller
inte kriterierna femton ar senare, men f6r minga kvarstar proble-
men dven om de tar sig andra uttryck med aren. Det dr inte ovanligt
att man senare fir diagnoser som bipolir sjukdom och/eller adhd.
Jag tror att de tre tillstinden dr besliktade (vilket jag bland annat
skriver om i min bok Sinder pa tusen kanaler — om borderline och dess
ndra samband med bipolir sjukdom och adhd), men det finns dven hir
en stigmaaspekt: att ha en bipolir sjukdom eller neuropsykiatrisk
funktionsnedsittning dr mindre negativt laddat dn att ha en per-
sonlighetsstorning. Man méts helt enkelt med mindre misstink-
samhet och bittre bemétande med en bipolir diagnos, av vilken
typ det dn dr, an med borderline, trots att tillstinden kan 6verlappa
varandra.
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Bemdotande

Att ha EIPS dr f6r de flesta forknippat med kinslor av virdel6shet
och de kraftiga stimningsskiftningarna och det intensiva lidandet
kan vara si smirtsamt att man inte stir ut. Att di motas av ett for-
aktfullt eller repressivt synsitt nir man s6ker hjilp bekriftar bilden
av att man inte fortjinar, eller kan klara att leva, och sjilvhatet och
dngesten vaxer.

Ett gott bemétande lindrar, lugnar och trostar nér det dr som
virst, och pa ett djupare plan lir man sig om man moéts av det att
man fértjdnar vinlighet och omsorg dven om man inte dr van att
ge sig sjilv det.

Sarbarheten for att drabbas av 6vervildigande smairta, emotio-
nellt lidande, svingningar och sjalvmordstankar kanske finns kvar
hela livet, men man ir bittre rustad att ta hand om det om man lirt
sig sjdlvvalidering och acceptans genom att bemdtas sa av andra.

Vad dr ett gott bemdétande?

Ett gott bemotande dr f6r mig att bli bekriftad, sedd, respekterad
och validerad. Det idr en instéllning som avspeglar sig i allting man
gor, det handlar om hur man talar om och till varandra som ménni-
skor, medarbetare och patienter, hur man tolkar nigons beteende
och hur man ser pa nagons svarigheter. Det handlar om medkinsla
och att se varandra som individer, unika méten, snarare dn profes-
sion och expertis dir relationen dr bortkopplad. Att fa ett gott be-
moétande dr forstas alltid viktigt i virden, men f6r personer med
emotionell instabilitet i akut kris dr det helt avgérande, och ett di-
ligt bemdtande kan fa katastrofala foljder och pa sikt bygga upp en
ndstan fobisk ridsla for att beritta hur man mir eller tro pé att det
finns hopp.

Ett mo6te som bygger pa utforskande och 6msesidighet har bitt-
re férutsittningar dn ett som styrs av grinssittning, auktoritir eller
allvetande stil och maktkamp.

Den som ska hjilpa bor ha en 6nskan om, och vinta p4, att bli
inbjuden i den andres virld for att forséka forsti dennes behov
och maende, oavsett diagnos. Virdaren behover gora sig beredd att
lyssna, vara ndrvarande och nirma sig personens svarigheter med
oppet sinne.
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Vetskapen om att du kanske inte har I6sningen pi patientens
problem kan vara smirtsam men nédvindig och l6sningen kan fak-
tiskt finnas i just det. Att erkiinna att man ibland kinner sig maktlos
och inte vet vad man ska gora, men férmedla trygghet i att man vill
ta reda pa det tillsammans, 4r att bjuda in till kontakt. Si byggs en
allians med fortroende, hopp och likning.

Varfor blir det fel?

Mina inliggningar har ofta varit traumatiska och jag tror en av an-
ledningarna ir kontrollf6rlust. Att bli frintagen sin integritet, be-
stimmanderitt och forméga att paverka dr forfirligt, att inte ses
som en kapabel person med intellektuell férméga, dven om man
for stunden ir i behov av vird, ar fornedrande. Inte sillan 4r virden
priglad av en tyst kinsla av att man ska uppfostras och att grins-
sittning och regler dr viktigare dn sjidlva motet och virdandet. Ing-
en annanstans stills si hoga krav pé ett reglerat och "normalt” be-
teende dn i slutenvérden, trots att allt 4r annorlunda och inget ir
sig likt frin andra delar i samhallet. Personalen kan ha en auktori-
tar stil, samtidigt som man uppmuntras till delaktighet och ansvar
over vard och dterhdmtning. Det gér inte ihop. Man far ibland inte
tillgdng till den information man behdver for att fatta beslut, man
kanske inte fir komma och ga for att kunna klara de praktiska ata-
ganden dir ute som man hade kunnat klara. Allt detta dr begrip-
ligt: lakarna ska bedéma vilken skyddsgrad man behdver, missfor-
stind uppstir pd grund av tidsbrist och bristande kontinuitet. Alla
ar stressade, det rader 6verbeliggning och kommunikationsmissar.
Att patientens méiende som fluktuerar gor forstas att det r svart att
gora bedémningar om till exempel suicidrisk.

Nir man blir inlagd dr man rddd, férvirrad, panikslagen och
mycket kinslig f6r intryck. Kroppssprik, tonfall och ansiktsuttryck
tolkas mer hotfullt 4n nir man mar bra och att kinna sig trygg och
forstadd dr en forutsittning for tillfrisknande.

Ibland dr kanske tvingsvird nédvindig, men virden ska ges si
virdigt som mojligt och till synes sma saker gor stor skillnad. Att
tillgodose de 6nskemil som gir att tillgodose blir ytterst viktigt.

Att till exempel knacka pa dorren, presentera sig, se till att pa-
tienten far information om forseningar vid planerade likarsamtal ar
viktigt. Man hade ocksa kunnat lata fikavagnen sti framme si att
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man sjilv kan vilja nir man vill fika, erbjuda olika aktiviteter, ha ett
rum for arbetsterapi och erbjuda samtal. Aven om ingen lingre psy-
kologisk behandling kan inledas i slutenvirden har man behov av
att tala, men ofta uppfattas slutenvird som forvaring, dir behand-
ling i princip bestir av medicinering och lite mansklig kontakt.

Att motas av personal som krinker eller 6kar pi ens sjilvforakt
genom en ofta omedveten nedvirderande och oférstdende attityd
kan trigga sjalvmordsimpulser och goéra vérden till en fara snarare
an ett skydd.

De atgirder som tas till i yttersta nodfall - jag har bade blivit bal-
tad och tvingsmedicinerad - har jag upplevt som ett misslyckande
frin varden. Jag tror de hade kunnat undvikas med en mer trygg och
lyhord personal. Hur sjuk jag dn varit har jag inte varit medvetet
provocerande, och den jag haft aggressioner mot har varit mig sjilv.
Jag hade behovt fokusera pé att ta hand om och trosta mig sjdlv i
stillet for att utsittas for tving och hirdhinthet.

Erfarenheter av ett diligt bemoétande fran psykiatrin kan vara
tarligt och gora att man undviker att soka hjilp trots att man be-
hover det. For personer med EIPS ir sjalvmordsrisken hég och for
vissa fortsitter den att vara det under perioder resten av livet. Det
miste helt enkelt finnas nagonstans att ta vigen nir man dr i storst
n6d utan att man ska riskera att bli ytterligare traumatiserad.

Primdira och sekundcdira kénslor, reaktioner och motreaktioner

Min teori om varfor kommunikationen kollapsar handlar om bris-
tande insikt i hur intensivt och snabbt skiftande kinslor paverkar.
Om man kinde igen och f6rstod de omedelbara, primira kinslorna
som uppstar, i stillet for vad de férvandlas till nar de avléser varand-
ra, skulle manga missf6rstind undvikas.

Man kanske dr ridd, men uppfattas som arg. Man ér fortvivlad,
men uppfattas som sluten och avvisande. Man ir full av sjdlvhat och
skam, men uppfattas som vresig och inte samarbetsvillig.

Man kanske inte sjilv vet vilka signaler man sinder eller inte
sander ut, for att man ir forvirrad och fortvivlad i sitt kinslokaos.

Om personalen forstod att grunden till ett beteende alltid dr be-
griplig, aven om de inte vet exakt vilka kdnslor som utl6st en situation,
skulle missforstinden minska. En minniska som dr ridd behéver ett
annat slags bemotande dn nir den ar trygg. En ledsen méinniska tros-
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tar man, men om situationen i stillet eskalerar och det till exempel
leder till baltning kommer man inte att lira sig reglera kénslan sorg
och den blir i stillet forknippad med vild, adrenalin och fara.

Det kan ocksa vara ett glapp mellan det som syns och det inre.
Man kan uppfattas som samlad, verbal och korrekt, men vara upp-
luckrad, fragmenterad och suicidal och sedan plétsligt brister det
och rinner 6ver av vad som kan se ut som en bagatell. Att forstd att
annat kan pagéd dn det som syns gor det littare att begripa och re-
agera pa det som dr bakgrunden till ett beteende och att adressera
problemet ritt.

Vad har varit hjilpsamt?

En nyckel f6r mig var att fa ett sprak f6r mina kénslor. Att lira mig
oversitta dem till ord har skapat méjlighet till kommunikation som
inte skrimmer eller stoter bort. Jag har forstatt att jag maste minska
det jag kinner med ungefir tusen for att det ska bli begripligt for
andra. Att sidga att man vill ta livet av sig kan Gversittas till: "Jag har
angest, dr orolig och ledsen. Jag vet att det kommer att gi 6ver, men
just nu dr det hemskt.” Omgivningen blir mer benigen att hjilpa
och bete sig empatiskt nir den forstar och kan sitta sig in i min si-
tuation. Det tar tid att ldra sig, det dr skrimmande fér man blot-
tar sig, men samtidigt 6ppnar det for bra méten och moéijlighet att
fa stod. I DBT har jag lirt mig mycket om att identifiera kinslor,
torsta deras funktion och sitta ord pa dem. Jag har blivit mer for-
latande och forstiende mot mig sjilv och andra genom att hitta ett
"mildare” sprak, ett inkluderande sprik som inte skapar en skidrm,
dven for starka kinslor. Att dven om man kénner sjilvhat och for-
akt, dckel eller hopploshet inte anvinda de orden om sig sjilv sa
hart och skoningslost utan mer tala i termer av riddsla, ledsenhet,
osikerhet, vilket ju dr kinslor vi alla har och kan identifiera oss med.

