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TEMA PERSONLIGHETSSYNDROM

ETIOLOGIN ÄR KOMPLEX – BÅDE GENETISKA FAKTORER  
OCH MILJÖFAKTORER KAN VARA AV BETYDELSE

Personlighetssyndrom – vad är 
det och hur ställer man diagnos?

Personlighet kan definieras som det väsentligen stabila 
mönster av tankar, känslor och beteenden som utmär-
ker en persons unika sätt att möta, hantera och anpas-
sa sig till sina livsomständigheter. I livsomständig-
heter inkluderas allt från oväntade och väntade hän-
delser till relationer, uppgifter och problem i perso-
nens tillvaro. När detta väsentligen stabila mönster 
är så dysfunktionellt och maladaptivt att det medför 
ett »kliniskt signifikant lidande eller försämrad funk-
tion i arbete, socialt eller i andra viktiga avseenden« 
använder man begreppet personlighetspatologi eller 
mer specifikt »personlighetssyndrom« [1]. 

Allmän översikt av kunskapsläget
Man kan med fördel anlägga ett livsperspektiv på ut-
vecklingen av personlighetssyndrom [2]. Redan i tidig 
barndom är det möjligt att notera förekomst av sär-
drag i personligheten. Dessa särdrag är då inte stabi-
la, och livsomständigheter kan ha ett betydande infly-
tande över utvecklingen. Stabiliteten i personlighets-
dragen ökar emellertid successivt under tonåren och 
tidig vuxen ålder och ändras därefter mer långsamt 
till åtminstone 60-årsåldern [3]. 

Mycket talar dock för att personlighetsdrag under 
inflytande av livsomständigheter och även det nor-
mala åldrandet aldrig blir helt stabila. Det innebär att 
varken särdrag 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 högre förekomst i kliniska grup-
per. Prevalensen i primärvård rapporteras till 25 pro-
cent [7], och motsvarande siffra i psykiatrisk öppen-
vård är ca 50 procent [8]. De negativa konsekvenserna 
av personlighetsproblematik är betydande [9], samti-
digt som sådan problematik ofta förbises diagnostiskt 
och därmed också riskerar att inte beaktas. 

En viss andel av de personer som uppfyller kriteri-
er för personlighetssyndrom kommer ifråga för spe-
cifik behandling inom psykiatrisk vård. De flesta per-

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

Av samma skäl som befolkningen i övrigt kommer 
personer med personlighetssyndrom förr eller senare 
i kontakt med primärvård och i många fall även med 
specialiserad somatisk vård. Personlighetsrelaterad 
problematik medför, om än i varierande grad, bris-
tande adaptivitet i samspelet med andra människor, 
vilket ofta försvårar samarbetet vid vårdkontakter. 
Behandlingsutfallet vid psykisk sjukdom såväl som 
vid somatisk ohälsa är därtill regelmässigt sämre vid 
samtidig personlighetsproblematik [9-11]. Därför är 
det av särskild betydelse att medarbetare inom alla 
vårdverksamheter skolas i ett professionellt förhåll-
ningssätt som så långt möjligt ökar förutsättningarna 
för att dämpa och begränsa konsekvenserna av såda-
na samarbetssvårigheter.

Anmärkningsvärt är att man i två omfattande 
svenska epidemiologiska undersökningar funnit på-
tagligt ökad dödlighet hos personer som vårdats i slu-
ten och öppen vård med personlighetssyndrom, oav-
sett kluster (Fakta 1). Den ökade dödligheten gäller så-
väl naturliga som onaturliga dödsorsaker [12, 13] och 
är de facto högre än vid t ex bipolär sjukdom och schi-
zofreni. 
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HUVUDBUDSKAP
b Personlighetssyndrom benämndes tidigare »person­
lighetsstörningar« och är vanligt förekommande, för­
enade med sämre livskvalitet, funktionsbegränsningar 
och sämre hälsa, och de förblir ofta odiagnostiserade.
b Etiologin är komplex, och både genetiska faktorer och 
miljöfaktorer bidrar.
b Ett personcentrerat, förståelseinriktat arbetssätt är 
viktigt för diagnostik och samarbetsallians.
b Vid samsjuklighet med både personlighetssyndrom 
och andra psykiska tillstånd bör den relativa betydelsen 
av de olika tillstånden för den kliniska bilden värderas för 
att undvika överdriven multidiagnostik. 
b Utförlig anamnes är avgörande för diagnostik och 
värdering av svårighetsgrad.

