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som det viasentligen stabila
monster av tankar, kdnslor och beteenden som utmaér-
ker en persons unika sétt att méta, hantera och anpas-
sa sig till sina livsomstandigheter. I livsomstandig-
heter inkluderas allt fran ovdntade och vantade hén-
delser till relationer, uppgifter och problem i perso-
nens tillvaro. Nar detta vasentligen stabila monster
ar sa dysfunktionellt och maladaptivt att det medfor
ett »kliniskt signifikant lidande eller forsiamrad funk-
tion i arbete, socialt eller i andra viktiga avseenden«
anvander man begreppet personlighetspatologi eller
mer specifikt »personlighetssyndrom« [1].

Allman dversikt av kunskapsliaget

Man kan med fordel anlagga ett livsperspektiv pa ut-
vecklingen av personlighetssyndrom [2]. Redan i tidig
barndom &r det mojligt att notera forekomst av sar-
drag i personligheten. Dessa sirdrag ar da inte stabi-
la,och livsomstdndigheter kan ha ett betydande infly-
tande 6ver utvecklingen. Stabiliteten i personlighets-
dragen okar emellertid successivt under tonaren och
tidig vuxen alder och dndras direfter mer langsamt
till a&tminstone 60-arsaldern [3].

Mycket talar dock for att personlighetsdrag under
inflytande av livsomstandigheter och dven det nor-
mala aldrandet aldrig blir helt stabila. Det innebér att
varken sardrag i personligheten eller diagnostisera-
de personlighetssyndrom har den absoluta stabilitet
som man tidigare antog [4, 5].

Prevalensen av personlighetssyndrom i befolkning-
en anges sammantaget vara mellan 4 och 15 procent
[6] med en betydligt hogre forekomst i kliniska grup-
per. Prevalensen i primérvard rapporteras till 25 pro-
cent [7], och motsvarande siffra i psykiatrisk 6ppen-
vard ar ca 50 procent [8]. De negativa konsekvenserna
av personlighetsproblematik ar betydande [9], samti-
digt som sadan problematik ofta forbises diagnostiskt
och darmed ocksa riskerar att inte beaktas.

En viss andel av de personer som uppfyller kriteri-
er for personlighetssyndrom kommer ifraga for spe-
cifik behandling inom psykiatrisk vard. De flesta per-

»Det innebar att varken sardrag i personligheten eller
diagnostiserade personlighetssyndrom har den abso-
luta stabilitet som man tidigare antog...«

soner med personlighetssyndrom kommer dock inte
att kunna erbjudas néagon specifik behandling for
personlighetsproblematiken, eftersom utprovade be-
handlingsmetoder saknas vid flertalet former av per-
sonlighetssyndrom.

Av samma skél som befolkningen i 6vrigt kommer
personer med personlighetssyndrom forr eller senare
i kontakt med primarvard och i manga fall &ven med
specialiserad somatisk vard. Personlighetsrelaterad
problematik medfér, om an i varierande grad, bris-
tande adaptivitet i samspelet med andra ménniskor,
vilket ofta forsvarar samarbetet vid vardkontakter.
Behandlingsutfallet vid psykisk sjukdom savil som
vid somatisk ohalsa ar dartill regelmassigt simre vid
samtidig personlighetsproblematik [9-11]. Darfor ar
det av sirskild betydelse att medarbetare inom alla
vardverksamheter skolas i ett professionellt forhall-
ningssatt som sa langt mojligt 6kar forutsdttningarna
for att dampa och begriansa konsekvenserna av sada-
na samarbetssvarigheter.

Anmarkningsvart dr att man i tva omfattande
svenska epidemiologiska undersékningar funnit pa-
tagligt 6kad dodlighet hos personer som vardats i slu-
ten och 6ppen vard med personlighetssyndrom, oav-
sett kluster (Fakta 1). Den 6kade dodligheten géller sa-
val naturliga som onaturliga dodsorsaker [12, 13] och
ar de facto hogre an vid t ex bipolar sjukdom och schi-
zofreni.