Det har inte bara hjilpt mig att mé béttre nir det dr som svarast
utan dven underlittat vardagen och relationer savil i familjen som
vardagslivet och arbetslivet. Jag har kunnat stotta andra genom att
tor mig sjilv "6versitta” deras sjalvmordshot eller sjilvaggressioner
med mer begripliga allmingiltiga kénslor, och har ocksd kunnat
torsta en del om varfér méten med vard och myndigheter frin alla
hall kan bli si tokigt om man bara beméter det som sdgs och inte
det som kan ligga bakom.
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Att genomga DBT-behandling var den absolut bista hjilpen for
mig och jag tror inte att jag hade 6verlevt utan den. Det gar inte att
skilja ut exakt vad i behandlingen som hyjilpte, alla bitar var viktiga,
fran relationen till min individualterapeut till samtalsstilen, fardig-
hetstriningen i grupp och hur behandlarna bemotte oss.

Grundinstillningen att patienterna gor s gott de kan, dr moti-
verade och vill bli bittre, inte kan misslyckas i terapin och behover
lira sig fardigheter for att std ut, tillsammans med konkreta verktyg
och kinslan av att teamet stillde hirda krav men visade vigen och
alltid stod pa viér sida, var oerhort betydelsefullt.

DBT var en viktig byggsten. Andra saker har varit en fungeran-
de medicinering, bra psykiater, en littillginglig vard, en ekonomisk
grundtrygghet via en trygghetsanstillning, en boendestddjare som
jag byggt upp en bra relation till, medvetenhet om mina svarigheter
och hur jag fungerar och acceptans.

Trots det faller jag ibland, men mindre hart och linge och med
mindre risk for mitt liv dn forr. Sjilvhatet har gatt 6ver och ersatts
av sorg 6ver mycket, men ocksa ett slags ro. Dock ir firdigheterna
jag lirde mig i DBT en firskvara och jag méste arbeta hela tiden for
att inte falla tillbaka i de kinslor som skadar mig. Jag har blivit oer-
hort mycket bittre, men ocksi lirt mig stinga in mycket och vant
mig vid att vissa saker kan andra inte forsta. Att tinka pa sjdlvmord
som en utvig gor jag fortfarande, ofta som en tvingsmaissig vana.
Nir jag har depressioner som dr en konkret risk i sammanhanget
kan jag numera hantera det, tack vare det jag har lirt mig. Vinta ut
det och jag har bestimt mig for att inte fatta nagra beslut om liv el-
ler d6d nir jag dr sjuk eller i affekt. Ofta har den akuta krisen gatt

over ndr depressioner avklingat eller en hindelse lagt sig.

Framtiden

Fler metoder och behandlingar, dir varden dr f6ljsam och instilld
pa att lyssna, stotta och erbjuda hjilp i stillet for att kriva patien-
tens foljsamhet och lydnad behévs.

Ett exempel dr brukarstyrda inldggningar, ddr man som patient
sjdlv kan skriva in sig for en kort inldggning. Att anstilla personer
med egen erfarenhet pd avdelningar kan ocksé vara ett sitt att oka
brukarinflytandet. Kontinuerlig handledning och fortbildning av

alla i personalen dr nédvindigt och att bara anstilla personer med
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personlig limplighet och intresse for just den hir patientgruppen.
Ett kontinuerligt arbete med attityder och vilken kultur man f6r-
medlar pé en arbetsplats, avdelning eller i studier behovs. Spraket
tirgar av sig pa beteende och det som sigs i fikarum och expedition
priglar sjdlva motet mellan patienter och vardpersonal dven utan-
tor. Alla har ansvar for i vilken anda man beméter patienter, vilket
sprakbruk man har och vilka kunskaper - tysta eller uttalade - man
formedlar.
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17. Vald och kriminalitet

FAKTARUTA 8. Sammanfattning:

- De allra flesta individer med personlighetssyndrom begar inte mer
brott och utévar inte mer vald &n andra.

- Risken for vald och kriminalitet 4r férhsjd hos personer med anti-
socialt personlighetssyndrom och vid personlighetssyndrom med
samtidiga antisociala personlighetsdrag.

- Antisocialt personlighetssyndrom i sig ar inte behandlingsbart.

- Psykosociala behandlingar baserade pa kognitivt beteendetera-
peutiska principer kan ha en riskreducerande effekt p4 specifika
malsymtom.

- Lakemedel riktade mot aggressivitet vid personlighetssyndrom
har mycket svag evidens.

FAKTARUTA 9. Rekommendationer:

- Bedomning av risk for vald bor genomforas vid utredning av
personlighetssyndrom och omfatta en screening for valdsrisk.

- Risk for vald och kriminalitet vid personlighetssyndrom kan
reduceras med behandling av:
— behandlingsbara komponenter i personlighetssyndromet
— substanssyndrom
— psykossjuklighet
— uppmarksamhetsstérning (adhd).

- Risk for vald och kriminalitet vid personlighetssyndrom kan
reduceras med insatser for en riskreducerande social omgivning,

det vill sdga drogfritt boende, undvikande av kriminellt socialt
umgange och undvikande av nirhet till potentiella valdsoffer.
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- Lakemedel som minskar impulskontroll och férsamrad konfliktlos-
ningsférmaga ska undvikas. Framfor allt bor GABA-erga preparat
som till exempel bensodiazepiner, zopiklon, pregabalin och gaba-
pentin undvikas.

- Som behandlare behover man vara uppmarksam pa sina egna
positiva eller negativa reaktioner pa patientens attityder for att
inte forledas till felaktiga beslut.

Inledning

Att leva med personlighetssyndrom innebir risk for minga kom-
plikationer som till exempel f6rhéjd risk for sjilvskada och sjilv-
mord, liksom missbruk och annan psykisk sjuklighet. Férutom den
torhojda risken for olika tillstaind och skador som drabbar individen
sjalv sd har personer med vissa personlighetssyndrom en f6rhéjd
risk att utsdtta personer i sin omgivning for skada. En nationell
tvirsnittsstudie i Storbritannien, omfattande 6ver 8 ooo individer,
jamforde sjalvrapporterat fysiskt skadligt valdsbeteende mot andra
personer under en femarsperiod med individernas psykiatriska di-
agnoser (1). For personer utan psykiatrisk diagnos var férekomsten
av sjilvrapporterade valdshindelser <2 procent. For personer med
personlighetssyndrom var férekomsten 7 procent och f6r dem med
antisocialt personlighetssyndrom 26 procent. Risken att ha begatt
véildshandlingar i denna studie var f6r personlighetssyndrom gene-
rellt f6rh6jd med 2,3 ganger den forvintade och f6r dem med anti-
socialt personlighetssyndrom f6rh6jd med 4,3 ginger.

Flera studier bekriftar dessa resultat. En systematisk oversikt
av studier, inkluderande en meta-regressionsanalys, visade liknan-
de resultat (2). I denna 6versikt finner man att personer med per-
sonlighetssyndrom generellt har en 3 ginger f6rhojd risk for valds-
handlingar jimfért med normalpopulationen, sirskilt uttalat for
antisocialt personlighetssyndrom. I denna studie gjordes dven en be-
rikning av population attributable risk fraction, det vill siga hur stor
andel av vildshandlingar i den totala befolkningen som kan attribu-
eras till personer med personlighetssyndrom. Studien kommer fram
till att cirka 19 procent av alla vildshandlingar utévas av personer
med personlighetssyndrom (2). I Sverige har man funnit att 63 pro-
cent av alla utdémda véldsbrott begis av 1 procent av befolkningen,
med en overrepresentation av personlighetssyndrom (3).
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Vissa personlighetssyndrom dr kraftigt verrepresenterade i fingel-
sepopulationer. I en metaanalys av studier som sammantaget har kart-
lagt 23 ooo personer intagna i fingelse finner man att 65 procent av
alla mén hade personlighetssyndrom, varav 47 procent antisocialt per-
sonlighetssyndrom (4). Motsvarande siffror f6r kvinnor var 42 procent,
varav 21 procent antisocialt personlighetssyndrom. En liknande 6ver-
representation ses dven i den svenska fiangelsepopulationen. I en rap-
port fran Kriminalvirden i Sverige finner man bland lingtidsd6mda
personer att nirmare 50 procent har ett personlighetssyndrom, varav
30 procent antisocialt personlighetssyndrom (5). I denna undersok-
ning finner man att det bland kvinnorna ir vanligast med borderli-
ne personlighetssyndrom, nirmare 20 procent. En nyligen publicerad
svensk systematisk studie av representativt urval av villkorligt frigivna
personer samt personer med skyddstillsyn visar att cirka 20 procent
hade ett borderline personlighetssyndrom. Nastan alla av dessa hade
samtidigt antisocialt personlighetssyndrom och dessutom hég fre-
kvens av missbruk och uppmirksamhetsstorningar (6).

Samband mellan personlighetssyndrom och vald

De storre epidemiologiska studier som citeras ovan (1-3) differentie-
rar inte i nigon storre grad hur risken f6r véld skiljer sig mellan olika
typer av personlighetssyndrom. Den hittills storsta populationsbasera-
de studien, National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Con-
ditions (NESARC), har i tvi omgangar intervjuat 34 653 individer.
Utover psykisk hilsa, missbruk, suicidalitet och valdshandlingar har
man dven analyserat relationen mellan specifika personlighetssyndrom
och véld (7). 1 denna studie finner man att ett antal personlighetssyn-
drom innebir en f6rhojd risk for vildsbendgenhet. Man har dock ex-
kluderat personer med antisocialt personlighetssyndrom for att und-
vika cirkelbevis, eftersom de kriterier man anvint for att klassificera
vildsbendgenhet i huvudsak dr himtade frin fenomen som beskriver
det antisociala personlighetssyndromet (7). Detta gor att man far be-
déma resultaten med viss forsiktighet. Med denna analysstrategi kan
man forvinta sig att de personlighetssyndrom som beskrivs med for-
hojd valdsrisk i stor utstrickning har komorbida antisociala personlig-
hetsdrag. De drag som forstirker risken f6r vald och kriminalitet tycks
vara samtidig forekomst av antisociala personlighetsdrag och historik
med uppforandestérning (8).
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Faktorer som forstarker valdsrisk

Personlighetssyndrom dr dven starkt férknippade med ett antal axel
I-storningar, till exempel psykossjukdomar och substansrelaterade
storningar (1, 9).

Kombinationen av personlighetssyndrom och psykossjukdom
forstirker valdsrisken avsevirt (8). I Sverige sirbehandlas juridiskt
ofta den kriminalitet som personer med kombinationen personlig-
hetssyndrom och psykossjukdom déms f6r. De personer som begar
brott med tillrickligt hogt straftvirde under inflytande av sa kallad
allvarlig psykisk storning doms till rattspsykiatrisk vard enligt lag
om rittspsykiatrisk vird (LRV), (SFS 1991:1129). Allvarlig psykisk
storning dr en juridisk term och omfattar huvudsakligen psykotiska
syndrom. Andra diagnosgrupper inkluderas, till exempel svira per-
sonlighetssyndrom med impulsgenombrott av psykoskaraktir och
kan dirfor domas till rattspsykiatrisk vird enligt samma lag. Bland
de cirka 300 individer i Sverige som érligen doms till rittspsykia-
trisk vird, i stillet for fingelse, har en avsevird andel utover sin all-
varliga psykiska storning dven ett personlighetssyndrom (10).

