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av DSM-5
dndrades begreppet personlighetsstorning till per-
sonlighetssyndrom. I 6vrigt ar kriterier och indel-
ningen i kluster (A, B och C) oférdandrade i forhallande
till DSM-IV. Forskningsldget nar det giller bemotande
och behandling ar sadant att den 6vervigande majo-
riteten av studier beror borderline-formen av person-
lighetssyndrom, kanske eftersom de storsta kliniska
utmaningarna i sammanhanget ofta anses ligga just
hér. Nér vi nedan beskriver bemétande och behand-
ling vid personlighetssyndrom ar fokus darfér huvud-
sakligen pa just borderline-formen.

Varden som medkraft eller motkraft

Vardgivare upplever ofta att det dr svarare att mota
patienter med personlighetssyndrom, i synnerhet pa-
tienter med borderline-formen, &n andra grupper av
patienter. Dessa patienter vicker osdkerhet, ilska och
vanmakt, vilket gor att manga vardgivare far svarare
att halla uppe den empatiska forméagan (Fakta 1) [1-6].
Samtidigt beskrivs kdnslorna som motstridiga; enga-
gemang och empatisk beredskap finns parallellt med
negativa kanslor [7-9].

Kvalitativa studier dir man intresserat sig for pa-
tienternas eget perspektiv visar att personer med per-
sonlighetssyndrom pafallande ofta kdnner sig respekt-
16st bemotta av personal inom varden och att de inte
kanner sig lyssnade till. De upplever ocksa i vissa fall
att de blir stimplade som »personlighetsstorda« eller
»borderlineq,vilket uppfattas som stigmatiserande [10-
13].

De i dag mest framgéngsrika manualbaserade for-
merna for psykologisk behandling ldgger stor vikt vid
bemotandeaspekterna [14-17].

Eftersom personer med personlighetssyndrom pa
olika satt uppfattas vara svara att samarbeta med, ar
det en fordel att ga in i dessa moten med sarskilt stor
foljsamhet, tdlamod och uthéllighet.

Principer for bemoétande, som i stor utstrackning
ar sammanstéllda utifrin patienterfarenheter, finns
sammanfattade i ett australiskt projekt: »Project air
strategy for personality disorders« [14].I urval och fritt
oversatt lyfts f6ljande aspekter fram:

Forsok vara medkannande och lyssna till personens

aktuella upplevelse.

Bekrifta personens aktuella kdnsloméssiga till-

stand och vinnlagg dig om att ta personens upple-

velse pi allvar.

Forbli lugn och respektfull. Uppratthill en icke-d6-

mande hallning. >

Ett patientmote

»Den har natten sokte hon akuten pa psykiatriska klini-
ken for tredje gangen under en och samma vecka. Hon
hade tydligen, insag jag efterat, varit pa vardcentralen
tva ganger under samma period ocksa. Sjukskoterskan
pa akuten berattade for mig att patienten hade varit gan-
ska lugn och samlad nar hon kommit in. Hon hade klagat
over angest och somnsvarigheter. Nar sjukskoterskan
pa grund av personalsituationen pa akuten hade lamnat
patienten ensam en stund hade vederborande gatt in

pa toaletten, tagit fram ett rakblad och skurit sig ganska
rejalt i vanster underarm.

Nar jag som AT-lakare pa jour kom till platsen var patien-
tens sar provisoriskt omlagda, hon hade fatt en kopp te
och satt och vantade pa att bli inlagd. Jag var trétt och
irriterad 6ver situationen. Jag hade ju sytt ihop en hel del
av »de dar« tidigare som kirurgjour.

- Du, jag tror att patienten gor sa gott hon kan under
valdigt tuffa omstandigheter, sa sjukskéterskan.

Hennes kommentar foljde med mig in i métet med
patienten, och jag tror att jag larde mig nagot.«

»Personcentrerad vard understryker

vikten av att se patienten som en

kapabel person som ingar partner-
skap med vardpersonalen.«

Patienter med personlighetssyndrom erbjuder sarskil-
da utmaningar i fraga om bemétande.

De flesta behandlingsstudier har gjorts pa borderline-
formen av personlighetssyndrom.

Av de specifika psykologiska behandlingar som ar
utvarderade vid borderline-formen har dialektisk
beteendeterapi det starkaste forskningsstodet, foljt av
mentaliseringsbaserad terapi.

Lakemedelsbehandling bor begransas till kortare
insatser vid kriser och vid behandling av samsjuklighet.

Det finns fa studier av heldygnsvard, men det pagar
intressanta projekt kring sjalvvald inlaggning som
krisintervention.