»Det innebär att varken särdrag i personligheten eller 
diagnostiserade personlighetssyndrom har den abso-
luta stabilitet som man tidigare antog …«
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av de olika formerna av personlighetssyndrom är syn-
nerligen ofullständigt. En konsekvens är att personlig-
hetssyndromen klassificeras och kategoriseras främst 
baserat på klinisk fenomenologi. Hittills använd klas-
sifikation i såväl ICD-systemet som i det amerikanska 
DSM-systemet (Diagnostic and statistical manual of 
mental disorders) uppvisar stora likheter. 

DSM-systemet anger dels generella kriterier för per-
sonlighetssyndrom, dels tilläggskriterier för 10 speci-
ficerade former [1], vilka i sin tur grupperas i tre olika 
kluster på basis av vissa övergripande gemensamma 
särdrag (Fakta 1). Denna klusterindelning används i 
många olika sammanhang. 

WHO tillhandahåller i ICD-systemet snarlika forsk-
ningskriterier för 9 av de 10 former som specificeras i 
DSM-systemet – undantaget är narcissistiskt person-
lighetssyndrom, som inte specificeras i ICD [14].

De generella kriterierna ger i båda systemen vägled-
ning för att avgöra om särdragen i personligheten har 
klinisk signifikans, medan de specificerade formerna 
identifierar den aktuella kliniska bilden. Bedömning 
med stöd av systemens kriterier ska, väl att märka, 
inte uppfattas som annat än en utgångspunkt och en 
inledning till fördjupad diagnostik.

Varje specifikt personlighetssyndrom definieras så-
ledes med ett antal kriterier, och vid en viss brytpunkt 
fastställs diagnosen – förutsatt att de generella dia
gnostiska kriterierna är uppfyllda. En sådan kategori-
diagnostik är artificiell och har klara begränsningar, 
eftersom verkligheten inte har dessa skarpa gränser. 
Personlighetssyndrom är inte en dikotom problema-
tik utan speglar komplexa fenomen med ett stort an-
tal oberoende och interagerande faktorer. 

I förarbetena till både DSM-IV och DSM-5 föreslog 
flera forskargrupper att det kategoriska systemet 
skulle ersättas av ett dimensionellt system där nor-
malpersonlighetsdrag, personlighetssärdrag och per-
sonlighetssyndrom betraktas längs ett eller flera kon-
tinuum snarare än som separata kategorier. I huvud-
manualen till DSM-5 inkluderas i forsknings- och ut-
vecklingssyfte en sådan alternativ modell [1]. 

UNS. Personer som uppfyller de generella diagnos-
tiska kriterierna för personlighetssyndrom men inte 
kriterierna för någon av de specificerade syndromen 
klassificeras som UNS. I vissa fall finns drag av fle-
ra olika specificerade former, men ingen stämmer in 
fullt ut. Denna kategori har kommit att användas i 
större utsträckning än vad som var tanken, delvis be-
roende på att den kliniska bedömningen är så svår 
att genomföra att den undersökande läkaren ger upp 
detaljarbetet men samtidigt tycker sig ha goda skäl 
att bedöma att det föreligger ett personlighetssyn-
drom. 

Kluster A. I DSM-systemet markeras en koppling mel-
lan paranoid, schizoid respektive schizotyp form av 
personlighetssyndrom och schizofreni genom en sär-
skild anvisning att inom parentes notera »premorbid 
diagnos« när insjuknandet i schizofreni föregåtts av 
personlighetssärdrag från någon av de här formerna. 
Schizotyp form av personlighetssyndrom klassifice-
ras därtill i ICD-systemet i anslutning till psykossjuk-
domar och inte i avsnittet för personlighetssyndrom. 
Det här motiveras av att det finns gemensamma dia

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

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

Kluster B. Inom kluster B är det främst formerna an-
tisocial respektive borderline som studerats mer in-
gående. Personlighetsdragen hos patienter i kluster 
B-gruppen tenderar att bli mindre uttalade senare i 
livet [5]. Prognosen för borderline-formen har under-
sökts i ett stort antal studier. I en 10-årsuppföljning 
av nästan 300 tidigare sjukhusvårdade patienter med 
borderline-form har även visats att hela 93 procent 
uppnått symtomatisk remission under minst 2 år [17]. 
30 procent av dem som uppnådde remission återföll 
emellertid. Hälften av patienterna hade under 10-års-
perioden uppnått såväl symtomfrihet som god social 
och yrkesmässig funktion. 