Substansrelaterade syndrom ér vanligt bland personer med per-
sonlighetssyndrom (1). Substansrelaterade syndrom medfor i sig
sjalv en okad risk for vald och kriminalitet, bade i allmin befolk-
ning likvil som bland personer med tidigare kriminalitet. Bland in-
divider med personlighetssyndrom i kombination med substansre-
laterade syndrom ses i sig en kraftigt forhojd valdsrisk (11, 12). Som
ytterligare exempel pé detta ses i en svensk studie att den grupp av
personer, omfattande 1 procent av befolkningen, som begir 63 pro-
cent av alla utdomda vildsbrott karaktiriseras av kombinationen
personlighetssyndrom och missbruk (3).

Specifika personlighetssyndroms samband
med vald och kriminalitet

Antisocialt personlighetssyndrom och psykopati

Att man aterfinner det antisociala personlighetssyndromet i hog
omfattning i kriminalvirdspopulationer, och dven en férhéjd risk
att bega valdshandlingar, dr inte forvanande. I kriterierna for dia-
gnosen ingar fenomen som i sig sjilva dr direkt kriminella eller driver
kriminalitet, som till exempel normbrytande (exempelvis lagbry-
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tande) beteende, bedriglighet och aggressivitet inkluderande fy-
siskt vild. Nira relaterat till det antisociala personlighetssyndromet
ar det psykopatiska personlighetssyndromet. Det psykopatiska per-
sonlighetssyndromet ingar inte i DSM-systemets kategoriseringar,
men Gverlappar till stor del kriterierna f6r det antisociala personlig-
hetssyndromet, vilket illustreras av att 30 procent av fangelseintagna
med antisocialt personlighetssyndrom kan forvintas fylla kriterierna
for psykopati (13). Begreppet psykopati utgir i dag huvudsakligen
fran Harvey Cleckleys numera klassiska beskrivningar och koncep-
tualisering av begreppet psykopatisk personlighet (14). Psykopati dr
vanligt bland fingelseintagna och graden av psykopatisk personlig-
het dr starkt kopplad till f6rh6jd risk att med vald skada andra (15).
Robert Hare operationaliserade Cleckleys koncept och konstruera-
de ddrifrin ett strukturerat bedomningsverktyg, Psychopathy Check-
list, PCL. PCL finns i flera reviderade versioner, PCL-R samt en
kortare version PCL-SV, som bada fitt en omfattande anvindning
framfor allt i kriminalvardspopulationer. Den omfattande anvind-
ningen av PCL-verktygen har 6ver tid lett till en forskjutning av
psykopatibegreppet, dir fokus har hamnat mer pa beteendeaspekter
som impulsivitet, bristande ansvarstagande och antisociala drag dn
pa de drag som Cleckley (14) betraktade som kirnaspekter, det vill
sdga brister i férméga till empati och dnger. En senare ansats att for-
djupa bedémningen av psykopati, och dven fi ett verktyg som batt-
re skulle kunna vigleda kliniker i behandlingsarbete, dr verktyget
Comprehensive Assessment of Psychopathic Personality, CAPP (16, 17).
PCL-R ir ett diagnostiskt instrument och inte ett instrument for
bedémning av véldsrisk. Dock har PCL-R en relativt god férméga
att forutse dterfall i allvarlig vildskriminalitet (15, 18).

Valdsrisken vid psykopati forefaller huvudsakligen vara forknip-
pad med de komponenter (s kallade facetter) i syndromet som be-
skrivs som antisociala eller livsstilsknutna, som till exempel para-
siterande livsstil, impulsivitet, tidig debut av beteendeproblem och
kriminalitet samt kriminell méingfald (versatility) (19, 20), det vill
siga sddana aspekter av syndromet som tydligast ssmmanfaller med
det antisociala personlighetssyndromet. PCL-R:s férméga att pre-
dicera framtida véild minskas av bade genetiska faktorer, som lig
MAOA -aktivitet, liksom av dlder och alkoholkonsumtion (20). Anti-
socialt personlighetssyndrom liksom psykopati ér, var for sig eller i
kombination, férknippade med en hog valds- och kriminalitetsrisk.

17. VALD OCH KRIMINALITET



Borderline personlighetssyndrom

I diagnostiska kriterier f6r borderline personlighetssyndrom éter-
finns fenomen som instabila relationer, impulsivitet, aftektiv instabi-
litet, intensiv ilska och problem att kontrollera ilska. Dessa fenomen
ar potentiellt en grund f6r en f6rhojd risk f6r vild (21). Ett visst stod
tor detta finns, d man funnit en forhdjd forekomst av personer med
borderline personlighetssyndrom i fingelsepopulationer, framfor allt
kvinnliga (5, 22). Man har funnit att méngden symtom pa border-
line personlighetssyndrom inom en fingelsepopulation dr hogre
bland dem som begitt vildsbrott jamf6rt med Gvriga fingelseintag-
na (23). Man har 4ven i en nyligen publicerad svensk studie funnit att
min som star under skyddstillsyn eller nyligen frigivits fran fingelse
till en stor andel (19,8 procent) har borderline personlighetssyndrom,
men néstan alla dessa personer hade samtidigt antisocialt personlig-
hetssyndrom (6). I linje med detta fynd finner man i en studie av ett
community sample att individer med kombinationen borderline per-
sonlighetssyndrom och antisocialt personlighetssyndrom har hogre
risk att domas for valdsbrott (24). Diremot har man i befolknings-
studier utanfor fingelsemiljder inte kunnat verifiera att borderline
personlighetssyndrom i sig skulle 6ka risken f6r valdshandlingar, nir
man kontrollerar f6r andra komorbida faktorer som samtidigt fore-
kommande antisociala personlighetsdrag och psykopatiska drag (21).
I stillet papekar man i denna metaanalys (21) att det troligen finns en
mindre subgrupp av personer med borderline personlighetssyndrom
som skulle vara mer vildsbendgna, men att syndromet i sig inte ér re-
laterat till f6rhojd forekomst av vald och kriminalitet.

Narcissistiskt personlighetssyndrom

Vid narcissistiska personlighetssyndrom har det diskuterats, liksom
vid borderline personlighetssyndrom, att vissa av de fenomen som
beskrivs i tidigare litteratur, som till exempel behovet att forsvara
sin 6verdrivna sjilvkinsla, skulle driva aggressivitet (25). Visserli-
gen har man i metaanalyser av ett storre antal studier kunnat pavisa
att vissa personlighetsdrag, som till exempel fientlighet, kan predis-
ponera for aggressivt beteende. Men man kan inte se att de feno-
men som beskrivs inom ramen for det narcissistiska personlighets-
syndromet skulle bidra till valdsrisk (26). Det har inte heller kunnat
pavisas i epidemiologiska studier, exempelvis NESARC (7), att det
skulle foreligga en f6rhéjd valdsrisk.
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Ovriga personlighetssyndrom

Litteraturen om 6vriga specifika personlighetssyndroms relation till
véldsrisk dr ytterst begrinsad. Ett par studier beskriver att perso-
ner med tidiga tecken pa schizotypalt personlighetssyndrom i barn-
och ungdomsiren har utsatts for psykisk traumatisering och tra-
kasserier (27). Detta har framf6rts som argument for att vissa med
detta syndrom i vuxen dlder kan bli reaktivt vildsamma mot andra
personer (28). Trots dessa argument konstaterar en tidigare litte-
ratur6versikt att det inte finns beligg for en forho6jd vildsrisk (29).
Inte heller NESARC-studien (se ovan) (7) finner nigot samband
mellan ett schizoid personlighetssyndrom och vild.

Bland 6vriga personlighetssyndrom finns inga studier som adres-
serar frigan om okad valdsrisk vid specifika personlighetssyndrom.
Dessutom, ett flertal av de 6vriga personlighetssyndromen har en
symtombild som snarast dr skyddande mot véldsrisk, som till exem-
pel benidgenhet att undvika kontakt med andra eller att personlig-
heten priglas av dngslan for att ha kontakter med andra. I den man
ovriga personlighetssyndrom kan férknippas med véldsrisk sa fore-
faller valdsrisken vara knuten till samtidigt férekommande drag av
antisocial personlighet (7, 28, 30).

Bedémning av risk for vald

Utvecklingen av strukturerade riskbedémningar

Att bedoma risken for att virdsokande patienter ska begi valds-
handlingar mot andra dn sig sjdlva har alltid varit en etiskt komplex
fraga. Nar man inom psykiatriska verksamheter bedémer risken for
sjalvskada som mycket hog kan man vidta tvingande eller restrikti-
va atgirder som syftar till att skydda patienten sjilv. Nir en patient
beddms utgéra en risk f6r andras sikerhet kan de eventuella restrik-
tivt skyddande atgirder man vidtar riskera att paverka patienten ne-
gativt utan att det gagnar patienten sjilv. Den etiska balansen blir
ddrigenom komplicerad, det vill sdga de skyddsatgirder man vidtar
gagnar andra men inte patienten.

Den etiska balansen mellan 4 ena sidan restriktiva atgéirder, till
exempel fortsatt fangelsevistelse eller fortsatt intagning med tving
inom rittspsykiatri, och 4 andra sidan risken for skada pi andra
individer debatterades livligt i USA pi 1970-talet. Det ifragasat-
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tes ur etisk synvinkel att psykiatrer och psykologer éver huvud ta-
get dgnade sig at riskbeddmningar. Frigan sattes pd sin spets, da
riskbedémningarna handlade om att avgora om en psykiskt sjuk
eller personlighetsstord individ skulle fortsatt frihetsberévas eller
inte av farlighetsskil (31), oavsett behandlingsbehovet. Nir man
dessutom kunde visa att datidens riskbedémningar var jimférbara
med att "singla slant” blev frigan dnnu mer problematisk (32). Un-
der 1980-talet utvecklades darfor en hillning att avldgsna sig frin
de rittsosikra och intuitiva professionella bedémningarna, utga-
ende frin den enskilde bedémande klinikerns individuella erfaren-
het, till att riskbedomningar skulle vara rent empiriskt grundade.
Detta ledde till utvecklingen av strukturerade och empiriskt grun-
dade bedémningar, den sa kallade andra generationen riskbedom-
ningar (33). Det frimsta exemplet pi en sidan bedomningsmetod
ar Violence Risk Appraisal Guide (VRAG) (34). VRAG och liknande
bedémningsmetoder utgér frin empiriskt grundade korrelationer
mellan historiska data om patienten och framtida allvarliga valds-
handlingar. Den huvudsakliga kritiken mot detta sitt att nirma
sig riskbedomningar liknade delvis den tidigare kritiken. Hade en
patient uppnitt en viss riskniva kunde den inte forindras, efter-
som det enbart var historiska data som bestimde hur stor chansen
var for att en allvarlig hindelse skulle intriffa. Nir dessa statiska
riskbedémningar tillimpades kunde personen bedémas som “far-
lig” utan att risken med behandling eller andra insatser utéver fri-
hetsberévande 6ver tid kunde omprovas. Som en reaktion pi dessa
statiska riskbedomningar utvecklades den “tredje generationens”
riskbedomningar. Dessa avser att inte enbart ta hinsyn till statiska,
det vill sidga historiska och of6randerliga riskfaktorer, utan dven till
dynamiska riskfaktorer. Med dynamiska riskfaktorer avses sidana
som varierar 6ver tid och kan vara paverkbara, som till exempel psy-
kostillstind, missbruk och riskpaverkande insatser frin behandlare
och andra aktérer i samhillet. En omfattande 6versikt av forutsitt-
ningarna for riskbedémningar av "farlighet” inom psykiatrin publi-
cerades av Statens beredning for medicinsk utvirdering, 2005 (35).

