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1 Sammanfattning

Studien dr en kartldggning av en patientgrupps personlighetsmissiga sarbarhet pa
en psykiatrisk Oppenvardsmottagning.

Metod som anvints dr sjdlvskattningsinstrumentet DIP-Q, granskning av
neuropsykologiska utredningar, inventering av behandlingsinsatser och
sysselsittningsinsatser samt beddmning av patientgruppens nuvarande psykiska
hilsa.

Resultatet av studien visar att patienterna har en personlighetsméssig sarbarhet som
paverkar deras vardagliga liv.

24 9% av patienterna har en tidigare faststdlld personlighetsdiagnos. 89 % av
patienterna uppfyller kriterierna for personlighetsstorning enligt deras sjédlvskattade
DIP-Q resultat och 55 % uppfyller 2 > generalkriterier och GAF (ar) < 70. I
genomsnitt har patienterna tre personlighetsstorningar samtidigt. De vanligaste
storningarna &r borderline, tvangsméssig och fobisk personlighetstyp. Detta ger en
antydan om att personlighetsdiagnoser #r underdiagnostiserade i denna
patientgrupp.

51 % av patienterna har enligt DIP-Q resultatet en borderline
personlighetsorganisering. Den sjdlvskattade globala funktionsformagan (GAF) ér
i genomsnitt 52.

Studien visar ocksa att det finns ett samband mellan personlighetsstorningar och
neuropsykologiska funktionsnedsittningar. Funktionsnedsittningarna dr lika
vanliga bland kvinnorna som bland minnen, men det dr fler kvinnor som har
diagnosen AD/HD och fler mén som har ett Aspergers syndrom.

60 % av patienterna har under sin behandlingstid fatt en forbéttrad psykisk hélsa. I
genomsnitt har patienterna kontakt med fem behandlare pa mottagningen
(inklusive sin kontaktman och ldkare). Kuratorn ir efter kontaktman och ldkare den
person som patienterna triffar mest. 79 % har eller har haft en kontakt med
kuratorn och 68 % med arbetsterapeuten. 51 % med psykologen for
psykoterapeutisk behandling, stodjande samtal, enbart psykoterapibedomning eller
utredning och 25 % med sjukgymnasten. 14 % triaffar samtliga yrkesgrupper samt
ingar i nagon grupp pa mottagningen.

14 % har en sysselsittning inom kommunen och 53 % har ingen annan
sysselsittning dn den behandling de far pa mottagningen.

Detta resultat visar pa att patientgruppen har stora psykiska och sociala
funktionssvarigheter och behover mycket stod for att kunna forbdttra sin
livskvalité.



2 Inledning

21  DIP-Q

Anvindandet av patientsjdlvskattningar har en lang tradition inom psykiatrin.
Savil sjdlvskattningar gillande symtom, tidiga tecken, funktioner, men &dven
livskvalité &r vanligt forekommande. Sjdlvskattningsinstrumenten ir ett hjdlpmedel
i bade utrednings- och behandlingsarbetet.

DIP-Q' ir en patientsjdlvskattningsskala for personlighetsstorningar som
utvecklats och utvirderats i en avhandling pa Umea Universitet [1]. Skalan
ansluter till de psykiatriska diagnossystemen DSM-IV [2] och ICD-10, kapitel V
[3].

DIP-Q innehaller ocksa en patientsjdlvskattning av den globala funktionsférmagan
(GAF) samt en patientsjalvskattning av livshindelser [4]. Till DIP-Q finns
utarbetad en klinisk manual [5].

Ett antal studier [6,7] har undersokt DIP-Q ur olika aspekter av validitet och
reliabilitet. Data fran dessa studier tyder pa att DIP-Q ger en valid skattning av
prevalensen av personlighetsstorningar bade i kliniska och icke-kliniska material.

Diagnoser stillda med DIP-Q har ocksa med vissa undantag (som schizoid,
histrionisk ~ och  narcissistisk ~ personlighetsstorning)  en  acceptabel
overensstimmelse med en klinisk bedomning som dr baserad pa en strukturerad
intervju [8]. DIP-Q har dven en god test-retest reliabilitet for samtliga DSM-IV
personlighetsstorningar, om bedomningen inte inkluderar patienter som é&r
paverkade av akut stress, depression eller angestsyndrom [9].