Klassificering
Det forskningsbaserade kunskapsunderlaget betraf-
fande etiologi, forlopp, fenomenologi och behandling

Personlighetssyndrom benamndes tidigare »person-
lighetsstérningar« och ar vanligt forekommande, for-
enade med samre livskvalitet, funktionsbegrénsningar
och samre halsa, och de forblir ofta odiagnostiserade.

Etiologin 4r komplex, och bade genetiska faktorer och
miljéfaktorer bidrar.

Ett personcentrerat, forstaelseinriktat arbetssatt ar
viktigt for diagnostik och samarbetsallians.

Vid samsjuklighet med bade personlighetssyndrom
och andra psykiska tillstand bor den relativa betydelsen
av de olika tillstdnden for den kliniska bilden varderas for
att undvika 6verdriven multidiagnostik.

Utforlig anamnes ar avgérande for diagnostik och
vardering av svarighetsgrad.
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av de olika formerna av personlighetssyndrom é&r syn-
nerligen ofullstandigt.En konsekvens ar att personlig-
hetssyndromen klassificeras och kategoriseras frimst
baserat pa klinisk fenomenologi. Hittills anvind klas-
sifikation i sdval ICD-systemet som i det amerikanska
DSM-systemet (Diagnostic and statistical manual of
mental disorders) uppvisar stora likheter.

DSM-systemet anger dels generella kriterier for per-
sonlighetssyndrom, dels tillaggskriterier for 10 speci-
ficerade former [1],vilka i sin tur grupperas i tre olika
kluster pa basis av vissa overgripande gemensamma
sdardrag (Faktal). Denna klusterindelning anvinds i
manga olika ssmmanhang.

WHO tillhandahéller i ICD-systemet snarlika forsk-
ningskriterier for 9 av de 10 former som specificeras i
DSM-systemet - undantaget ar narcissistiskt person-
lighetssyndrom, som inte specificeras i ICD [14].

De generella kriterierna ger i bada systemen vagled-
ning for att avgora om sdrdragen i personligheten har
klinisk signifikans, medan de specificerade formerna
identifierar den aktuella kliniska bilden. Bedomning
med stod av systemens kriterier ska, val att mérka,
inte uppfattas som annat dn en utgdngspunkt och en
inledning till férdjupad diagnostik.

Varje specifikt personlighetssyndrom definieras sa-
ledes med ett antal kriterier, och vid en viss brytpunkt
faststills diagnosen - forutsatt att de generella dia-
gnostiska kriterierna ar uppfyllda. En sadan kategori-
diagnostik ar artificiell och har klara begriansningar,
eftersom verkligheten inte har dessa skarpa granser.
Personlighetssyndrom &r inte en dikotom problema-
tik utan speglar komplexa fenomen med ett stort an-
tal oberoende och interagerande faktorer.

I forarbetena till bide DSM-IV och DSM-5 foreslog
flera forskargrupper att det kategoriska systemet
skulle ersittas av ett dimensionellt system dar nor-
malpersonlighetsdrag, personlighetssardrag och per-
sonlighetssyndrom betraktas langs ett eller flera kon-
tinuum snarare dn som separata kategorier. I huvud-
manualen till DSM-5 inkluderas i forsknings- och ut-
vecklingssyfte en saddan alternativ modell [1].

Personer som uppfyller de generella diagnos-
tiska kriterierna for personlighetssyndrom men inte
kriterierna for nagon av de specificerade syndromen
klassificeras som UNS. I vissa fall finns drag av fle-
ra olika specificerade former, men ingen stimmer in
fullt ut. Denna kategori har kommit att anvidndas i
storre utstrickning d4n vad som var tanken, delvis be-
roende pa att den kliniska bedomningen &r sa svar
att genomfora att den undersokande lakaren ger upp
detaljarbetet men samtidigt tycker sig ha goda skal
att bedoma att det foreligger ett personlighetssyn-
drom.