Det finns konsensus om att sa langt som méjligt und-
vika langa vardtider och tvangsatgarder.
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»Dessa patienter vicker osakerhet, ilska och vanmakt
vilket gor att manga vardgivare far svarare att halla uppe
den empatiska formagan...«

® Forbli omhandertagande och delta i en 6ppen kom-
munikation.

® Var tydlig, konsistent och palitlig.

® Tank pa att utmanande beteende ofta har ett 6ver-
levnadsvirde utifran patientens tidigare erfaren-
heter.

24

Sardrag for kluster A, B och C

Om man tittar litet nadrmare pa de olika klustren av
personlighetssyndrom kan man sédga att kluster A
har det gemensamma kinnetecknet att personen
framstar som udda, excentrisk och som en ensam-
varg. For kluster B galler att personen framstar som
dramatisk, emotionell och impulsstyrd. Egenheter-
na som ir gemensamma for kluster C skulle kunna
beskrivas som att personen framstar som raddhagad,
angslig och kontrollerande. Egenheterna gor att det

finns olika aspekter att ta hansyn till i métet med
dessa patienter.

For personer med kluster A-problematik bor man
tex ta sdrskild hdansyn till att dessa personer ar utta-
lat misstanksamma, 6verkénsliga for kritik och att de
tenderar att kdnna sig oerhort obekvama i sociala si-
tuationer och i relationer till andra méanniskor. Det tar
ofta lang tid att skapa en relation som haller.

En tendens att pa olika sitt provocera sin omgiv-
ning (om dn omedveten) giller for hela kluster B. Man
bor darfor vara sarskilt uppmaérksam pa sina egna
kanslor och reaktioner i sammanhanget.

Extrem kénslighet for kritik och sadant de upple-
ver som tecken pa andras ogillande kan sdgas vara
gemensamt for personer med kluster C-problema-
tik. Deras starka tendens att kdnna skam och skuld
fast det inte finns nigon egentlig anledning bor ock-
sd sarskilt beaktas. Hos personer med tvangsmaéssig

problematik kan kontrollbehovet och den starka per-
fektionistiska tendensen vicka irritation hos omgiv-
ningen [18].

Personcentrerad vard

Konceptet personcentrerad viard och dess ambition
till subjektiv forstielse och delat beslutsfattande mel-
lan patient och vardgivare dr nigot som kan ha stor
potential i sammanhanget [15, 16]. Personcentrerad
vard understryker vikten av att se patienten som en
kapabel person som ingar en allians med vardperso-
nalen. Vardpersonalen lyssnar till och forsoker forsta
patientens berattelse om hur ohéilsa och symtom pa-
verkar vardagen for att kunna planera varden tillsam-
mans med patienten [16].

Lakemedelsbehandling vid personlighetssyndrom

Litteraturen om likemedelsbehandling vid person-

lighetssyndrom &ar motségelsefull. De flesta studier ar

sma och av otillracklig kvalitet for att man ska kunna
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dra nagra egentliga slutsatser, och de sammanstall-
ningar som finns berdr i princip endast borderlinefor-
men [19]. Likemedelsbehandling kan vara indicerad
som tidsbegriansat symtomlindrande stod for att han-
tera akuta kriser. Forsiktighet bor dock iakttas med
ldkemedel som har beroendepotential eller som kan
vara farliga vid intoxikation. Man bor vidare tanka pa
forskrivning av likemedel i kontext med andra insat-
ser och beakta de psykologiska effekterna av forskriv-
ningen [20].

Samsjukliga tillstand (tex depression och ADHD)
kan behandlas enligt gdngse riktlinjer for respektive
tillstand.

Evidensliget for psykologisk behandling

Det finns fa kunskapssammanstillningar gillande
psykologisk behandling vid personlighetssyndrom.
De som finns omfattar ndrmast uteslutande border-
line-formen eller antisocialt personlighetssyndrom
[21-24]. En genomgéng av psykologisk behandling re-
sulterade i knappt 15-talet olika behandlingsmetoder.
De bist studerade metoderna beskrivs har nedan.

I den Cochrane-rapport som handlar om psyko-
logisk behandling vid borderline-formen konsta-
teras att behovet av replikerande studier dr mycket
stort [23]. Efter att denna publicerades har ytterli-
gare nagra studier tillkommit, bl a f6r emotionsreg-
lerande gruppterapi (ERGT) [25]. For antisocialt per-
sonlighetssyndrom finns ett antal olika behand-
lingsmodeller provade. Fa av dem undersokte aterfall
i brottslighet eller effekt pa aggressivitet, vilket gor
det svart att entydigt rekommendera nagon sarskild
metod [26].