For att diagnosen ska bli tillforlitlig maste bedomningen ske pa ett systematiserat
och strukturerat sidtt. Med hjidlp av strukturerade diagnostiska intervjuer
exempelvis SCID-II [10] kan en sadan bedomning goras. Dessa intervjuer &r oftast
tidskridvande. DIP-Q &dr en god hjélp i diagnostiken, men ersitter inte den kliniska
beddmningen eller andra yrkesspecifika kliniska utredningar.

' DIP-Q ir en forkortning av DSM-IV and ICD-10 Personality — Questionnaire.
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2.2 Personlighetsteorier

Det finns olika personlighetsteorier som forsoker beskriva hur minniskan fungerar
psykiskt och socialt, dels som en hel individ och dels som en sammansatt individ.
Nedan fo6ljer nagra av de vanligaste teorierna [11]:

e Typologier. Enligt de tidigare typldrorna (Kretschmer, Jung och Sheldon)
kunde man urskilja ett antal personlighetstyper, dir varje typ ansags ha ett
bestimt karakteristiskt reaktionsmonster. Nancy Mc William [16]
beskriver ocksda personligheten utifran ett typologiskt synsitt och dir
samspelet mellan personlighetstyp och personens utvecklingsniva &r
grunden for personlighetsstrukturen.

o Faktorteorier. Egenskapsteorier eller dimensionsteorier (Eysenck, Cattell
och Sjobring) har som syfte att faststdlla vilka grundliggande faktorer
(dimensioner) som ligger bakom individens manga yttre beteenden
(ytfaktorer) och som personen visar prov pa i sitt dagliga liv.

o Psykodynamiska teorier. Dessa teorier framstiller personligheten som
kraftspelet (dynamiken) mellan individens drifter och dennes upplevelser
av omvirlden (drifttillfredstéllelsen och dess hinder). I driftspsykologin ir
fokus riktat pa drifternas styrning av upplevelsen av andra personer (Freud
och Jung). Inom objektrelationsteorin dr fokus riktat pa hur upplevandet av
andra personer inverkar pa driftlivet (Winnicott, Mahler och Klein).

e Behavioristisk teori. Inom denna teori uppfattas personligheten som olika
monster eller system av reaktioner som byggs upp i kontakten med
omvirlden och utloses av stimuli i personens omgivning. Pa vilket sitt
personen reagerar beror pa vilka reaktioner som blivit forstirkta respektive
himmade (Pavlov, Skinner och Watson).

e Social inldrningsteori. Enligt denna teori, som #r ndra besliktad med
behaviorismen, utvecklar individen sin personlighet dels genom
omgivningens reaktioner som antingen blivit forstirkta respektive
himmade och dels genom att personen uppfattar innebodrden i andra
minniskors handlingar och sociala roller (Bandura).

o Ekologiska teorier. Dessa teorier lagger stor vikt vid hur individen agerar i
olika situationer utifran sina inre motiv, vanor, kénslor, attityder osv. och
hur detta inre samspel utvecklas mellan individen och situationen, savil
gillande den fysiska som psykosociala situationen. De ekologiska teorierna
har ett holistiskt synsitt (Jung, Bjerre och Goldstein). Under de senaste
decennierna har en samspelsmodell, en helhetsbeskrivning av
personligheten vuxit sig stark, den s.k. interaktionistiska psykologin
(Magnusson).



23 Personlighetstorningar

Alla minniskor har en personlighet med olika egenskaper. Grunddragen i var
personlighet formas tidigt och foljer oss ofta genom livet. De paverkar hur vi
samverkar med andra ménniskor och hur vi hanterar situationer som uppstar i
vardagen.

Nir personlighetsdragen blir stela och himmande begrinsar de var
funktionsformaga och leder till psykiatriska symtom. En personlighetsstorning
innebir att en person har ett varaktigt monster av upplevelser och beteenden som
patagligt avviker fran vad som allmint forvéntas i personens sociokulturella miljo.
Monstret kommer till uttryck i personens tankesitt, kénsloliv, kontroll av impulser,
relationer till andra individer och medfor for personen en karaktéristisk livsstil och
hallning till sig sjdlv och andra. Det varaktiga monstret leder oftast till ett psykiskt
lidande och forsimrad funktion i arbete, socialt eller i andra viktiga avseenden och
kan sparas tillbaks till adolescensen eller tidig vuxenalder.

De typer av personlighetsstorningar som dr angivna i DSM-IV (kodas pa axel II) dr
foljande:

2.3.1 Kluster A- excentriska och udda personlighetsdrag

Paranoid personlighetsstorning
Ett genomgaende monster av misstinksamhet och brist pa tillit infor andra
personer varfor deras motiv genomgaende uppfattas som illasinnade.