I DSM-systemet markeras en koppling mel-
lan paranoid, schizoid respektive schizotyp form av
personlighetssyndrom och schizofreni genom en sar-
skild anvisning att inom parentes notera »premorbid
diagnos« nér insjuknandet i schizofreni foregatts av
personlighetssiardrag fran nagon av de hir formerna.
Schizotyp form av personlighetssyndrom klassifice-
ras dartill i ICD-systemet i anslutning till psykossjuk-
domar och inte i avsnittet for personlighetssyndrom.
Det hir motiveras av att det finns gemensamma dia-
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Benamningar

De olika personlighets-
syndromens benam-
ningar enligt DSM-IV
och DSM-5 med benam-
ningar enligt ICD-10

i forekommande fall
inom parentes.

Paranoid,
schizoid respektive schi-
zotyp form. Personer
med dessa syndrom ar
udda och tillbakadragna
och har ett starkt be-
gransat socialt natverk.
Deras begransade
sociala formagor gor att

de har svarigheter att
passainiarbetslivet.

Antisocial,
borderline (emotionell
instabilitet), histrionisk
respektive narcissistisk
form. Personer med
dessa syndrom ar
utatriktade, ofta dra-
matiska, fargstarka och
ofta konfliktbenagna. De
kan ha problematiska
relationer till narstaende
liksom aven svarigheter
i arbetslivet pa grund av
impulsivitet, bristande

empatisk forméaga eller
emotionell instabilitet.

Angslig,
osjalvstandig respektive
tvangsmassig (anankas-
tisk) form. Personer med
dessa syndrom brukar
beskrivas som angsliga
och socialt osdkra, men
jamfort med dvriga
former av personlighets-
syndrom ar férmagan
att fungera i arbetslivet
vanligen battre.

gnostiska drag mellan schizotyp form av personlig-
hetssyndrom och schizofreni [15,16].

Prognosen vid personlighetssyndrom inom kluster
A ar otillrackligt kartlagd. En studie antyder att per-
sonlighetsdrag fran kluster A (liksom dven personlig-
hetsdrag fran kluster C) tenderar att bli mer uttalade
senare i livet [5]. Behandlingsméjligheterna vid klus-
ter A-problematik ar enligt klinisk erfarenhet mindre
goda, och evidensbaserade program saknas.

Inom kluster B ar det frimst formerna an-
tisocial respektive borderline som studerats mer in-
gaende. Personlighetsdragen hos patienter i kluster
B-gruppen tenderar att bli mindre uttalade senare i
livet [5]. Prognosen for borderline-formen har under-
sOkts i ett stort antal studier. I en 10-arsuppfdljning
av néstan 300 tidigare sjukhusvardade patienter med
borderline-form har dven visats att hela 93 procent
uppnatt symtomatisk remission under minst 2 ar [17].
30 procent av dem som uppniadde remission aterfoll
emellertid. Halften av patienterna hade under 10-ars-
perioden uppnatt savil symtomfrihet som god social
och yrkesmassig funktion.

Det finns i dag ett antal olika psykoterapeutiska be-
handlingsprogram som éar specifikt inriktade mot bor-
derline-formen och som i kontrollerade studier visat
goda resultat [18,19]. Trots mangariga f6rsok att skapa
behandlingsformer f6r den antisociala formen é&r re-
sultaten fortfarande otillfredsstallande dystra [20,21].

De tre former som inkluderas i kluster C kan
narmast beskrivas som mer extrema och dysfunktio-
nella kombinationer av egenskaper som &r vanligt f6-
rekommande i befolkningen. Vardkontakter initieras
frimst nar personen under mer belastande levnads-
omstiandigheter far stegrade angestsymtom/depressi-
va symtom. Funktionsférmégan ar i varierande grad
nedsatt, och personens livssfar ar begriansad. Svarig-
heter att etablera fungerande relationer leder for
manga till ensamhet och isolering, vilket kan antas
ha betydelse for att sirdragen snarast forstiarks under
livsloppet [5].