Det finns i dag ett antal olika psykoterapeutiska be-
handlingsprogram som är specifikt inriktade mot bor-
derline-formen och som i kontrollerade studier visat 
goda resultat [18, 19]. Trots mångåriga försök att skapa 
behandlingsformer för den antisociala formen är re-
sultaten fortfarande otillfredsställande dystra [20, 21]. 

Kluster C. De tre former som inkluderas i kluster C kan 
närmast beskrivas som mer extrema och dysfunktio-
nella kombinationer av egenskaper som är vanligt fö-
rekommande i befolkningen. Vårdkontakter initieras 
främst när personen under mer belastande levnads-
omständigheter får stegrade ångestsymtom/depressi-
va symtom. Funktionsförmågan är i varierande grad 
nedsatt, och personens livssfär är begränsad. Svårig-
heter att etablera fungerande relationer leder för 
många till ensamhet och isolering, vilket kan antas 
ha betydelse för att särdragen snarast förstärks under 
livsloppet [5]. 

Forskningsunderlaget avseende behandling är be-
gränsat och otillräckligt, men det finns visst stöd för 

FAK TA 1. Benämningar
De olika personlighets­
syndromens benäm­
ningar enligt DSM-IV 
och DSM-5 med benäm­
ningar enligt ICD-10 
i förekommande fall 
inom parentes.
Kluster A. Paranoid, 
schizoid respektive schi­
zotyp form. Personer 
med dessa syndrom är 
udda och tillbakadragna 
och har ett starkt be­
gränsat socialt nätverk. 
Deras begränsade 
sociala förmågor gör att 

de har svårigheter att 
passa in i arbetslivet.

Kluster B. Antisocial, 
borderline (emotionell 
instabilitet), histrionisk 
respektive narcissistisk 
form. Personer med 
dessa syndrom är 
utåtriktade, ofta dra­
matiska, färgstarka och 
ofta konfliktbenägna. De 
kan ha problematiska 
relationer till närstående 
liksom även svårigheter 
i arbetslivet på grund av 
impulsivitet, bristande 

empatisk förmåga eller 
emotionell instabilitet.

Kluster C. Ängslig, 
osjälvständig respektive 
tvångsmässig (anankas­
tisk) form. Personer med 
dessa syndrom brukar 
beskrivas som ängsliga 
och socialt osäkra, men 
jämfört med övriga 
former av personlighets­
syndrom är förmågan 
att fungera i arbetslivet 
vanligen bättre.
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att kognitiv beteendeterapi och psykodynamisk psy-
koterapi har positiva effekter [22]. 

Etiologiska aspekter
Etiologin bakom personlighetspatologi är synnerli-
gen komplex. Både genetiska faktorer och miljöfak-
torer inverkar på personlighetsutvecklingen. Relatio-
nen mellan den genetiska konstitutionen och miljön 
i tidig barndom har på senare år studerats alltmer in-
gående. År 2002 publicerades en studie av pojkar, där 
man undersökt sambandet mellan utsatthet för miss-
handel under barndomen och antisociala personlig-
hetsmönster i vuxenåldern [23]. Man kunde visa att 
pojkar med en genotyp som innebär låga nivåer av en-
zymet monoaminoxidas-A (MAO-A) var betydligt mer 
sårbara för att senare i livet utveckla antisocialitet än 
de med en genotyp som innebär höga nivåer, givet att 
de varit utsatta för svår misshandel under barndo-
men. För de som inte utsatts för misshandel spelade 
MAO-A-genotypen ingen roll. 

Efterföljande studier har kunnat bekräfta hypote-
sen om betydelsen av genetiska sårbarhetsfaktorer 
för uppväxtmiljöns inverkan på personlighetsutveck-
lingen [24]. 

Det finns således grund för att betrakta genetiska 
faktorer och miljöfaktorer som interagerande fakto-
rer med avgörande betydelse för utveckling av såväl 
funktionella som dysfunktionella personlighetsdrag. 
I den kliniska vardagen finns det i dag emellertid en 
benägenhet att dikotomisera frågeställningen, vilket 
kan leda till onödigt motstridiga uppfattningar inom 
professionen med problematiska konsekvenser för 
det kliniska samarbetet med patienten.