Schizoid personlighetsstorning
Ett genomgaende monster av ett tillbakadragande fran sociala situationer och ett
begrinsat register av kénslouttryck i kontakten med andra.

Schizotyp personlighetsstorning

Ett genomgaende monster av sociala och mellanménskliga funktionsstorningar
som utmirks av excentriskt beteende, kognitiva eller perceptuella forvringningar
samt av akuta obehagskinslor vid nédra kontakter och begrinsad formaga till néra
relationer.

2.3.2 Kluster B- utagerande och dramatiska personlighetsdrag

Antisocial personlighetsstéorning
Ett genomgaende monster av bristande respekt for och krankningar av andras
rittigheter som varat sedan 15-ars alder.

Borderline personlighetsstorning
Ett genomgaende monster av pataglig impulsivitet samt instabilitet med avseende
pa mellanménskliga relationer, sjdlvbild och affekter.

Histrionisk personlighetsstorning
Ett genomgdende monster av Overdriven emotionalitet och en strivan efter
uppmirksamhet.



Narecissistisk personlighetsstorning
Ett genomgaende monster av en grandiositet (i fantasin eller i beteendet), behov av
beundran och brist pa empati.

2.3.3 Kluster C - undandragande och éngsliga personlighetsdrag

Fobisk personlighetsstorning
Ett genomgaende monster av social hdmning, kinslor av otillrdcklighet och
overkénslighet for negativa omddmen.

Osjalvstindig personlighetsstorning
Ett genomgaende monster och ett patagligt starkt behov av att bli omhéndertagen,
vilket leder till ett undergivet och kléngigt beteende samt réadsla for separation.

Tvangsmiissig personlighetsstorning

Ett genomgaende monster av upptagenhet, ordning och perfektionism samt att fa
en savdl mental som mellanménsklig kontroll, pa bekostnad av flexibilitet,
Oppenhet och effektivitet.

I ICD-10 kapitel V anges paranoid-, schizoid-, antisocial-, emotionellt instabil-
(impulsiv och borderline), histrionisk- , anankastisk-°, dngslig- och osjélvstindig
personlighetsstorning.

I DIP-Q formulidret svarar patienterna pa 140 sjilvpastaenden om hur det varit de
senaste 5 aren. Pastdendena dr konstruerade utifran samtliga kriterier som
definierar de personlighetsstdrningar som ir beskrivna i DSM-IV och ICD-10.
Fem av dessa pastaenden utvirderar de allmédnna kriterierna (generalkriterierna) for
personlighetsstorning. Om skattningen av dessa pastaenden dr 40 % (2/5) eller
hogre och/eller att GAF-skattningen &r under 70 dr sannolikheten for diagnos storst

[5].

24 Skil till personlighetsbedomning

Inom den kliniska verksamheten dr det viktigt att fa en uppfattning och en
beddmning om en patient har avvikande personlighetsdrag, ett avvikande
personlighetsmonster eller en personlighetsstdrning.

2 o e .
Tvangsmissig



Det finns ett antal skal till detta:

~ Personlighetsstorningar &r en viktig sarbarhetsfaktor for funktionella storningar
som schizofrena syndrom, forstimnings- och angestsyndrom. 75 % av alla
patienter med personlighetsstorning har ocksa en syndromdiagnos, medan en
mindre andel av alla patienter med syndromdiagnoser ocksd har en
personlighetsstorning [12].

= Differentialdiagnostiken mellan personlighetsstorningar och funktionella
storningar dr ofta svar att avgora. Komorbiditeten dr hog mellan olika axel I
och axel II storningar, men ocksa mellan olika axel I tillstand.

~ Personlighetsstorningar paverkar prognosen om man samtidigt har en
funktionell storning.