Forskningsunderlaget avseende behandling ar be-
gransat och otillrackligt, men det finns visst st6d for
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att kognitiv beteendeterapi och psykodynamisk psy-
koterapi har positiva effekter [22].

Etiologiska aspekter

Etiologin bakom personlighetspatologi dr synnerli-
gen komplex. Bade genetiska faktorer och miljofak-
torer inverkar pa personlighetsutvecklingen. Relatio-
nen mellan den genetiska konstitutionen och miljon
itidig barndom har pa senare ar studerats alltmer in-
gaende. Ar 2002 publicerades en studie av pojkar, dar
man undersokt sambandet mellan utsatthet for miss-
handel under barndomen och antisociala personlig-
hetsmoénster i vuxenaldern [23]. Man kunde visa att
pojkar med en genotyp som innebér laga nivaer av en-
zymet monoaminoxidas-A (MAO-A) var betydligt mer
sarbara for att senare i livet utveckla antisocialitet &n
de med en genotyp som innebér hoga nivaer, givet att
de varit utsatta for svar misshandel under barndo-
men. For de som inte utsatts for misshandel spelade
MAO-A-genotypen ingen roll.

Efterfoljande studier har kunnat bekrafta hypote-
sen om betydelsen av genetiska sirbarhetsfaktorer
for uppvaxtmiljons inverkan pa personlighetsutveck-
lingen [24].

Det finns siledes grund for att betrakta genetiska
faktorer och miljofaktorer som interagerande fakto-
rer med avgorande betydelse for utveckling av saval
funktionella som dysfunktionella personlighetsdrag.
I den kliniska vardagen finns det i dag emellertid en
benigenhet att dikotomisera fragestallningen, vilket
kan leda till on6digt motstridiga uppfattningar inom
professionen med problematiska konsekvenser for
det kliniska samarbetet med patienten.

Olika satt att beskriva personlighetspatologi
Personlighetspatologi kan betraktas fran flera olika
utgangspunkter, vilka kan ses som pé varandra lagra-
de forklaringsnivaer [25].Sattet att beskriva personlig-
hetspatologi skiljer sig at beroende pa vilken utgangs-
punkt man véljer:
Kriterier enligt DSM-5. Ndr man identifierar person-
lighetssyndrom med st6d av kriterier enligt DSM-5
betraktar man personlighetspatologin pa en feno-
menologisk ytniva, dar presenterade och manifesta
maladaptiva tankar, kdnslor och beteenden fokuse-
ras.
Psykologiska test. En underliggande niva speglas
av psykologiska test, dar dysfunktionella personlig-
hetsdrag liksom dysfunktionella begrinsningar av
kapacitet och funktionalitet i hjairnans grundlég-
gande kognitiva,emotionella och impulsreglerande
system kartldggs, t ex via personlighetsinventorier
och kognitiva test av olika slag.
Hjarnavbildningstekniker. Annu en underliggande
niva speglas av hjarnavbildningstekniker, dar hjar-
nans biologiska system och deras funktioner kart-
laggs, vilket gor det mojligt att belysa dysfunktiona-
litet dven utifran ett biologiskt perspektiv.
Genetisk analys. En grundldggande niva represen-
teras av genetisk analys, dar genetiska sarbarhets-
faktorer av betydelse for personlighetsutvecklingen
kan kartlaggas.

Fortsatt forskning kommer med all sannolikhet att
forbéttra forstaelsen for hur dessa nivaer ar relatera-

de till varandra och skapa en betydligt mer ingaende
bild av vad som utmarker personlighetspatologi.

Den tyske filosofen och psykiatern Karl Jaspers [26]
diskuterar hur forklarande information som kart-
laggs via naturvetenskaplig forskningsmetodik rela-
terar till den kunskap om patienten som erhalls via
empatisk forstaelse. De fyra perspektiv som kortfattat
beskrivits ovan representerar olika aspekter av forkla-
ring pa empirisk grund. Men dven den empatiska for-
stdelsen med dess inriktning pa tolkning av intentio-
nalitet och subjektiva behov har betydelse for kunska-
pen om och beskrivningen av personlighetspatologi.