Den frimsta representanten for den tredje generationen risk-
bedémningar utgors av riskbeddmningsinstrumentet Historical,
Clinical and Risk management 20 (HCR-20) (36). HCR-20 har bli-
Vit gold standard i framfér allt fingelse- och rittspsykiatriska sam-
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manhang. En vilgjord riskbedomning med HCR-20, och i syn-
nerhet dess tredje revision (HCR-20v3) (37), mojliggor forutom
riskbedémning dven en dynamisk planering med rehabilitering for
patienten, se bilaga 1 for de item som HCR-20 innehéller.

Bedémning av risk for vald i allmdn psykiatri

HCR-20 (36), med dess senare revision HCR-20v3 (37), dr struk-
turerade verktyg for att inte enbart utvirdera patientens risk for
framtida allvarliga valdshandlingar. Resultaten av dessa virderingar
av en patient ger dven en god grund f6r att kunna vidta rehabilite-
rande dtgirder som dven kan gagna patienten. Instrumentet ér ar-
betskrdvande samt kriver speciell utbildning och kompetens. Detta
begrinsar anvindningen av HCR-2o0 till de kliniska situationer dir
man har resurser i form av tillrdcklig tid f6r bedomning och tillgang
till specialutbildade bedémare och behandlare, det vill siga framfor
allt rittspsykiatriska verksamheter. I méinga av de psykiatriska be-
handlingssammanhang man har utanfor réttspsykiatrin, till exem-
pel akutmottagningar och akuta virdavdelningar, &r HCR-20 svart
att anvinda. Inom akuta verksamheter har man i allménhet inte den
tid som krévs for att genomfora en sidan bedémning, beslut om at-
girder maste fattas innan man har kunnat genomféra riskbedém-
ningen med HCR-20. Man miste dven ta med i sammanhanget
att de patienter som man moter i allmén psykiatri och akutpsy-
kiatri inte har samma hoga risk for framtida valdshandlingar som
tidigare valdsutévande personer inom rittspsykiatri och fingelser.
Bland akutsékande patienter vid en psykiatrisk akutmottagning var
andelen individer som misstidnktes f6r valdsbrott inom sex méina-
der efter akut bedémning endast 3,7 procent (38), att jimfora med
cirka 20 procent f6r en hogriskgrupp bestdende av tidigare dom-
da personer med kombinationen psykisk ohilsa och missbruk som
inte sokt behandling (39, 40). Konsekvensen av detta dr att dven
mycket goda riskbedémningar, av rent statistiska skil, i de allmin-
psykiatriska populationerna kommer att ha en hog andel av falskt
positiva prediktioner. Detta innebir i sin tur att mdnga av dem som
bedéms som potentiellt farliga inte alls kommer att vara det (41).
Den etiska konsekvensen av detta dr att de atgdrder man ska sitta
in vid f6rhéjd risk f6r vild mot andra i allminpsykiatriska popula-
tioner méste anpassas till att inte vara oproportionerligt restriktiva.
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For att mota kraven pa en strukturerad riskbeddmning i allmin-
psykiatriska sammanhang har det norska instrumentet V-RISK-10
utvecklats och validerats (38, 42-44). Det utgir frin den tredje
generationens riskbedémningsverktyg. Det ger med sin screening-
funktion en bild, dven for den relativt oerfarne klinikern, over
vilka riskfaktorer man behdver ta hdnsyn till i sin handliggning.
Instrumentet dr validerat pd psykiatrisk akutmottagning (38), vid
inldggning av patient pa psykiatrisk akutavdelning (43) samt vid
utskrivning frin akutavdelning (44). Instrumentet dr dessutom
sjalvinstruerande och kan anvindas av kliniker inom psykiatri utan
omfattande specialutbildning (38), bilaga 2.

Behandling vid risk fér vald vid personlighetssyndrom

Psykosociala behandlingar

Ett antal behandlingsprogram riktade mot aggressivt och véildsamt
beteende finns. Dessa program ir i allménhet inte specifikt riktade
till gruppen individer med personlighetssyndrom utan riktar sig of-
tast till personer inom kriminalvard och di oftast inte specifikt mot
véldsrisken utan mot kriminaliteten i sig. Eftersom allvarligt vilds-
utévande personer i hog utstrickning aterfinns i kriminalvardspo-
pulationer dr det relevant att ndimna nagra av dem, eftersom person-
lighetssyndrom, framf6r allt det antisociala, utgor en s stor andel
av kriminalvéirdspopulationen (se till exempel Fazel & Danesh [4]).

Kognitiva beteendeterapeutiska metoder riktade mot kriminalitet

Kognitivt beteendeterapeutiska behandlingsmetoder betraktas som
de mest framgéngsrika i friga om att reducera aterkommande kri-
minalitet, framfor allt hos personer med kriminell identifiering
(45). Dessa behandlingsprogram baseras pd antagandet att perso-
ner med dterkommande kriminalitet, inklusive vildsutovande, har
kognitiva férvringningar och brister som leder till kriminellt tin-
kande, som till exempel sjilvrittfirdigande av egna handlingar, fel-
tolkning av sociala signaler, brister i moraliska resonemang, méns-
ter av dominansbeteende med mera. Exempel pa specifika program
ar Reasoning and Rehabilitation program, Moral Reconation Therapy,
Anger Control Training och Moral Education.] metaanalyser av den-
na typ av program ser man inga tydliga skillnader mellan program-
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men utan snarare att de kognitivt beteendeterapeutiska principerna
har eftfekt under forutsittning att programmen ér vil implemen-
terade med god programféljsamhet (45). I Sverige dr utbudet av
denna typ av program begrinsat och har huvudsakligen erbjudits
inom kriminalvard. Resultaten i Sverige har inte varit uppmunt-
rande. Kriminalvarden gjorde nyligen en utvirdering av sitt eget
program Aggression Replacement Therapy (ART) (46). Man fann att
de klienter inom Kriminalvarden som fullf6ljt programmet var mer
kriminella jaimf6ért med dem som inte fullfsljt programmet (47).
Troligen handlade de negativa resultaten om antingen bristande
programtrohet eller att metoden tillimpats pa fel klientgrupp, ef-
tersom ART och andra kognitivt beteendeterapeutiska program i
sig har evidens for att minska aggressivt beteende (45, 48, 49). Aven
om vil implementerade program baserade pd kognitiv beteende-
terapi forefaller ha en effekt pa kriminalitet generellt, si forefaller
dessa inte ha nagon specifik effekt pa vildsproblematik f6r personer
med antisocialt personlighetssyndrom (50).

Behandling riktad mot antisocialitet i relation

till vald och kriminalitet

Bland personer med personlighetssyndrom dr det antisociala per-
sonlighetssyndromet, liksom forekomsten av antisociala drag hos
personer med andra personlighetssyndrom de viktigaste predikto-
rerna for vildsbeteende och framtida antisocialitet. Tidiga inter-
ventioner for barn (upp till 10 érs dlder) i form av att bland annat
lira sjilvkontroll har visat sig minska kriminalitet och andra pro-
blembeteenden under senare ungdomsir (51) och kan dirigenom
mojligen minska uttryck for antisocialt personlighetssyndrom se-
nare i livet.

Dessvirre finns det ingen evidens f6r nagon positiv effekt av be-
handling riktad mot antisocialiteten i sig, varken farmakologiska
eller psykoterapeutiska (50, 52, 53). Detta har lett till en allmin
behandlingspessimism, framfér allt vid hog grad av psykopati. Be-
handlingspessimismen handlar troligen om att det i princip inte
finns nagra som helst kontrollerade behandlingsstudier av psyko-
pati, det vill siga om det skulle finnas eftektiva behandlingsformer
sa finns det ingen evidens for dem (54). Diremot finns epidemiolo-
giska data som talar for att det antisociala personlighetssyndromets
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uttryck avtar med stigande dlder (55, 56). Flera uppfoljningsstudier
talar for att antisociala symtom hos individer med psykopati (57)
eller antisocialt personlighetssyndrom forbittras spontant éver tid
fran ungefir 35 ars alder (till exempel [58]). Framfor allt forefaller
impulsivitet och 6vertridande av normer minska, medan interper-
sonella aspekter som sjilvupptagenhet, empatibrister och manipu-
lativa drag forefaller vara oforaindrade 6ver tid (59).

Behandling av missbruk och annan komorbiditet

Aven om de mest kriminogena dragen bland personlighetssyndro-
men, det vill siga de antisociala, i sig inte dr behandlingsbara si f6-
rekommer ofta en komorbiditet med andra syndrom. Inom ramen
tor det ovan nimnda NESARC-projektet har man funnit att om-
fattningen av bade vildsutévande mot andra liksom annat krink-
ningsbeteende (major violation of others rights) hos personer med
antisocialt personlighetssyndrom 6ver tid ar relaterat dven till andra
taktorer, som samsjuklighet med substansrelaterade storningar, upp-
marksamhetsstorning och samtidigt férekommande annat person-
lighetssyndrom, det vill siga samsjuklighet som i sig dr behand-
lingsbar (60). Antagandet frin denna studie dr att behandling av
komorbiditet, som missbruk, andra personlighetsstérningar och
adhd skulle minska uttrycken f6r antisocialitet och kriminalitet och
stods av uppfoljningsstudier av patientgrupper med hog férekomst
av personlighetssyndrom, missbruk och kriminalitet (39, 61). Dir-
tor dr det rimligt att fokusera behandling av personer med anti-
socialt personlighetssyndrom eller antisociala personlighetsdrag pé
behandlingsbara komorbida tillstind, som missbruk, uppmirksam-
hetsstorningar och samtidigt forekommande annat personlighets-
syndrom och att minska risken f6r vald och kriminalitet genom att
verka for att dessa personer inte lever och vistas i instabila miljoer.