~ Personlighetsstorningar okar risken for avvikande reaktioner pa behandling. Ett
sétt att ndrma sig personlighetsstorningar vid val av olika behandlingsformer &r
att tdnka i termer av :

e personlighetsdimensioner
som t.ex. neuroticism/psykoticism,
extroversion/introversion [13,14,15,16,17]
e personlighetsorganisering
som psykotisk / borderline / neurotisk [14,15,16,17]
® personlighetsstrukturer
som ett samspel mellan utvecklingsniva (neuros niva / borderline niva /
psykos niva) och personlighetstyp [16,17]
e personlighetsmonster
inom de olika klustren [2]:

> psykotiska personlighetsdrag ( kluster A )
> borderline personlighetsdrag ( kluster B)
> neurotiska personlighetsdrag ( kluster C)

2.5 Forsvarsnivaer och individuella forsvarsmekanismer

For att forsta personlighetsdiagnostik dr det viktigt att kdnna till manniskors olika
forsvarsmekanismer (eller copingstrategier). Dessa dr automatiska psykologiska
processer som skyddar individen fran angest och fran att bli medveten om inre
eller yttre faror och pafrestningar. Processerna fungerar oftast pa ett omedvetet
plan. I DSM-IV sammankopplas de enskilda férsvarsmekanismerna till foljande
forsvarsnivaer [2]:
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1 Hoég adaptiv niva. Denna forsvarsniva innebér att personen har en optimal
adaptiv formaga att hantera pafrestningar. Forsvaren leder till
tillfredstillelse och ger tillgang till tankar, kinslor och insikt samt framjar
balansen mellan motstridiga kénslor. Forsvar som inkluderas &r

e antecipation

¢ anknytning

e altruism

e humor

e rittframhet

e sjdlvreflektion
¢ sublimering

¢ undertryckande

2 Himningsniva (kompromissbildning). Forsvarsfunktionerna pa denna niva
haller potentiellt hotande tankar, kénslor, minnen, dnskningar eller radslor
utanfér medvetandet. Forsvar som inkluderas dr

o forskjutning

e dissociation

¢ intellektualisering
o affektisolering

¢ reaktionsbildning
e borttringning

¢ annullering

3 Lirtt verklighetsforvringningsniva. Denna niva utmirks av att
forvringningar av sjdlvrepresentationer (personens sjilvuppfattning),
objektrepresentationer (de inre objekt som exempelvis mamma, pappa,
syskon som &r inforlivade inom personen) och kroppsuppfattning kan
anvindas for att skydda sjdlvkinslan. Forsvar som inkluderas &r

¢ nedvirdering
e idealisering
e omnipotens

4 Fornekandeniva. Pa denna niva héller personen obehagliga eller
oacceptabla pafrestningar, impulser, tankar, affekter eller ansvartagande
utanfor medvetandet genom att tillskriva eller forldgga dessa faktorer till
yttre orsaker. Forsvar som inkluderas dr

e fornekande
e projektion
e rationalisering

5 Uttalad verklighetsforvringningsniva. Denna niva utmirks av en uttalad
forvriangning eller att personen drar felaktiga slutsatser av sjdlv- eller
objektrepresentationernas  agerande  (felattribuering). Forsvar som
inkluderas:

e autistiska fantasier
e projektiv identifikation
e splitting av sjilv- eller objektrepresentationerna

11



6

7

2.6

Agerandeniva. Pa denna nivd hanterar personen inre och yttre
pafrestningar genom att agera eller underlater att agera. Forsvar som
inkluderas:

e utagerande

e apatisk inatviandhet

¢ hjdlpavvisande klagomal

e  passiv aggressivitet

Psykotisk niva. Pa denna niva mister personen i hég grad kontakten med
den yttre verkligheten da forsvarssystemet inte klarar av att hantera
personens reaktioner pa pafrestningar. Forsvar som inkluderas:

e projektioner pa vanforestdllningsniva

¢ psykotiskt fornekande

o psykotisk verklighetsforvringning

Livshiandelser

I DSM-IV systemet pa axel IV rapporteras psykosociala problem och &vriga
problem relaterade till livsomsténdigheter som kan paverka diagnostik, behandling
och prognos vid psykiska storningar (axel I och axel II). Exempel pa sadana
problem &r svara livshiéndelser och grupperas i féljande kategorier:

«
«
«
«
«
«
«
«
«

Problem i primérgruppen

Problem relaterade till den sociala miljon

Problem i skolan

Problem i arbetet

Problem med boendet

Ekonomiska problem

Problem med sjukvard

Problem i samband med kriminalitet

Andra psykiska problem och Ovriga problem relaterade till
livsomstindigheter

I DIP-Q formulédret under rubriken “Livshindelser” besvarar patienterna i 11
fragor om de under det senaste aret haft problem eller svarigheter i de kategorier
som beskrivs ovan. Patienterna skattar sedan pa en skala 1-6 den sammantagna
graden av det senaste arets pafrestning. Dessa bade skattningar sammanvégs sedan
i ett gemensamt virde som mater personens psykosociala stress.
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2.7 Global skattning av funktionsformagan (GAF-skattning)

I DSM-IV systemet pa axel V noteras behandlarens bedomning av patientens
allminna funktionsféormaga i form av GAF-skattningar (Global Assessment of
Functioning) [2,18,19].