Samsjuklighet och differentialdiagnostik

Alla former av personlighetspatologi visar sig i form
av en komplex och manga ganger svartolkad klinisk
bild. Samsjuklighet i bemairkelsen att personen lider
av flera mer eller mindre 6verlappande former av psy-
kisk ohalsa ar vanlig [27-29]. Mest frekvent ar forekom-
sten av kliniskt signifikanta och nytillkomna kompli-
kationer i form av diagnostiserbara depressions- eller
angesttillstand. Mestadels ror det sig da om symtom-
stegring pa grund av pagaende inre och/eller yttre fy-
siska och/eller psykiska pafrestningar. Noggrann ge-
nomgang av personens aktuella livssituation ger vik-
tiga ledtradar.

Samsjuklighet av mer varaktig karaktir forekom-
mer ocksa i manga fall. Bipolar sjukdom av typen bi-
polar II kan tex spela en roll bakom en klinisk bild
med problematik som vid borderline-form av per-
sonlighetssyndrom. Omvéant kan en svar och langva-
rig atstérningsproblematik i somliga fall komma att
overskugga bakomliggande personlighetspatologi.
Sarskilt intrikat att utreda och bedéma ar en tdnkbar
kombination av utvecklingsrelaterad funktionsavvi-
kelse (neuropsykiatrisk problematik) och personlig-
hetspatologi, tex odiagnostiserad ADHD som doéljs
bakom en bild av emotionellt instabil personlighets-
problematik.

Nar symtombilden dr komplex och delvis 6verlap-
pande mellan olika diagnoser ar det sdllan mojligt att
strikt sdrskilja de tankbara alternativen. Differential-
diagnostiken kommer darfér mer att handla om att
vardera det relativa inflytandet av de olika pavisbara
formerna av psykisk ohélsa eller sjuklighet. Ett vil-
kant exempel pa hur differentialdiagnostiska resone-
mang maste vivas samman med samsjuklighetsper-
spektivet dr sk dubbeldiagnoser, dvs samtidig fore-
komst av substansberoende och psykisk ohilsa.

Att oreflekterat notera ett flertal diagnoser utan att
sinsemellan rangordna dem efter svarighetsgrad och
betydelse for helhetsbilden ar ett konstfel, som kan
leda till missriktad behandling.

Diagnostik av personlighetspatologi
Personlighetsdiagnostik maste betraktas som en pro-
cess over tid. I det diagnostiska arbetet inkluderas
saval utredning inom de olika forklarande nivaerna
som forstielseperspektivet. Dartill kravs anamnes ur
ett livsperspektiv for att den aktuella kliniska bilden
ska kunna forstas i sitt ssmmanhang och mot en bak-
grund av individens unika utvecklingshistoria.
Generella och bestaende funktionssvarigheter i ar-
bete, studier och relationer ar ett priméart observan-
dum. Ofta &r svarigheterna att relatera ocksd mark-

Lakartidningen
Volym 113



4

TEMA

bara redan fran borjan i behandlingskontakten. Detta
motiverar en stegvis fordjupning av det formella dia-
gnostiska arbetet samtidigt som behandlingsinsatser
paborjas. Utokad personkdnnedom ger dartill en mer
nyanserad bild av saval patientens problem som adap-
tiva resurser.

Anamnes vid diagnostiken
Den aktuella problembilden och patientens aktuel-
la livssituation &ar en naturlig utgangspunkt for ana-
mnesen. Sarskild lyhordhet for saval risk for suicid
som risk for vald &r viktigt. Darutdver ska anamnesen
steg for steg fordjupas genom att behandlaren aktivt
foljer upp nedanstiende huvudteman vid lampliga
tillfallen:
Nuvarande livsstil, levnadsvanor inklusive dygns-
rytm, kostvanor och motion samt aktuell drogana-
mnes.
Psykiatrisk och somatisk bakgrundshistorik inklu-
sive arftlighet.
Funktionssvarigheternas utveckling ur ett livsper-
spektiv.
Generell personlig utvecklingshistorik inklusive re-
surser och tidiga sardrag.
Familjehistorik inklusive etnicitet, sociala om-
stindigheter, anknytningshistorik och utveckling
av relationer till familjemedlemmar.
Sarskilda livshédndelser av stor betydelse inklusive
traumatiska erfarenheter.
Kamratrelationer fran forskoletiden och framat till
aktuell livssituation.
Relationer till partner, sexualitet inklusive sexuell
livsstil.
Livsmeningsanamnes inklusive sirskilda intres-
sen, formégor och engagemang.