Olika sätt att beskriva personlighetspatologi 
Personlighetspatologi kan betraktas från flera olika 
utgångspunkter, vilka kan ses som på varandra lagra-
de förklaringsnivåer [25]. Sättet att beskriva personlig-
hetspatologi skiljer sig åt beroende på vilken utgångs-
punkt man väljer:

b    b Kriterier enligt DSM-5. När man identifierar person-
lighetssyndrom med stöd av kriterier enligt DSM-5 
betraktar man personlighetspatologin på en feno-
menologisk ytnivå, där presenterade och manifesta 
maladaptiva tankar, känslor och beteenden fokuse-
ras. 

b    b Psykologiska test. En underliggande nivå speglas 
av psykologiska test, där dysfunktionella personlig-
hetsdrag liksom dysfunktionella begränsningar av 
kapacitet och funktionalitet i hjärnans grundläg-
gande kognitiva, emotionella och impulsreglerande 
system kartläggs, t ex via personlighetsinventorier 
och kognitiva test av olika slag. 

b    b Hjärnavbildningstekniker. Ännu en underliggande 
nivå speglas av hjärnavbildningstekniker, där hjär-
nans biologiska system och deras funktioner kart-
läggs, vilket gör det möjligt att belysa dysfunktiona-
litet även utifrån ett biologiskt perspektiv. 

b    b Genetisk analys. En grundläggande nivå represen-
teras av genetisk analys, där genetiska sårbarhets-
faktorer av betydelse för personlighetsutvecklingen 
kan kartläggas.

Fortsatt forskning kommer med all sannolikhet att 
förbättra förståelsen för hur dessa nivåer är relatera-

de till varandra och skapa en betydligt mer ingående 
bild av vad som utmärker personlighetspatologi. 

Den tyske filosofen och psykiatern Karl Jaspers [26] 
diskuterar hur förklarande information som kart-
läggs via naturvetenskaplig forskningsmetodik rela-
terar till den kunskap om patienten som erhålls via 
empatisk förståelse. De fyra perspektiv som kortfattat 
beskrivits ovan representerar olika aspekter av förkla-
ring på empirisk grund. Men även den empatiska för-
ståelsen med dess inriktning på tolkning av intentio-
nalitet och subjektiva behov har betydelse för kunska-
pen om och beskrivningen av personlighetspatologi. 

Samsjuklighet och differentialdiagnostik
Alla former av personlighetspatologi visar sig i form 
av en komplex och många gånger svårtolkad klinisk 
bild. Samsjuklighet i bemärkelsen att personen lider 
av flera mer eller mindre överlappande former av psy-
kisk ohälsa är vanlig [27-29]. Mest frekvent är förekom-
sten av kliniskt signifikanta och nytillkomna kompli-
kationer i form av diagnostiserbara depressions- eller 
ångesttillstånd. Mestadels rör det sig då om symtom-
stegring på grund av pågående inre och/eller yttre fy-
siska och/eller psykiska påfrestningar. Noggrann ge-
nomgång av personens aktuella livssituation ger vik-
tiga ledtrådar. 

Samsjuklighet av mer varaktig karaktär förekom-
mer också i många fall. Bipolär sjukdom av typen bi-
polär II kan t ex spela en roll bakom en klinisk bild 
med problematik som vid borderline-form av per-
sonlighetssyndrom. Omvänt kan en svår och långva-
rig ätstörningsproblematik i somliga fall komma att 
överskugga bakomliggande personlighetspatologi. 
Särskilt intrikat att utreda och bedöma är en tänkbar 
kombination av utvecklingsrelaterad funktionsavvi-
kelse (neuropsykiatrisk problematik) och personlig-
hetspatologi, t ex odiagnostiserad ADHD som döljs 
bakom en bild av emotionellt instabil personlighets-
problematik. 

När symtombilden är komplex och delvis överlap-
pande mellan olika diagnoser är det sällan möjligt att 
strikt särskilja de tänkbara alternativen. Differential-
diagnostiken kommer därför mer att handla om att 
värdera det relativa inflytandet av de olika påvisbara 
formerna av psykisk ohälsa eller sjuklighet. Ett väl-
känt exempel på hur differentialdiagnostiska resone-
mang måste vävas samman med samsjuklighetsper-
spektivet är s k dubbeldiagnoser, dvs samtidig före-
komst av substansberoende och psykisk ohälsa.

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

Diagnostik av personlighetspatologi
Personlighetsdiagnostik måste betraktas som en pro-
cess över tid. I det diagnostiska arbetet inkluderas 
såväl utredning inom de olika förklarande nivåerna 
som förståelseperspektivet. Därtill krävs anamnes ur 
ett livsperspektiv för att den aktuella kliniska bilden 
ska kunna förstås i sitt sammanhang och mot en bak-
grund av individens unika utvecklingshistoria. 

