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' HOVEDBUDSKABER

» Personlighedsforstyrrelser er de
fierde- og sjettehyppigste anvendte
diagnoser i psykiatrien, og i almen
praksis udger patienter med denne
diagnose procentvis en vaesentlig
starre andel end 12-13% af

befolkningen.

» Samtidig tilstedeveerelse af personlig-
hedsforstyrrelse forveerrer prognosen
for de fleste psykiatriske lidelser,
hvorfor det i de fleste tilfaelde er til-

Personlighedsforstyrrelser forekommer hyppigt blandt
patienter bade i regionernes psykiatri og i almen prak-
sis. Emotionel ustabil personlighedsstruktur er den fjer-
dehyppigste aktionsdiagnose efter paranoid skizofreni,
alkoholmisbrug og tilpasningsreaktion, mens uspecifi-
ceret personlighedsforstyrrelse er den sjettehyppigste
[1]. Patienter med personlighedsforstyrrelse har gget
risiko for selvskade, misbrug, depression, spiseforstyr-
relse, somatisk lidelse og tidlig dgd samt lavere livskva-
litet og social funktionsevne end personer uden person-
lighedsforstyrrelse [2-5]. Der har veeret uenighed om,
hvordan personlighedsforstyrrelser bedst klassificeres,
og i de senere ar har man bevaget sig veek fra de tradi-
tionelle kategorier til fordel for en dimensional vurde-
ring af generel svaerhedsgrad og specifikke personlig-
hedstrak. Der er ogsé kommet flere evidensbaserede
behandlingsmetoder, der er effektive til behandling af
borderlinepersonlighedsforstyrrelse, og der er nu gget
viden om lidelsens neurobiologiske og socialkognitive
grundlag [6]. De fleste, der beskaftiger sig klinisk og
forskningsmeessigt med personlighedsforstyrrelser,
arbejder efter Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM)-systemet, som indbefatter
mulighed for systematisk udredning med det semi-
strukturerede interview SCID-II, fra 2017 nyoversat
SCID-5-PD [7].

DIAGNOSTIK

International Classification of Diseases (ICD)-10 fra
1992 omfatter ud over de generelle kriterier (Tabel 1)
otte specifikke diagnoser, som er baseret pé en historisk

radeligt at udrede patienten for evt.
personlighedsforstyrrelse.

» Specialiserede psykoterapiformer har
vist ligeveerdige positive effekter ved
behandling af patienter med border-
linepersonlighedsforstyrrelse, men
farmakologisk behandling er ikke tilra-
delig, medmindre der foreligger kom-
plicerende komorbiditet som depres-
sion, misbrug, spiseforstyrrelse eller
angsttilstande.

E TABEL 1

De generelle kriterier for personlighedsforstyrrelse if. International
Classification of Diseases-10.

Kriterium nr.  Indhold

| Karakteristiske vedvarende menstre for adfeerd og
oplevelsesmade som afviger fra det i kultursammenhan-
gen forventede og accepterede for > 2 af flg. omrader:
Erkendelse, holdning
Falelsesliv
Impulskontrol og behovstilfredsstillelse
Interpersonelle forhold

Il Adfeerden gennemgribende unuanceret, utilpasset,
uhensigtsmaessig

1l Adfeerden gar ud over patienten selv eller omgivelserne

v Varighed siden barndom eller adolescens

Vv Ikke udtryk for eller felge af anden psykisk lidelse

Organisk etiologi udelukkes

arv fra den deskriptive psykopatologis og psykoanaly-
ses tidlige eera: skizoid, paranoid, dependent, tvangs-
preeget, angstelig-undvigende, histrionisk, dyssocial
samt emotionel ustabil, der er underopdelt i en impul-
siv og borderlinetype. Personlighedsforstyrrelser med
helt overvejende affektivt preeg (cyklotymi og depressiv
(dystym) personlighedsforstyrrelse) er rubriceret un-
der vedvarende affektive tilstande. Narcissistisk per-
sonlighedsstruktur er rubriceret under kategorien »an-
den specifik forstyrrelse af personlighedsstrukturen«.
Flest kvinder far diagnoserne emotionel ustabil og &ng-
stelig-undvigende i danske psykiatriske populationer,
mens der er flere dyssociale og paranoide mend [8].
Med ICD-10 blev den klassiske prototypekarakteristik
e@ndret til beskrivelser ved hjelp af diagnostiske krite-
rier, men de specifikke typer forblev de samme. Gen-
nem flere artier har man imidlertid opfattet person-
lighedspatologi mere som udtryk for underliggende
dimensioner (sékaldte personlighedstrak) end katego-
rier, som med stigende styrke er blevet kritiseret for de-
res empirisk set svage fundament [9]. I forarbejdet til
revision af DSM og ICD er der gjort et nyt forsgg pa
med statistiske metoder (faktoranalyse) at finde et fael-
les empirisk begrundet grundlag til beskrivelse af per-
sonlighedspatologi [10], hvilket fik stor betydning for
udformningen af DSM-5’s alternative model til klassifi-