Den relativa betydelsen av denna mangd av pusselbi-
tar ur patientens livshistorik utvarderas tillsammans
med patienten. Forstaelseperspektivet dr barande i
den bedéomningen. Utvarderingen ar inte statisk, utan
de mest visentliga aspekterna dr mer eller mindre
kontinuerligt i fokus i dialogen med patienten.

Diagnostiska instrument
Till hjalp i det diagnostiska arbetet kan man vid behov
anvanda sjalvskattningsinstrument, semistrukture-
rade intervjustdod liksom personlighetsinventorier.
For definitiv diagnos av personlighetssyndrom bor se-
mistrukturerad intervju alltid ingé i utredningen.
Som stod ger dven sjalvskattning flera fordelar. Pa-
tienten blir aktivt delaktig i arbetet, far tid att tinka
igenom bakgrunden till sina svar samtidigt som den
atfoljande intervjun kan begrinsas till det mest re-
levanta. Ett anviandbart instrument for sidan sjélv-
skattning ar det personlighetsformuldr som anvinds
som forberedelse infér personlighetsdiagnostisk in-
tervju enligt SCID-II (Structured clinical interview
for DSM-1V axis II personality disorders) for diagnos
enligt DSM-IV och DSM-5 [30]. Arbetssittet forutsét-
ter professionella kunskaper, erfarenhet av personlig-
hetsbedomning och vana vid intervjumetodiken.

Synpunkter pa handlaggning
Med tanke pa den inverkan som personlighetssyn-
drom har pa behandlingsutfall vid bade somatisk och
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psykisk ohélsa bor problematiken kunna identifieras
inom savil primarvard som somatisk specialistvard
[9]. For att undvika kontraproduktiva méten bor gene-
rella kunskaper om personlighetsproblematik liksom
mer specifika kunskaper om samarbetsframjande for-
hallningssitt ocksa fa allmén spridning i varden. En
vl utbyggd psykiatrisk konsultverksamhet ér till stor
nytta, eftersom behovet av information och samrad
kring handlaggning ar stort. I det individuella fallet
kan vetskapen om att en patient har signifikant per-
sonlighetsproblematik minska risken for konfronta-
tion.

Behandling av specifika och behandlingsbara for-
mer ar emellertid visentligen en angeldgenhet for
specialistpsykiatrin.

Avslutningsvis: en diagnos av personlighetssyn-
drom giller inte sjalvklart for livet. Symtombilden
kan variera och vissa personlighetsdrag forindras
6ver tid. Darfor bor diagnosen kontinuerligt omprévas
och sittas i relation till patientens aktuella kliniska
problematik. Dessutom kan det vara en stor fordel att
ha narstaende med i sival den diagnostiska processen
som sjilva behandlingsarbetet.

Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lakartidningen. 2016,113:D4R7
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SUMMARY
Personality disorders - description, definition and
diagnosis
Personality disorders are common, associated with a
poor quality of life, functional limitations, worse health,
and often remain undiagnosed. The aetiology is complex,
with the influence of both genetic and environmental
factors. A person centred approach based on empathic
understanding is important for the diagnostic and
therapeutic alliance. In case of conceivable comorbidity,
the relative influence of all possible comorbid conditions
shall be evaluated to avoid an excessive number
of comorbid diagnoses. A detailed and carefully
taken history is crucial for a valid diagnosis and for
assessment of severity.
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