I riktlinjer som utarbetats i Storbritannien for an-
tisocial personlighetsstérning har darfor storre em-
fas lagts pa andra atgéarder och insatser &n att rekom-
mendera psykologiska behandlingsprogram [24].

Faktorer for framgang i behandling

Det ar viktigt att det psykoterapeutiska arbetet &r in-
terfolierat med 6vriga insatser for att hantera aku-
ta kriser och olika former av samsjuklighet. Detta
aterkommer i princip i de olika behandlingsmanua-
ler som har utvecklats foér borderline-formen sedan
1990-talet [20,22].1 alla behandlingsmodeller betonas
betydelsen av en aktiv, narvarande och relationsinrik-
tad terapeut.

Gruppmomentet forekommer vid flera av behand-
lingsmodellerna, liksom att man har en tydlig be-
handlingshierarki, diar olika hot mot behandlingen
definieras och adresseras genom olika tekniker i be-
handlingen.

Generellt omhandertagande eller specifik behandling
Modeller for trappstegsvard (stepped care) vid border-
line-formen handlar om att ge kvalitativ vard pa ratt
niva med hédnsyn tagen till resursanvindning [27]. En
modell for detta ar »Good clinical management for
borderline patients« [28].

Alla patienter lampar sig inte for de mer ambitio-
sa behandlingsprogrammen men behdver dnda ett
adekvat omhindertagande. Viktiga komponenter ar
att uppratthalla en uppmuntrande och pedagogisk
hallning med fokus att hantera kriser och svara livs-
situationer.

Specifika behandlingsprogram vid borderline-formen

De bakomliggande tanke-
gangarna vid dialektisk beteendeterapi (DBT) hand-
lar om att det vid personlighetssyndrom av border-
line-typ finns en biologiskt betingad emotionell in-
stabilitet i kombination med en uppvixtmiljo som
praglas av traumatiska handelser och/eller bristande
kanslomassig aterkoppling fran foraldrar eller andra
viktiga personer.I firdighetstraningsgrupp lar sig pa-
tienterna strategier att hantera dysfunktionella bete-
enden, vilket utgor en bas for att sedan kunna arbeta
vidare i terapin med en forstaelse for tillvarons dia-
lektiska aspekter, dvs spanningen mellan olika ytter-
ligheter.

Mindfulness, med grund i zenbuddhism, kan an-
vandas som en teknik for att stabilisera sig sjalv nar
kanslorna riskerar att ta 6verhanden. Behandlingen
pagar som regel under 1-2 ar.

Metoden har i ett flertal studier visat goda effek-
ter, och av de specifika psykologiska behandlingspro-
grammen ar det den som i dag har storst spridning i
Sverige [29-31].

Med mentalisering me-
nas formagan att forestilla sig vilka tankar och kins-
lor som ligger bakom det egna eller andras beteende.
Denna formaga kan vara paverkad vid en rad olika till-
stand och variera 6ver tid och beroende pa situation.
Hos patienter med borderline-formen dr mentalise-
ringsformagan sarskilt instabil, framfor allt i situatio-
ner dar tidiga, otrygga anknytningsmonster och star-
ka affekter aktiveras.

Genom att i ett tryggt sammanhang trina den men-
taliserande formagan kan patienten successivt Gverge
mer sjalvdestruktiva strategier. Metoden har visat sig
fungera vil i tva randomiserade kontrollerade studier
[32,33]. Programmet loper 6ver 18 ménader.

Team som arbetar med mentaliseringsbaserad tera-
pi (MBT) finns i dag pa flera hall i Sverige.

I schemafokuserad terapi ar
grundtanken att en bristféllig uppvaxtmiljo leder till
dysfunktionella scheman, som i sin tur leder till en
negativ sjalvbild. Genom att successivt avticka och
ifragasitta dessa scheman dér terapeuten intar en al-
ternativ och mer positiv form av fordldraskap (parent-
ing) kan patienten modifiera sina scheman. Aven har
finns lovande resultat i en randomiserad kontrollerad
studie [34]. Terapin kan paga uppemot 3 ar.

I Sverige finns (mojligheter till) schemafokuserad
terapi endast pa nagra fa stéllen.

I overforingsfokuserad
terapi (transference focused therapy; TFP), som ar en
psykodynamiskt orienterad metod, ligger man stor
vikt vid kontraktet som en genomarbetad Gverens-
kommelse och relationen mellan terapeut och pa-
tient. Genom att arbeta med en stege av psykotera-
peutiska interventioner tdnker man sig att patienten
successivt ska fa en mer sammanhéangande bild av sig
sjilv och minska behovet av utagerande beteende [15].
Behandlingen &r ofta tidsbegrinsad till uppemot 2 ar.