kation af personlighedsforstyrrelse og det nuvarende
forslag til ICD-11. De fire overordnede domener fandt
man ved gennemgang af 18 forskellige personligheds-
modeller, og de benavnes som fglger: emotionel dysre-
guleret, introvert, antagonistisk og impulsiv (Tabel 2).

DIAGNOSTIC AND STATISTICAL MANUAL OF

MENTAL DISORDERS-5

Efter en heftig debat opretholdt man i 2013 de eksiste-
rende kategorier for personlighedsforstyrrelser i DSM-
5, men inkluderede samtidig en serlig sektion III for en
alternativ dimensional model. For at sikre kontinuitet
opretholdt man ogsé i den alternative model de seks
vigtigste kategoriske typer: skizotypal, antisocial (med
specifikation af psykopatiske kendetegn), borderline-
personlighedsforstyrrelse, narcissistisk, undvigende og
tvangspraeget i en hybridmodel, hvor man definerer
disse ud fra seerlige kombinationer af forstyrrelser i per-
sonlighedsfunktion og en profil baseret pd kombinatio-
ner af femogtyve maladaptive personlighedstreek [8,
11]. Vurdering af funktionsniveau sker i to dimensio-
ner: 1) Selvet er defineret ud fra henholdsvis a) identi-
tet og b) malrettethed, og 2) interpersonel adferd, som
omhandler a) empati og b) intimitet. De 25 personlig-
hedstrak er samlet i fem domaener: 1) negativ affektivi-
tet 2) tilbagetraekning 3) antagonisme 4) mangelfuld
heemning og 5) psykoticisme (Tabel 2). Det er endnu
for tidligt at sige, om den alternative model, der fagligt
giver meget god mening, vil vinde indpas i en klinisk
hverdag.

INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF DISEASES-11
Revisionen af ICD-10 har som erklaret formél at gore
diagnostik af personlighedsforstyrrelser mere simpel,
s den kan udferes af alt sundhedspersonale i hele ver-
den [12]. I det foreliggende forslag til ICD-11 bliver
alle de eksisterende kategorier forkastet til fordel for
vurdering af svaerhedsgrad: mild, moderat eller svaer og
herudover personlighedsvanskeligheder, som teenkes at
indgd som Z-diagnose. Der vil vaere mulighed for at
specificere fem treekdomaener: 1) negativ affektivitet,
2) tilbagetreekning, 3) dyssocial adfeerd, 4) mangelfuld
heemning og 5) tvangspraget adfaerd (Tabel 2), men
ogsa med en specifik borderlinepersonlighedsforstyr-
relse. Der er relativt stort overlap mellem de fem do-
mener i ICD-11 og DSM-5, omend psykosenere traek
ikke indgér i ICD-11, men derimod i et tvangspraget
domaene [13]. Hvad nyskabelser angar, skal det ogsa
fremhaeves, at der ikke opereres med nedre aldersgran-
ser for personlighedsforstyrrelser.

ATIOLOGI

Det neurobiologiske grundlag for borderlinepersonlig-
hedsforstyrrelse er beskrevet af Andersen et al [14]. Den
neuro- og udviklingspsykologiske forskning er generelt

VIDENSKAB

E TABEL 2

De overordnede domazner i personligheden.

DSM-5

Negativ affektivitet
Tilbagetraekning
Antagonistisk
Mangelfuld h&amning

ICD-11
Negativ affektivitet
Tilbagetraekning
Dyssocial adfaerd
Mangelfuld haamning
Tvangspreeget adfeerd

- Psykoticisme -
DSM = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; ICD = International Classification of Diseases.