Vid behandling av personer med antisocialitet uppkommer ofta
fragan om uppmirksamhetsstérningar. Inte sillan har patienten
sjalv en Gvertygelse om att hen har detta. Inte sillan har dven vérd-
och myndighetsgrannar den fragestillningen. Vid utredning av vux-
na med uppmirksamhetsstorningar behéver man vara noggrann,
inte bara med de testningar pd aktuell uppmarksamhetsproblema-
tik som utbildade psykologer bor genomféra. Man maste ha en till-
torlitlig barndomsanamnes, eftersom uppmarksamhetsproblemati-
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ken ska ha debuterat i barndomen. I detta sammanhang gar det
inte att endast forlita sig pa den antisociala personens egen anam-
nes som inte sillan firgas av manipulerande omskrivningar for att
erhilla centralstimulerande likemedel. For att kunna sikerstilla att
uppmirksamhetsstorning foreligger méste man ha kollateral anam-
nes fran forildrar, skolpersonal, barnpsykiatri eller institutionsob-
servationer. I bedémningen dr den viktigaste differentialdiagnostis-
ka fragan att sirskilja uppmirksamhetsproblem i barndomen fran
uppforandestorning. Uppférandestorning dr en central och obli-
gatorisk del i diagnostiken av det antisociala personlighetsyndro-
met. Om detta pa grund av brist pa information eller manipulerad
information feltolkas som uppmirksamhetsstérning kan patienten
fa en felaktig behandling med centralstimulerande likemedel som
over tid stiller till med mer skada. Vid behandling av uppmarksam-
hetsproblem i denna population bér man vara uppmirksam pa att
centralstimulerande likemedel kan vara attraktiva missbruksmedel.
Likemedelshantering méste ddrfor vara noggrant 6vervakad for att
torebygga lickage och forsiljning. Preparatval bor fokusera pa pre-
parat med fordréjd utséndring. Vid administreringen méste kon-
troll och uppmirksambhet riktas mot intag av andra beroendefram-
kallande substanser.

Substansrelaterade storningar av alla de slag dr vanliga i popu-
lationer med antisocialitet och valdsrisk och méste identifieras, ef-
tersom samtidigt missbruk okar risken for vildsbeteende. I princip
giller samma behandlingsprinciper som vid behandling av sub-
stansrelaterade storningar i andra populationer. Hir hinvisas till
de omfattande och littillgingliga behandlingsprogram som finns.
Skillnaden i strategier dr att i de antisociala populationerna utgér
substansintag en av de viktigaste valdsriskhéjande faktorerna och
miste ddrfor hanteras oavsett patientens egen grad av motivation for
torandring, eftersom andras personliga sikerhet kan dventyras. Ofta
har dessa patienter en lag egen motivation att avsta fran alkohol och
droger, vilket gor det hoggradigt motiverat att frekvent anvinda sig
av drog- och alkoholkontroller med urinprover och disulfiram, som
villkor for annan behandling eller som villkor i pafdljder frin dom-
stol, for att minska risken for aterfall i vild och kriminalitet.
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Likemedelsbehandlingar

Likemedelsbehandling fokuserad pd reduktion av dterkommande
aggressivitet inom ramen for personlighetssyndrom har en svag och
ofta motstridig evidens. Likemedelsbehandling bor betraktas som
ett tilligg till annan behandling och andra socialt rehabiliterande
atgirder.

Likemedelsstudier riktade mot aggressivitet har i allmidnhet inte
specifikt fokus pa vald och kriminalitet vid personlighetsstorning.
Det finns studier som indikerar att stimningsstabiliserande (liti-
um) och vissa antiepileptiska likemedel kan ha en ospecifik effekt
pa dterkommande och impulsivt aggressivt beteende (62-65). Vissa
atypiska neuroleptika, till exempel olanzapin, har visat sig ha ospe-
cifika aggressivitetsreducerande effekter (64-66). 1 gruppen antide-
pressiva likemedel finns viss evidens f6r att SSRI-preparat kan ha
effekt pd impulsiv aggression eller aggressivitet som f6ljd av affek-
tiv instabilitet (64, 65, 67). Denna evidens har dock ifrigasatts, da
andra studier har rapporterat forh6jd forekomst av allvarligt vald
(68, 69).

Aven om bensodiazepiner i akut psykiatri har en viktig plats for
att minska akut agiterat beteende sa dr det kontraindicerat att an-
vinda bensodiazepiner vid aterkommande aggressivitet vid person-
lighetssyndrom. I en systematisk 6versikt fann man att anvindning
av bensodiazepiner 6ver lingre tid 6kar risken for aggressivt be-
teende, i synnerhet vid personlighetssyndrom (70). Bensodiazepi-
ner och opioider forefaller dessutom generellt 6ka risken for allvar-
ligt vald (68, 71). Rimligen giller detta dven for andra likemedel
med bensodiazepinliknande effekter, det vill siga GABA-erga sub-
stanser som till exempel pregabalin, gabapentin, zopiklon med fle-
ra. Dessa likemedel bér undvikas vid behandling av personer med
personlighetssyndrom och samtidig impuls- och aggressionspro-
blematik.
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Att méta och behandla personer med
personlighetssyndrom och valdsrisk

Nir man inom psykiatrisk vard méter individer med personlighets-
syndrom ér det viktigt att ta stillning till valdsrisken. Detta gors
bist under ett utredande skede, dir man bor inkludera anamnes om
framfor allt hot- och valdshistorik samt missbruk, girna med ett en-
kelt screeningforfarande, till exempel V-RISK-10 (42), som bér in-
kludera kollateral information frin nirstdende, annan sjukvérd och
kriminalvard. En viktig vattendelare i anamnesen dr en historia av
tidigt debuterande véld och kriminalitet, som i allminhet 4r en in-
dikator pa antisocialitet. Bland personlighetssyndromen dr det, som
konstaterats ovan, personer med antisocialt personlighetssyndrom
eller personer med antisociala eller psykopatiska drag i tilligg till ett
annatpersonlighetssyndrom som haren f6rh6jd valdsrisk. Om screen-
ingen med rimlig sikerhet resulterar i lag risk beh6ver man inte ta
hinsyn till vildsrisk i sin fortsatta behandlingsplanering.

Om man diremot finner riskfaktorer av betydelse behéver man
ta stillning till behandlingsinsatser som reducerar risken for att pa-
tienten ska utsitta andra for skada. Man bor vara medveten om att
de personer som har en viss 6verrisk inte generellt ska betraktas som
“farliga” om det inte dr friga om omfattande antisocialt personlig-
hetssyndrom i kombination med andra véldsrisker, som till exem-
pel missbruk, psykossjukdom, psykopati med mera. For de personer
inom allmin psykiatri som har riskfaktorer av mittlig grad bér man
ddrfor planera riskreducerande atgirder som inte dr orimligt restrik-
tiva till sin karaktdr utan dven har betydelse for en forbattrad livs-
kvalitet f6r patienten. Forutom att erbjuda behandling f6r behand-
lingsbara komponenter i individens specifika personlighetssyndrom,
till exempel emotionell instabilitet, behéver man identifiera behand-
lingsbar komorbiditet, som substansproblem och uppmarksamhets-
storning. Man maste dven avsta fran farmakologisk behandling som
kan oka risken f6r framfor allt impulsiva vildshandlingar. Man be-
héver ofta samarbeta med socialtjdnsten om patienten inte sjilv har
mojlighet att befinna sig i en social miljé som reducerar risken for
aggressivitet, det vill siga arbeta for att patienten kan befinna sig i
ett meningsfullt, drogfritt ssammanhang och boende.

Den viktigaste insatsen dr att avsta frin behandlingar som 6kar
véldsrisken och erbjuda behandlingar f6r komorbida tillstind, det
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vill sdga framfor allt uppmairksamhetsstorningar, psykosgenom-
brott och missbruk som férsenar den spontana minskningen av ut-
trycken for antisocialitet. Att stdvja missbruk dr troligen den mest
vildsriskreducerande dtgird man kan vidta. Diagnostik och kon-
troll av missbruk for personer med hog valdsrisk ér central.

I métet infér beddmning och behandling av patienter med per-
sonlighetssyndrom med forhojd risk f6r vald och kriminalitet be-
hover man vara medveten om att dessa personer ofta har olika
grader av antisocialitet och psykopati. Det dr viktigt att gora sig
medveten om den péverkan som de psykopatiska symtomen har
pa behandlaren. Ofta finns olika grader av ytlig charm och mani-
pulation, som fir behandlaren att férledas att ’f6lja med” i patien-
tens ibland orimliga 6nskemél. Ndr man dr under direkt inflytande
av patientens projektiva, charmerande och manipulativa beteenden
i behandlingssituationen kan det vara mycket svért att ta korrek-
ta kliniska beslut. Samtidigt finns bland patienter med tillrickligt
mycket av psykopatiska drag en potentiell aggressivitet som kan
drabba behandlaren, inte bara som konkreta hot eller hotfulla utta-
landen utan oftare som insinuanta kommentarer om behandlarens
inkompetens och "ovilja” att hjilpa till. Inte sillan kan den ytliga
charmen vara férledande och fa behandlaren att folja patientens
direkt eller indirekt uttryckta 6nskemal om att utverka omotivera-
de insatser i form av recept, sjukskrivning, intyg eller kontakt med
andra véirdgivare, for att uppna mal som inte dr rehabiliterande utan
i lingden oftast leder till en forvirrad situation. Det forridiska i
dessa situationer dr att man, si linge man "f6ljer med” i patientens
manipulerande personlighetspatologi, har en till synes "tacksam och
toljsam” patient som uttrycker sitt foretroende och sin beundran for
mig som behandlare. Om man diremot tar beslut som inte f6ljer
patientens antisociala agenda kan man ofta uppleva en missn6jd
och ibland krinkande och hotfull patient. Sadana situationer kan
vara mycket svira att hantera i konsultationsrummet. Om man pa
térhand vet att man kan komma att leverera sidana beslut bér man
torbereda konsultationen genom att till exempel inte vara ensam i
rummet med patienten.

Ofta kan man efter en konsultation med en patient med antiso-
ciala och/eller psykopatiska drag, efter att i sin journal noterat den
sakliga anamnesen, finna att historiken rent sakligt dr helt annor-
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lunda 4n den man sjilv har upplevt i behandlingsrummet. Dirfor
kan det vara till hjdlp att i sin verksamhet ha rutiner som ger tid for
reflektion utanfor behandlingsrummet, som till exempel: Vi har en
rutin som séger att vi inte kan skriva ut sddana likemedel efter for-
sta konsultationen” eller: ”Sjukskrivningar hir gors endast efter att

 »

de diskuterats pa ’behandlingskonferens’”. Denna typ av "regler” kan
hjilpa likaren som behandlare att fa ett reflekterande utrymme efter
konsultationen tillsammans med kollegor eller pa annat sitt.