Generella och bestående funktionssvårigheter i ar-
bete, studier och relationer är ett primärt observan-
dum. Ofta är svårigheterna att relatera också märk-
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bara redan från början i behandlingskontakten. Detta 
motiverar en stegvis fördjupning av det formella dia
gnostiska arbetet samtidigt som behandlingsinsatser 
påbörjas. Utökad personkännedom ger därtill en mer 
nyanserad bild av såväl patientens problem som adap-
tiva resurser. 

Anamnes vid diagnostiken
Den aktuella problembilden och patientens aktuel-
la livssituation är en naturlig utgångspunkt för ana
mnesen. Särskild lyhördhet för såväl risk för suicid 
som risk för våld är viktigt. Därutöver ska anamnesen 
steg för steg fördjupas genom att behandlaren aktivt 
följer upp nedanstående huvudteman vid lämpliga 
tillfällen:

b    b Nuvarande livsstil, levnadsvanor inklusive dygns-
rytm, kostvanor och motion samt aktuell drogana
mnes.

b    b Psykiatrisk och somatisk bakgrundshistorik inklu-
sive ärftlighet.

b    b Funktionssvårigheternas utveckling ur ett livsper-
spektiv.

b    b Generell personlig utvecklingshistorik inklusive re-
surser och tidiga särdrag.

b    b Familjehistorik inklusive etnicitet, sociala om-
ständigheter, anknytningshistorik och utveckling 
av relationer till familjemedlemmar.

b    b Särskilda livshändelser av stor betydelse inklusive 
traumatiska erfarenheter.

b    b Kamratrelationer från förskoletiden och framåt till 
aktuell livssituation.

b    b Relationer till partner, sexualitet inklusive sexuell 
livsstil.

b    b Livsmeningsanamnes inklusive särskilda intres-
sen, förmågor och engagemang.

Den relativa betydelsen av denna mängd av pusselbi-
tar ur patientens livshistorik utvärderas tillsammans 
med patienten. Förståelseperspektivet är bärande i 
den bedömningen. Utvärderingen är inte statisk, utan 
de mest väsentliga aspekterna är mer eller mindre 
kontinuerligt i fokus i dialogen med patienten.

Diagnostiska instrument
Till hjälp i det diagnostiska arbetet kan man vid behov 
använda självskattningsinstrument, semistrukture-
rade intervjustöd liksom personlighetsinventorier. 
För definitiv diagnos av personlighetssyndrom bör se-
mistrukturerad intervju alltid ingå i utredningen.

Som stöd ger även självskattning flera fördelar. Pa-
tienten blir aktivt delaktig i arbetet, får tid att tänka 
igenom bakgrunden till sina svar samtidigt som den 
åtföljande intervjun kan begränsas till det mest re-
levanta. Ett användbart instrument för sådan själv-
skattning är det personlighetsformulär som används 
som förberedelse inför personlighetsdiagnostisk in-
tervju enligt SCID-II (Structured clinical interview 
for DSM-IV axis II personality disorders) för diagnos 
enligt DSM-IV och DSM-5 [30]. Arbetssättet förutsät-
ter professionella kunskaper, erfarenhet av personlig-
hetsbedömning och vana vid intervjumetodiken.

Synpunkter på handläggning
Med tanke på den inverkan som personlighetssyn-
drom har på behandlingsutfall vid både somatisk och 

psykisk ohälsa bör problematiken kunna identifieras 
inom såväl primärvård som somatisk specialistvård 
[9]. För att undvika kontraproduktiva möten bör gene-
rella kunskaper om personlighetsproblematik liksom 
mer specifika kunskaper om samarbetsfrämjande för-
hållningssätt också få allmän spridning i vården. En 
väl utbyggd psykiatrisk konsultverksamhet är till stor 
nytta, eftersom behovet av information och samråd 
kring handläggning är stort. I det individuella fallet 
kan vetskapen om att en patient har signifikant per-
sonlighetsproblematik minska risken för konfronta-
tion. 

Behandling av specifika och behandlingsbara for-
mer är emellertid väsentligen en angelägenhet för 
specialistpsykiatrin. 

Avslutningsvis: en diagnos av personlighetssyn-
drom gäller inte självklart för livet. Symtombilden 
kan variera och vissa personlighetsdrag förändras 
över tid. Därför bör diagnosen kontinuerligt omprövas 
och sättas i relation till patientens aktuella kliniska 
problematik. Dessutom kan det vara en stor fördel att 
ha närstående med i såväl den diagnostiska processen 
som själva behandlingsarbetet. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 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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