Widiger & Simonsen [10]
Emotionel dysreguleret
Introvert

Antagonistisk

Impulsiv

i fremdrift, og seerligt er dysfunktioner ved social kogni-
tion eller mentalisering blevet undersggt [6] med fokus
p4, hvordan tilknytning, affektregulering og mentalise-
ringsevne kan forklare vanskeligheder med empati, in-
timitet og opretholdelse af stabile interpersonelle rela-
tioner. I nyere forskning har man ogsa fokuseret p4,
hvordan patienter med borderlinepersonlighedsfor-
styrrelse skeevvrider negativt ladede stimuli og derved
mistolker andres intentioner. I en dansk undersggelse
fandt Thomsen et al, at patienter med borderlineperson-
lighedsforstyrrelse klarede neuropsykologiske prgver
signifikant darligere end en rask kontrolgruppe; iseer
udviste patienterne med borderlinepersonlighedsfor-
styrrelse nedsat opmerksomhed og verbal forstaelse.
Efter seks maneders mentaliseringsbaseret terapi kla-
rede patienterne sig pd samme niveau som raske, hvil-
ket kan tolkes som udtryk for, at behandlingen har ef-
fekt pd hjernens neurokognitive funktioner [15].

KOMORBIDITET OG DIFFERENTIALDIAGNOSTIK

I en dansk undersggelse er det pavist, at en tredjedel af
patienterne med forstegangsdepression har en komor-
bid personlighedsforstyrrelse, og efter yderligere fem
ar har tre fjerdedele stadig en komorbid personligheds-
forstyrrelse, som derfor ikke kan tilskrives at vaere et
artefakt af den primaere depression. Samtidig tilstede-
vaerelse af klynge C (heemmede)-personlighedsforstyr-
relser reducerede remission af depression med 30%
ved femarsopfglgning [16]. Afgreensning mellem psy-
koser og personlighedsforstyrrelser med overlappende
interpersonel dysfunktion og forstyrrelser af selvet er
konceptuelt vanskeligt og empirisk relativt uudforsket.
Pa den ene side udggr skizoide, eengstelig-undvigende
og paranoide personlighedstreek sdrbarhedsfaktorer for
senere udvikling af psykose, og pa den anden side vil
selve psykosen oplgse personligheden parallelt med an-
dre gennemgribende deficitter. Selvforstyrrelser ved
borderlinepersonlighedsforstyrrelse har mere karakter
af forstyrrelser i det narrative/sociale selv end i kerne-
selvet som ved skizofreni [17]. Sammenheng mellem
personlighed og spiseforstyrrelser viser ikke overra-
skende, at gruppen af impulsive spiseforstyrrelser
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E TABEL 3

De grundlaeggende principper for diagnostik og behandling af per-
sonlighedsforstyrrelser.

Serg for patientens sikkerhed

Udred grundigt psykopatologisk, inkl. komorbiditet
Vurder svaerhedsgrad

Laeg en plan for behandling af evt. komorbiditet
Leeg ud med psykoedukation

Definer patientens ansker og behov ud fra psykoterapeutisk
»caseformulering«

Vurder tilgeengelige evidenshaserede psykoterapeutiske
behandlingsprogrammer

Sammenset behandlingsteamet efter behov

Inddrag evt. pargrende

Serg for i sveere tilfeelde at fa supervision

Monitorer behandlingen med rating eller selvrapporteringsskemaer

(bulimi, overspisning) mest er knyttet til borderlineper-
sonlighedsforstyrrelse, mens de restriktive spiseforstyr-
relser (anoreksi) er knyttet til tvangspreegede typer
[18]. Den @ngstelig-undvigende personlighedsforstyr-
relse og socialangst er genetisk beslaegtede. De feerreste
med et @ngstelig-undvigende mgnster har socialangst,
men er praeget af en negativ selvopfattelse, skamfglelse
og hypersensitivitet i interpersonelle relationer [19].
Samtidig tilstedeverelse af personlighedsforstyrrelse,
seerlig den dyssociale, hos personer med alkoholmis-
brug, er associeret med sveerere psykologiske, fysiske
og sociale problemer ved behandlingsstart. Videre far
disse patienter hurtigere tilbagefald i misbrug efter pé-
begyndt behandling og falder hurtigere fra i behandlin-
gen [20]. Helt seerlige udfordringer er der ved skelnen
mellem henholdsvis borderlinepersonlighedsforstyr-
relse, bipolar sindslidelse type 2, ADHD og posttrauma-
tisk stressreaktion (PTSD). Metaanalyser har vist store
variationer i komorbiditet af borderlinepersonligheds-
forstyrrelse hos patienter med bipolar lidelser (0-50%)
og bipolar lidelse hos patienter med borderlineperson-
lighedsforstyrrelse (0-62,5%) [21]. Det har afggrende
Kkliniske implikationer, hvilken lidelse der opfattes som
primer, da behandlingen ved den ene er helt overve-
jende medicinsk, mens den anden er psykoterapeutisk.
ADHD kan vere vanskelig at skelne fra borderlineper-
sonlighedsforstyrrelse og i nogle tilfaelde ogsa fra dys-
social personlighedsforstyrrelse pé den ene side, og pa
den anden side udger ADHD en risikofaktor for senere
udvikling af personlighedsforstyrrelse generelt. Isar al-
vorlig impulsivitet, selvmutilerende adfaerd og suicida-
litet, sort-hvid teenkning og dissociation kendetegner
patienter med borderlinepersonlighedsforstyrrelse
[22]. Kompleks PTSD er en ny diagnose, som bliver in-
kluderet i ICD-11. Tidlige traumer spiller en vigtig rolle
som risikofaktor for iseer borderlinepersonlighedsfor-