Metoden har anviants som en kontrollbehandling
vid flera forskningsstudier och har pa sa sitt indi-
rekt kunnat visa vissa positiva effekter [31, 34]. I Sve-
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rige har behandlingsmetoden inte fatt nagon storre
spridning.

Emotionsregleran-
de gruppterapi ir en utveckling av den fardighets-
traningsmodul inom dialektisk beteendeterapi som
handlar om kéanslor, i kombination med delar av »ac-
ceptance and commitment therapy« (ACT) [35]. Be-
handlingen har visat sig fungera vil i randomiserade
kontrollerade studier dven vid uppf6ljning [36]. Be-
handlingen, som sker i grupp under ca 3 ménader, ar
tankt att kunna kombineras med andra parallella be-
handlingsinsatser.

I Sverige har emotionsreglerande gruppterapi fatt
spridning genom den utbildningssatsning och den
naturalistiska studie som genomf6rts inom det natio-
nella sjalvskadeprojektet.

Heldygnsvard

Det finns i princip inga studier som kan svara pa fra-
gan om hur patienter med personlighetssyndrom
bast tas om hand inom heldygnsvard. I de riktlinjer
som dristar sig till att komma med vissa rekommen-
dationer ndmns virdet av korta inlaggningsperio-
der och att varden bor vara inriktad mot krisstod [22].
Sjdlvvald inldggning dar patienten uppréttar en Gver-
enskommelse med varden och sjilv far mojlighet att
bestamma nér hon/han behover liggas in nagra dagar
ar en metod som har prévats med lovande resultat [37].
Detta provas och utvirderas for narvarande vid Norra
Stockholms psykiatri och i Skane.

Framtida behov av utveckling

Det behovs mer kunskap om de gemensamma verk-
samma behandlingsingredienserna, oavsett teoretisk
utgangspunkt, och hur man féradlar dem. Det ar ock-
sd viktigt att systematiskt utvirdera hur program-
men fungerar i den vanliga sjukviarden. Emotionsre-
glerande gruppterapi ar en lovande behandlingsform,
eftersom den sannolikt ar kostnadseffektiv och kan
utgora ett tidigt steg i en vardprocess for patienter
med personlighetssyndrom.

Sammanfattningsvis finns anledning att vara op-
timistisk. Sjdlvskadebeteende ar ett alarmerande be-
teende som vicker starka kidnslor hos bade den som
sjalv skadar sig och omgivningen. Alla de behand-
lingsmetoder som namns ovan har positiv effekt pa
detta, &ven om manga andra svarigheter som sam-
manhinger med borderline-formen av personlighets-
syndrom kvarstar efter behandlingsavslut.

Det finns darfor starka skal att utveckla vairden med
dessa aspekter i fokus. Detta kriaver mer samordnade
insatser snarare dn att utveckla nya psykoterapeutis-
ka interventioner. Behovet dr ocksa stort att utveckla
strukturer for heldygnsvard for dessa patienter som
minimerar tvangsinsatser och opakallad &vervak-
ning. Har 4r medskapande mellan professionen och
patienter och nirstaende sannolikt en av de viktigas-
te vigarna att ga [38]. Bristen pa behandlingsutvirde-
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»Det behovs mer kunskap om de gemensamma verk-
samma behandlingsingredienserna, oavsett teoretisk
utgangspunkt, och hur man foradlar dem.«

ringar vid andra personlighetssyndrom an borderline
ar ocksa pataglig - har finns ett behov av utveckling.

Sillan bota, ofta lindra, alltid trosta - det gamla tale-
sattet som lar vara taget fran Hippokrates géller fort-
farande ar 2016, inte minst nér det géller varden av
personer med personlighetssyndrom.

Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Ldkartidningen. 2016;113:D36U

Compliance and patience is needed when meeting
patients with personality disorder

To encounter patients with personality disorders

in health care settings is often challenging. Most
treatment studies published have included only patients
with borderline personality disorder. Of evaluated
psychological treatments in borderline personality
disorder, dialectical behaviour therapy (DBT) has the
strongest research support, followed by mentalization
based therapy (MBT). Pharmacological treatment in
personality disorders should focus on time-limited crisis
intervention and treatment of comorbidity. There are
few studies on inpatient care of persons with personality
disorder. However, there are some interesting

projects on brief self-directed inpatient stays as crisis
intervention. There is a consensus to avoid long inpatient
stays and coercive measures as far as possible.
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