Denna hillning ér littare att uppritthélla i verksamheter som
regelmissigt i sin malgrupp moter patienter med antisociala och
psykopatiska personlighetsdrag, till exempel akuta psykiatriska
verksamheter, beroendevird och rittspsykiatrisk vard. For allmén-
psykiatriska mottagningar eller primirvard, dir dessa patienter ge-
nerellt sett utgér en minoritet av patientunderlaget, dr det inte all-
tid rimligt att ha samma generella och strikta regler av den typ som
nimnts ovan. I sidana verksamheter kan man omedvetet bega "fel”
i friga om vilka recept eller andra "férméaner” man bor ge. Néir man
som likare/behandlare i efterhand uppfattar vad som skett bér man
torsoka se sitt handlande som ett uttryck for att patientens person-
lighetssyndrom paverkat mig som behandlare. Och i stillet for att
sjilv uppleva ilska eller kinsla av fornedring eller fornekelse som
behandlare bor man hinvisa patienten till verksamheter som har
mer systematisk erfarenhet av dessa typer av personlighetspatologi.

Arbete med personlighetssyndrom generellt dr med varje pa-
tient ett langsiktigt projekt. For patienter med véld, kriminalitet
och aggressivitet dr lingsiktigheten central, men svar att uppritt-
halla. Aven om man inte kan forviinta sig att antisocialiteten till sin
karaktir forindras av vara behandlingsinsatser s mildras uttrycken
over tid. Man behover ofta samarbeta med socialtjanst om patien-
ten sjilv inte har mojlighet att befinna sig i en social miljé som re-
ducerar risken for aggressivitet, det vill siga arbeta for att patienten
kan befinna sig i ett meningsfullt, drogfritt ssmmanhang och bo-
ende utan att exponeras for droghandel eller potentiella vildsofter.
For patienter som har évervakning och skyddstillsyn beh6ver man
ha ett samarbete med Frivirden som kan erbjuda fokuserade be-
handlingsprogram vid missbruk eller valdsproblematik. Frivirden
kan dven, for patienter som har foreskrift om behandling i sin dom,
tvinga patienten att stanna kvar i utredning och behandling.
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Uttrycken for personlighetssyndrom med antisocialitet beror
oftast manga behandlings- och samhillsomriden. Darf6r behover
man ligga ned mycket tid och arbete pé att koordinera och skapa en
samsyn mellan de behandlare och myndigheter som ér involverade.
Samsynen maste omfatta vilka insatser som bor genomféras och
av vem, till exempel utredningar, behandling, kontroll av drogintag
med mera. Dessutom miste samsynen omfatta vilka atgirder som
ar olimpliga, som exempelvis olamplig likemedelsbehandling. Lika
viktigt 4r att de olika parterna har en samsyn pa personlighetspro-
blematikens betydelse i samspelet mellan behandlare och patient
samt mellan olika behandlare, for att minska risken for att behand-
lingsinsatser gir om intet pd grund av manipulation. Med atgérder
av detta slag kan man minska risken for vald och kriminalitet (68).
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18. De fyra berittelserna -
riktlinjerna i praktiken

Joakim

Kort sammanfattning av patientberdittelsen

Joakim ldste filosofi vid hogskolan och hade svarigheter att klara
studierna. Han hade under uppvixten varit ett ensamt barn som
undvikit sociala ssmmanhang. Som vuxen var han fortfarande en-
sam och beskrev uppenbara svirigheter att anpassa sig i sociala
sammanhang.

Kliniska intryck och diagnostiska hypoteser

Klinisk signifikans. Det forsta motet med Joakim resulterade i gans-
ka ménga frigetecken betriffande problemens art och svérighets-
grad. Har Joakim en kliniskt signifikant problematik som motiverar
en fortsatt kontakt eller dr hans svérigheter snarare normalférvin-
tade hos en person med en ganska excentrisk liggning?

Symtombilden dr oklar. Joakim tycker inte att han har vare sig
angestsymtom eller symtom pa depression. Det stimmer ocksé
med den bild som psykiatern far under samtalet. Diremot blir psy-
kiatern fundersam nir Joakim sdger att han kan paverka vidret med
sin tankekraft. Joakim svarar undanglidande och diffust ndr han blir
ombedd att férklara hur det gir till att paverka vidret med tankar-
na. Hans resonemang i 6vrigt r visentligen adekvata, om dn ex-
centriska. Psykiatern noterar inda en viss vaghet, liksom att Joakim
torefaller avvaktande i samtalet. Kanske maskerar han psykotiska
symtom, till exempel résthallucinos?
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Funktionsformdgan verkar vara nedsatt. Joakims presenterade
problem dr svarigheter att klara av studierna. Forklaringsvirdet av
en diagnostiserbar psykiatrisk problematik kan emellertid variera
mycket. Andra faktorer kan ha vil s stor betydelse som férklar-
ing till funktionssvarigheter av det hir slaget. Vid bedémning av
funktionsférméga ska inte bara art och grad av psykisk sjuklighet
beaktas utan dven personens aktuella livssituation och de faktiska
brister, missforhillanden eller problem som kan foreligga dir. Det
kan ocksé vara sa att personen av olika skil har hamnat i ett sam-
manhang dir hen inte passar in och att hen skulle fungera mycket
bittre i en annan kontext. Bristande motivation kan ocksa vara en
betydelsefull forklaring till lag funktionsférméga. Beror kort sagt
problemen pa att patienten inte kan eller pa att hen inte vill gora
det som forvintas? Att fora en dialog kring temat motivation kan
dessutom vara ett bra sitt att oppna resonemang om vad patienten
virdesitter i livet.

Den relationella kapaciteten har stor betydelse for hur livet gestal-
tas for oss. Joakim har stora begridnsningar vad giller sociala rela-
tioner och har enligt vad som framkommit alltid haft det. Det hir
mirks ocksd under samtalet med psykiatern. Nir sidana begrins-
ningar forelegat under uppvixtaren far det till f6ljd att vardagliga
copingfirdigheter, som har betydelse for problemlésningsformiga,
arbets- och samarbetsf6rmaga samt sociala och nira relationer f6r-
blir delvis outvecklade. For Joakims del innebir det ocksa att han
saknar ett socialt nitverk som skulle kunna vara ett stéd f6r honom
nir studierna gar daligt.

Differentialdiagnostiska hypoteser baserade pa den aktuella klinis-
ka bilden kan vara nedanstiende:

- tidiga tecken pa psykosinsjuknande

+ symtomfattig schizofreni

+ autism

- personlighetssyndrom, schizoid form
- personlighetssyndrom, schizotyp form
- personlighetssyndrom, dngslig form

- excentrisk personlighet, ej psykiatrisk diagnos.
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Reflektion

Joakim har remitterats frain Studenthilsan for psykiatrisk bedém-
ning. Behandlingsbar pigiende symtomatologi saknas s gott som
helt. Men situationen dr oroande och det dr viktigt att i en funge-
rande kontakt med Joakim. Vad som orsakar svéarigheterna att klara
studierna gér inte heller att svara pa utan f6rdjupad utredning. Joa-
kim férefaller inte n6jd med det svaret, men accepterar en aterbe-
sokstid om tva veckor.

Utredning samt tidiga insatser

Vid éterbesoket kompletterar psykiatern anamnesen med att efter-
fraga psykisk sjukdom i slikten, eventuella férlossningskomplika-
tioner respektive andra hindelser med inverkan pa CNS under tidig
barndom. Vidare gir psykiatern tillsammans med patienten igenom
A- och B-modulerna i SCID-I {6r att fi en bittre bild av eventuell
bipolaritet samt eventuell férekomst av psykotiska symtom. Utfal-
let dr negativt. Alkohol- och droganamnes f6ljs upp via F-modulen
i SCID-I. Inte heller dir framkommer nigot anmérkningsvirt.

Av de olika diagnostiska hypoteserna bedomer psykiatern att au-
tismdiagnos kan uteslutas pa klinisk grund - Joakim uppvisar inga
signifikanta svirigheter som ér typiska f6r autism, vad giller social
kommunikation eller socialt samspel, och inte heller nigra begrin-
sade, repetitiva monster i beteende, intresse eller aktivitet. Diremot
ar han faordig och verkar besvirad av situationen. Enligt vad han
sjalv sdger sd har han alltid varit sadan.

Differentialdiagnostiskt kvarstir i férsta hand fragestillningen
ifall huvudproblematiken handlar om personlighetspatologi eller
om det ror sig om tidiga tecken pé psykosinsjuknande. Det hir ir
en viktig differentialdiagnostik, eftersom det har betydelse for ut-
formningen av insatser frin vardens sida. For att bedoma férekomst
av kliniskt signifikant personlighetspatologi dr en SCID-II intervju
limpligt. Nirstiendeanamnes dr dessutom ofta vildigt klargérande.
En PANSS-intervju for att fi en ingéende bild av eventuell psykos-
problematik stir ocksa pa agendan.

Psykiatern dr orolig for att Joakim ska avbryta kontakten, som
enligt Joakim "inte ger si mycket”. Han tycker inte att han fir n-
gon hjilp med sina studieproblem.

Strategin blir nu att gi vidare med personlighetsutredning via
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den allminpsykiatriska mottagningen, dir Joakim haft sina forsta
tvd besok och parallellt med detta etablera en kontakt med det sir-
skilda vardteam som dr inriktat pd att folja personer med tidiga
tecken pa psykosinsjuknande. Det hir motiveras infér den nagot
skeptiske Joakim med att man har ambitionen att utforma en si
specifik insats som méjligt, vilket kriver mer ingiende kinnedom
om hans problem. Men viktiga teman som har betydelse for energi
och koncentrationsférmaga i vardagen kan belysas redan nu. Psy-
kiatern syftar pa dagliga rutiner inkluderat somn, kost och motion.
Det visar sig att kanske framf6r allt kostvanorna limnar en hel del
ovrigt att onska. Inte heller motionsvanorna dr acceptabla. Joakim
och psykiatern gor tillsammans ett planeringsschema f6r en normal
vecka med fokus pa levnadsvanorna. Det hir verkar Joakim kunna
intressera sig for och tid for ett tredje besok hos psykiatern bokas in.

Férdjupad utredning och ytterligare insatser

Vid det tredje besoket summerar de gemensamt vad som framkom-
mit och diskuterar forslag pa fortsatt utredning och fortsatta atgir-
der. Psykiatern betonar betydelsen av en daglig livsstil som inte le-
der till energitapp i onédan. Joakim far klart for sig vilken betydelse
hans egna insatser har for maendet.

Psykiatern foreslir direfter dels att Joakim ska triffa en psykolog
pa mottagningen for en SCID-II-intervju, dels att Joakim ska traf-
fa en medarbetare i det sirskilda team som ansvarar f6r lingre tids
kontakter f6r en PANSS-intervju. Dir ska de mer ovanliga tanke-
gangar Joakim har belysas mer ingdende.