styrrelse, og fanomenologien overlapper da ogsa be-
tragteligt [23].

EVIDENSBASERET BEHANDLING 0G GODE RAD

Flere psykoterapiformer ved borderlinepersonligheds-
forstyrrelse har vist sig at veere ligeveerdige, hvad angar
effekt, sd i dag prover man at finde de feellestrak, der
karakteriserer god behandling pa tveers af de eksiste-
rende psykoterapiformer [24]. Mange patienter med
personlighedsforstyrrelser far meget ofte medicin pga.
fplgetilstande som misbrug, depression, bulimi og
angsttilstande, men selve personlighedsforstyrrelsen
pavirkes dog ikke ad medicinsk vej, og i Sundhedssty-
relsens retningslinjer for behandling af emotionel usta-
bil personlighedsforstyrrelse anbefales det ogsd, at man
pga. risiko for polyfarmaci er tilbageholdende med at
anvende psykofarmaka [25]. Enkle grundleggende be-
handlingsprincipper for psykiatere og leeger med basale
evner i samtaleterapi ved behandling af personligheds-
forstyrrelser fremgér af Tabel 3 [26].

PERSONLIGHEDSFORSTYRRELSER | ALMEN PRAKSIS
Patienter med personlighedsforstyrrelser henvender sig
mindst dobbelt sd hyppigt som andre i almen praksis
[27]. Mistillid, afheengighed, stridbarhed og kraevende
adferd afleder ofte lagens fokus fra patientens kliniske
behov. »Den vanskelige« patient har altsd ofte en per-
sonlighedsforstyrrelse, som pavirker patient-leege-rela-
tionen negativt [28]. Alvorlig personlighedsforstyrrelse
lader sig sjeeldent sufficient behandle i almen praksis,
men klinikeren har stadig brug for metoder og enkle
handgreb til at undgd at mgde patienten med modover-
foringer i form af afvisning, vrede, straffende adfeerd
eller skyld og tristhed over manglende forméen, sale-
des at der kan samarbejdes tilstreekkeligt med disse pa-
tienter, til at de kan blive behgrigt udredt og behandlet
for sével fysiske som psykiske lidelser [29].

DISKUSSION 0G KONKLUSION
Der er ingen tvivl om, at vi stdr midt i en brydningstid,
hvor kravet om empiri og evidens ogsd kommer til at
praege udviklingen inden for opfattelsen af personlig-
hedsforstyrrelser, som historisk har veeret domineret af
teorier og psykoterapeutiske retninger. I et klassifika-
tionssystem, som er baseret pa symptombeskrivelse, vil
personlighedspatologien dukke op som »komorbiditet«
som udtryk for, at man ikke med symptomerne alene
har faet det hele med i beskrivelsen af, hvori problemet
og funktionstabet bestar. Komorbiditet er imidlertid et
veesentligt problem, ndr man skal vaelge behandlings-
pakke. F.eks. vil der med henvisning til en depressions-
pakke ikke blive behandlet for evt. personlighedsfor-
styrrelse, som kan gge risikoen for recidiv.

Omradet personlighedsforstyrrelser har gennem-
gdet et markant skifte igennem de seneste 25 ar med




lovende nye behandlingsformer, forbedret diagnostik,
udvikling af neurobiologisk og klinisk epidemiologisk
forskning og pévisning af, hvor invaliderende disse li-
delser er med nedsat socialt funktionsniveau og livs-
kvalitet [30].

SUMMARY
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Patients with personality disorders are common. They often
have co-morbid mental and physical illnesses, poor quality
of life, and severe social impairment. Yet, these disorders of
personality are often undiagnosed. A detailed and carefully
taken history and, at best, a structured interview are
important for a valid diagnosis, description of dysfunctional
traits and for the assessment of severity. An initial
psychotherapeutic case formulation is important to enhance
alliance and adherence. In case of psychiatric co-
morbidities, depending on their severity, they should be
treated first.
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