Joakim uppskattar att man stiller upp f6r honom och genomgar
de kompletterande unders6kningar som planerats. PANSS-inter-
vjun gav inga hallpunkter fér psykotisk problematik. Vid SCID-
II-intervjun uppfattade psykologen Joakim som nigot nedstimd
och var dirfor sirskilt noga med att fa tydliga exempel pé Joakims
problematik frin olika perioder i hans liv. De generella kriterierna
tor personlighetssyndrom dr uppfyllda, liksom de specificerade kri-
terierna for schizotyp form. Dessutom ér flera kriterier for bide den
schizoida och den édngsliga formen uppfyllda liksom dven spridda
kriterier fran flera andra former av PS.

Joakim erbjuds en stédjande kontakt vid det sirskilda vardtea-
met. Man beslutar gemensamt om tre rubriker f6r kontakten tills
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vidare: 1) fortsatt stod for den dagliga livsféringen med fokus pa
kost och motion, 2) undersoka mojligheterna till sirskilt studiestod,
till exempel att fa hjilp med studieteknik och eventuellt anpassad
studieging, samt 3) kontakt med Joakims familj f6r mer ingien-
de bakgrundsbeskrivning samt for att undersoka mojligheterna till
mer aktiv kontakt f6r Joakims del, med exempelvis systern.

Agnes

Kort sammanfattning av patientberittelsen

Agnes hade sokt akut pd kirurgakuten efter att ha skurit sig och
triffade dir AT-likaren Erik som tog vil hand om henne. Tidsmas-
sigt fanns en koppling till att hon kommit in pa konstskola. Hon
hade en stodkontakt pa en psykiatrisk mottagning hos Anna och
hade haft mycket kontakt inom psykiatrin.

Moétet

Agnes blev méott som en medminniska i en svir situation av jour-
likaren pé kirurgakuten. Han tog ocksa reda pa att Agnes kontakt
inom psykiatrin hade fors6kt nd henne och inte, som Agnes antog,
hade trottnat pd henne. Detta var avgorande f6r hennes fortroende
tor varden och méjligheterna att fa hjalp. Denna grundhallning var
mojlig, eftersom psykiatrin hade hallit kurser f6r sjukhusets AT-
likare (och nista vecka skulle akutpersonalen fi denna utbildning).
Pi den psykiatriska kliniken hélls regelbundet workshops i bemo-

tande vid personlighetssyndrom.

Den diagnostiska processen

Agnes hade vardats for svarbehandlade depressioner, dngest och
periodvis missbruk. Nir hon kom tillbaka till sin stodperson Anna
hade de en ganska ingiende diskussion utifrin hur Agnes uppfat-
tade sina svarigheter och vad som plagade henne mest. Det visade
sig framfor allt handla om hur hon aldrig kan lita pa sig sjdlv och
hur hon mar fran ett 6gonblick till ndsta. Det gor att hon "kaosar
ur” och helt tappar kontrollen éver sitt beteende. Allt kommer dir-
efter att handla om att fa stopp pa allt, néstan till vilket pris som
helst. Anna foreslog att de skulle géra en utokad utredning utifrin
misstanken om att hon beskriver allvarliga personlighetsproblem,
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som det finns bra hjélp f6r. En mer allmén psykiatrisk basutredning
hade de gjort tidigare.

Agnes fick sitta i ett rum pa mottagningen och fylla i ett antal
sjalvskattningsformulir; DIP-Q, NEO-PI-R, DSHI-9. EQ-5D
och CGI fick hon ocksi fylla i. Efter en kaffepaus blev hon inter-
vjuad med fragorna f6r kluster B och C i SCID-II-intervjun.

Veckan efter gick de igenom bade sjilvskattningen och inter-
vjun. DIP-Q_visade tydliga drag av problem som ticktes in vil i
SCID-intervjun och talade starkt for borderline personlighetssyn-
drom. DSHI-g blev pa ett sitt plagsam att titta pa, eftersom det
blev tydligt hur mycket och ofta hon faktiskt skadade sig sjilv. I
EQ-5D kunde hon se att hon skattade sin egen livskvalitet som
vildigt lag, faktiskt ligre dn hur exempelvis svart reumatiskt sjuka
patienter i genomsnitt skattade sig sjilva.

NEO-PI-R hade varit svir att fylla i men rolig ocksi. Och det
var intressant att gi igenom profilen, dir man dels kunde se att
hon hade en mycket hog kinslomissig instabilitet (hog neuroti-
cism) och lig nivd pid méilmedvetenhet. Det visste hon nog ritt vil.
Men bade Anna och Agnes kunde se att hon ocksa hade héga po-
ing pa glidje och utatvindhet. Hon hade ocksi mycket hoga poing
pa oppenhet. Var det hir nidgot som kunde férklara hennes konst-
ndrlighet och kanske ocksd nagot att ta hjilp av som resurser i be-
handling? Diskussionen kring detta formuldr blev ett sitt att borja
pa en vardplan, dir Agnes sjilv fick skriva upp vilka mil hon ville
ha f6r behandling.

Utvecklingsanamnes

Aven om Anna tyckte att hon kinde Agnes ganska vil, valde hon
att géra en mer noggrann utvecklingsanamnes. Det framkom att
Agnes hade vuxit upp i en familj, dir prestation hade virderats vil-
digt hogt. Bada forildrarna var akademiker som gjort karridr och
haft svart att riktigt ricka till f6r barnen. De bida dldre syskonen
hade f6ljt sina forildrar i fotsparen och hade nu bide framgangsri-
ka karridrer och familj. Agnes, som var négot av ett sladdbarn, hade
ocksé varit duktig i skolan fram till cirka 14 ars dlder. Hon hade inga
problem att koncentrera sig och hon hade inte stuckit av pa nigot
annat sitt. Sommaren mellan drskurs 8 och 9 hade hon varit pa en
sprikresa och aret ddrefter varit utbytesstudent i USA.
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Agnes ville aldrig prata om tiden dir, men nu berittade hon att
hon snabbt hade fatt kontakt med och prévat droger och dven ut-
satts for overgrepp av dldre killar pa den Aigh school dir hon gick.
Hon hade bérjat fa allt svarare med maten, hade blivit alltmer ned-
stimd och familjen som hon bodde hos hade signalerat sin oro och
strax efter jul hade hon fatt atervinda hem. Agnes hade talat om
halvaret i USA som sitt "personliga misslyckande”, men aldrig rik-
tigt talat med négon om vad som hint. Hon kunde dock inte riktigt
komma tillbaka till studierna och betygen rasade. Sista dret i gym-
nasiet hade hon dock lyckats fokusera s pass att hon fick avgangs-
betyg och behorighet till hogskolan.

Att mala och skapa konst hade varit ett stort intresse fran tidiga
ar, men forildrarna hade uppfattat det som nagot hon gjorde vid
sidan av och att hon snart skulle hitta sitt kall i ndgon form av aka-

demisk utbildning.

Sjdlvskadebeteende

I utredningen dgnade de ganska mycket tid att tala om Agnes sjilv-
skadebeteende. Precis som ménga andra med liknande svérigheter
kunde hon skada sig pa olika sitt, till exempel genom att rispa och
skira i huden, ofta helt utan sjdlvmordsavsikt. Men hon kunde dven
vara ambivalent kring om hon vill leva eller d6. Ibland var sjilvska-
debeteendet ett sitt att undvika sjalvmordshandlingar. Det som vid
ett tillfille "bara” handlade om att skada sig utan att ha nigon sjilv-
mordsavsikt kunde vid andra tillfillen handla om ett sjilvmordsfor-
sok och en 6nskan om att f slut pa allt.

Sjilvskadebeteenden maste dirfor alltid bedomas ifall de gjorts
med sjilvmordsavsikt eller utan, och varje ny sjilvdestruktiv hand-
ling maste alltid bedémas pa nytt och en sjilvmordsriskbedomning
alltid goras. Vad man gor i behandlingsvig dr beroende pa resulta-
tet av denna bedémning.

Anna och Agnes talade om vikten av att friga kring omstindig-
heterna som drev fram sjilvskadebeteendet, vad hinde efterit och
hur upplevs det just nu. I takt med att Agnes lirde sig mer i DBT
kunde hon ldra sig att alltmer sjalvstindigt gora hindelseanalyser,
tor att bittre forsta sjilvskadebeteendets funktion.

Det kan vara vildigt svart att bedoma sjalvmordsrisk, sarskilt hos
en person med bade icke-suicidalt sjilvskadebeteende och suicidalt
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beteende. Det dr att rekommendera att vid svira beddmningar be
en senior kollega att gora en samtidig bedomning.

Agnes och Anna gick tillsammans in pi nationella sjilvskadepro-
jektets hemsida; http://www.nationellasjalvskadeprojektet.se. Dir
finns nationella rekommendationer for insatser vid sjilvskadebete-
ende. Hir finns ocksa tre fritt tillgingliga fraigeformuldr som kan
anvindas vid bedomning av sjilvskadebeteende; Deliberate Self
Harm Inventory (DSHI), vilket efterfragar olika sjilvskadebeteen-
den och hur ofta de forekommit, Functional Assessment of Self-
Mutilation (FASM), vilket undersoker frekvens och funktioner av
beteendet, och slutligen Inventory of Statements About Self-injury
(ISAS), som miiter olika funktioner och frekvensen av olika typer av
sjalvskadebeteenden.

Behandling

Anna tog kontakt med den psykolog som héll i DBT-behandling-
en pa mottagningen och Agnes kunde bérja ritt snabbt. Samtidigt
fick hon triffa likaren som rensade i medicinlistan, trappade ner
och ut Sobril. Under ett halvir f6ljde man dven CDT och drog-
screening for att stotta henne i drogfrihet.

Tillsammans arbetade de ocksa fram en krisplan. Mycket i den
handlade om vad hon sjilv skulle kunna gora for att hantera sina
kidnslomissiga svingningar eller ta hjilp av sina nira. I takt med att
Agnes lirde sig alltmer i DBT-behandlingen kunde hon fortlépan-
de revidera krisplanen. Den inbegrep ocksa méjligheten f6r Agnes
att ringa till avdelningen om hon hamnade i en krissituation, som
hon inte kunde hantera pi egen hand eller med hjilp av sina nira.
Da kunde hon ldgga in sig och stanna hogst 3 dygn och bara vara,
eller fi samtala med nagon av sjukskoéterskorna eller skotarna pé
avdelningen. Agnes hade tidigare varit med om att tvingsbehand-
las négra ganger och det var mycket viktigt f6r henne att veta att
hon sjilv hade kontroll 6ver nir och hur linge hon skulle stanna pé
sjukhus. Det blev ocksi ett sdtt att soka hjilp utan att behova g via
akutmottagningen eller att komma efter att hon skurit sig.

Uppfélining och avslutning

Tva ar efter att de borjat utredningen kom Agnes till Anna och
Erik, AT-likaren pa kirurgakuten, med en inbjudan till sin forsta
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konstutstillning pa skolan déir hon gick. De gjorde ocksi om SCID-
intervjun och NEO-PI-R. Hon kunde se att hon inte lingre upp-
tyllde diagnoskriterier for borderline personlighetssyndrom. Hon
hade fortfarande hog grad av neuroticism, men mélmedvetenhet
var mycket hogre. Och hennes upplevda livskvalitet var si mycket
bdttre. Anna, som ocksa skattat CGI, kunde se att Agnes egentligen
inte lingre beh6vde ha fortsatt kontakt inom psykiatrin. De kom
6verens om att avsluta, men att hon nir som helst kunde héra av sig
om hon skulle hamna i kris.

Christer

Kort sammanfattning av patientberittelsen

32-drige Christer dr domd till skyddstillsyn och i domen star att han
ska underkasta sig nédvindig medicinsk behandling. Han kommer
med 6nskemil om behandling med metylfenidat for adhd. Dess-
utom Onskar han sjilv fa Stesolid. Nir han initialt nekas likemedel
blir han upprord och limnar mottagningen.

Aspekter pd handldggning

Christers problematik dr sannolikt mer omfattande 4n vad remis-
sen anger. Diagnostiskt beh6ver man gora flera 6verviganden och
hitta mer information. Den tidiga sociala problematiken och tidiga
kriminaliteten indikerar att det kan finnas ett antisocialt person-
lighetssyndrom, men det behévs ytterligare information och inter-
vjuer. Han kan dven ha en uppmirksamhetsstorning som kvarstar i
vuxen alder, men dven hir beh6vs kompletterande uppgifter. Nar-
kotikakriminaliteten indikerar att han troligen har, eller har haft, ett
substanssyndrom. Alla dessa aspekter maste beaktas och bedomas
eftersom de, om de hanteras var for sig, inte kan férvintas leda till
positiva resultat.

Om Christer har ett antisocialt personlighetssyndrom si ér det
i sig inte behandlingsbart. Men om han samtidigt har obehandlad
uppmirksamhetsstorning och okontrollerade substanssyndrom, si
forvirrar det situationen och okar risken for att Christer ska ater-
falla i impulsivt vildsbeteende och narkotikarelaterad kriminalitet.
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Samverkan mellan myndigheter

I den omedelbara situationen pi mottagningen kan det se oméjligt
ut att nd patienten med diagnostisk utredning och adekvat behand-
ling. F6r att komma 4t att utreda och behandla Christer s krévs ett
samarbete med de myndigheter och vardgivare som Christer beho-
ver, respektive madste ha kontakt med (det vill sdga Frivirden). Efter-
som han dr démd till skyddstillsyn med behandlingsf6reskrift har
han av domstolen démts att ga i behandling i stillet for att fa en pa-
t6ljd i fingelse. Detta innebir att han, for att inte hamna i fangelse,
miste kunna styrka att han faktiskt fljer en behandlingsplanering.

Du behéver informera Frivirden om vad som dr en medicinskt
rimlig planering. Frivirden ska di, under det ar som skyddstillsy-
nen pagar, 6vervaka att Christer foljer den planen. Om han inte gor
detta si kan han av Frivirden och Overvakningsnimnden varnas
och, om han inte f6ljer en behandlingsplan, kan drendet atergi till
dklagaren och i slutinden kan hans paféljd omvandlas till det fing-
elsestraft som annars skulle démts ut.

Eftersom Christer dessutom har kontakt med socialtjansten for
torsorjningsstdd och boende inom socialtjinstens regi har social-
tjansten rimliga krav pa Christer att dels komma i behandling som
skulle kunna géra honom mer ekonomiskt autonom, dels vara sikra
pa att han inte missbrukar i det boende han har. Frin sjukvarden
kan vi inte tvinga patienten att acceptera ett rimligt utrednings- och
behandlingsforslag. Daremot har Christer rimliga forvintningar pa
boende och f6rsorjningsstdd och da har socialtjansten i sin tur rim-
liga férvintningar pa att han f6ljer en medicinsk behandlingsplan.

Med en fungerande samverkan mellan psykiatri/beroendevird,
Frivard och socialtjanst kan man hjilpa Christer att bittre upp-
ritthalla drogfrihet och blir adekvat utredd och eventuellt behand-
lad f6r till exempel adhd, om han har det. Christer sjilv skulle ma
och fungera bittre med adekvat behandling. Dessutom minskar be-
handling dven risken for aterfall i kriminalitet.
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Andreas

Kort sammanfattning av patientberidttelsen

I forsta kapitlet kunde du lisa om Andreas, 19 r, med egentlig de-
pression och social fobi. Trots behandling med SSRI och KBT blev
han inte bittre. Andreas var en si kallad ’hemmasittare”, som sedan
ling tid haft hog skolfrdnvaro och nu inte kom i vig till skolan 6ver
huvud taget. Sammantaget vicker detta misstanke om en kompli-
cerande personlighetsproblematik. Dirf6r behévs en fordjupad ut-
vecklingsbeddmning.

Utvecklingsanamnes

Fallet Andreas illustrerar en ung man med livsling social dngest.
I barndomen beskrivs han som ett barn med ett "reaktivt tempera-
ment” och uttalad beteendeinhibition. Bada dessa termer beskriver
medfédda och/eller tidiga tecken pa dngslighet hos sma barn. Den
tidigt uttalade blygseln dr dnnu ett sidant tecken. Han utvecklar
dven angestproblematik redan som barn, initialt i form av separa-
tionsingest, senare dven social fobi. Eftersom han undviker svira
situationer som att gi bort, gi pa kalas, svara pa frigor och hilla
muntliga framstillningar, si 6kar detta hans dngest. Att undvika
blir hans beteendesvar nir han kinner oro. Andreas har hamnat i
en ond cirkel, dir hans beteendesvar forstirker hans angest. Under
uppvixten kommer han pd grund av sitt undvikande att uppleva allt
fler misslyckanden, uppleva sig som simre dn sina kamrater. Han
utvecklar fobiska personlighetsdrag, som till sist dr sa uttalade att
hans sjilvbild blivit oerhort negativ, tror sig inte om att klara nagot
och hans undvikande har da utvecklats till ett fobiskt personlighets-
syndrom (jamfér med engelskans "avoidant personality disorder”).

Att hantera samsjuklighet

Redan vid den forsta beddmningen fanns det uppgifter som tala-
de for en personlighetsproblematik. Det var trots detta rimligt att
starta med behandling av de 6vriga psykiatriska syndromen som
torelag, depression och social fobi. Dels kan depressionen firga hur
patienten ser pa sig sjdlv, vilket kan vara en “state”-effekt, dels pa-
verkar pagiende depression oftast behandlingsutfall f6r andra till-
staind negativt. Med depression kan dven suicidrisken vara dkad.
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Darfor dr det klokt att bérja med att behandla depression. Samsjuk-
lighet mellan fobiskt personlighetssyndrom och social fobi dr hog.
Vid personlighetssyndromet dr angesten mindre fysisk och mindre
utlést av specifika situationer. Dessutom beskriver patienten mer
bristande tilltro till sin egen férméga och sitt virde. En social fo-
bibehandling kan hjilpa, men ir inte tillrdcklig for de fobiska per-
sonlighetsdragen. I en KBT-behandling far dock patienten kun-
skap om hur tankar, kinslor och beteenden hinger ihop, vilket blir
en bra bas for fortsatta insatser. Darfor var den initiala social fobi-
behandlingen ocksa rimlig. I den primdra bedémningen missade
man att efterfriga sjilvskadebeteende. Vid fobiskt personlighets-
syndrom férekommer sjilvskadebeteende, oftast i kinsloreglerande
syfte, men dven som sjilvbestraffning. Det dr viktigt att alltid efter-
fraga och att undersoka forekomst av sjilvskada och om sjilvskadan
gors med eller utan suicidal avsikt. Detta kan underlittas genom att
man ber patienten fylla i sjilvbeddmningsinstrument.

Diagnostik

I den fortsatta diagnostiken av personlighetssyndrom kan man vilja
att lita Andreas fylla i ett SCID-II personlighetsformulidr hemma
och sedan intervjua honom pa mottagningen med SCID-II-inter-
vjun. Dé viljer man att gi igenom de syndrom for vilka han screenat
positivt. Det optimalaste 4r att fraga alla fraigor som ror syndro-
met, dven de som f6ll ut negativt. Daremot inga fragor alls for de
syndrom som screenades negativt, dven om enskilda frigor kan ha
bejakats. Ett annat alternativ dr att gi igenom hela intervjun utan
toregiende screening. Det dr viktigt att kontrollera for paverkan
av depression, till exempel genom att lita honom fylla i en depres-
sionsskattningsskala. Om han har uttalade symtom vid intervjutill-
fillet maste man fraga efter varje bejakat kriterium om detta giller
dven dé han inte dr deprimerad.

Bemdétande och behandling

Da man underséker och behandlar patienter med kluster C per-
sonlighetsdrag, det vill siga som dr dngsliga, undvikande och ofta
sjalvnedvirderande, dr det viktigt att ta hinsyn till deras svirighe-
ter. Man behover formedla empati genom att ha forstielse for de
svirigheter de upplever. Det dr ocksé viktigt att formedla hopp om
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mbjlighet till lindring av lidandet. Aven om det inte finns evidens-
baserad behandling for alla personlighetssyndrom anser man att
fobiskt personlighetssyndrom har nytta av KBT och social fobibe-
handling, som modifieras och anpassas till patienten. Det krivs en
lingre behandlingstid 4n vid social fobi. Det dr 6nskvirt att kombi-
nera denna behandling med rehabiliterande atgirder, som arbets-
trining eller anpassad skolging.

Andreas fick en sidan KBT-behandling. Samtidigt fick han en
praktikplats pa ett lager och ldste upp ett gymnasiedmne i taget via
Hermods.
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HCR-20

BILAGA 1

Historical, Clinical and Risk management 20 (HCR-20) (36, 37, 72, kapitel 17)

HISTORISKA ITEMS

. Tidigare valdshandlingar.

Tidig debut i valdshandlingar.
Instabilitet i forhallanden.
Problem pa arbetsmarknaden.
Alkohol- eller drogmissbruk.
Psykisk sjukdom.

Psykopati.

Tidig missanpassning.

Personlighetssyndrom.

Tidigare misskotsamhet vid permission.

12.

KLINISKA ITEMS

. Brist pa insikt.

Negativ attityd.

. Psykiatriska symtom.
. Instabilitet.

. Dalig behandlingsbarhet.

RISKHANDLAGGNING ITEMS

. Orealistisk framtidsplanering.

. Brist pa professionell tillsyn.

. Brist pa stod och hjilp.

. Brist pa samtycke och motivation.

. Stress.
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