Det dr en skattning av den psykiska funktionsnivan pa en skala mellan 0 och 100.
Skalan beaktar psykologisk, social och yrkesmissig funktionsformaga, dér psykisk
sjukdom (0) respektive psykisk hilsa (100) utgér de bidgge polerna. Pa varje
skalsteg tar man stdllning till savidl personens psykiska symtom som funktion.
Vanligast dr att behandlaren gor en totalskattning av symtom och funktion, men
man kan ocksa gora en uppdelning dem emellan [20,21]. Funktionsnedséttning
som beror pa fysiska begrinsningar eller begransningar p.g.a livsomstindigheter
beaktas inte. Skattningen kan goras vid det aktuella behandlingstillfillet eller fore
och efter en behandlingsperiod. Informationen anvéinds vid planering och
utvirdering av behandling, for att predicera utfallet och for att mita
behandlingstyngd.

I DIP-Q formuldret gor patienterna sin egna totala GAF-skattning, dels géllande

det sista aret och dels gillande de senaste veckorna. En sjédlvskattad GAF 6ver 70
gor en personlighetsdiagnos mindre trolig [5].
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3 Bakgrund

3.1 Psykiatrisk mottagning, Mellanvardsteamet

Flera verksamheter i Sverige, savil psykiatriska som andra, anvdnder DIP-Q som
en undersokningsmetod, savil i forskningssammanhang som inom det kliniska
arbetet. Pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset / Omrade Sahlgrenska Psykiatri
anvinds instrumentet pa ett flertal allmidnpsykiatriska 6ppenvardsmottagningar och
inom den slutna varden.

En av dessa mottagningar dr Mellanvardsteamet. Detta team startade upp 1992 i
samband med genomférandet av psykiatrireformen. Malgruppen var
allminpsykiatriska patienter med aterkommande inldiggningar inom slutenvarden.
Patienterna hade oftast ett langvarigt psykiskt funktionshinder som medforde
sociala konsekvenser. Teamet kom att skilja sig fran de sedvanliga
allminpsykiatriska Oppenvardsteamen frimst genom sitt kontaktmannaskap, sin
tillgdnglighet och snabba behandlingsinsatser. Ett teampsykiatriskt arbetssétt vixte
fram dir utvecklandet av samarbetsformer med vardgrannar, socialtjdnsten,
forsdkringskassan, AMI m.fl. samt kontakt och stod till anhoriga var viktiga
arbetsuppgifter.

Under arens lopp har verksamheten savil utvidgats som utvecklats, men vinder sig
i stort sett till den ursprungliga malgruppen. 041231 fick 112 personer (73 kvinnor
och 39 min) sin behandling pa Mellanvardsteamet.

DIP-Q har sedan slutet av 90-talet anvints pa mottagningen som ett hjalpmedel i
den kliniska bedomningen av den enskilda patienten. Nagon dokumenterad
helhetsbedomning av malgruppens personlighetsméssiga sarbarhet har inte gjorts,
varfor en sadan studie &r intressant ur ett flertal aspekter som:

behandlingstyngd

utrednings- och behandlingsinsatser
behandlingsmetoder

prognostiska vérden gillande behandling och livskvalité
malsdttningsfragor

personalsammansittningsfragor

utvecklandet av samarbetsformer med primérvard, socialtjénst, AMI3, FK
4
m.fl.

* & & 6 6 0 o

Kartldggningen kan ocksa ge en antydan om det finns en underdiagnostisering av
personlighetsstorningar och hur komorbiditeten med andra syndromdiagnoser ser
ut.

3 Arbetsmarknadsinstitutet
4 Forsakringskassan
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32 Syfte

Syftet med denna studie dr att gbéra en kartliggning av en patientgrupps
personlighetsmissiga sarbarhet med hjdlp av DIP-Q pa en psykiatrisk
Oppenvardsmottagning.

Studien kommer framforallt att ta fasta pa:

* patientgruppens  behandlingstyngd  utifrain  personlighetsavvikelser,
funktionsformaga och psykosocial pafrestning

* sambandet mellan neuropsykologiska funktionsnedsittningar  och
personlighetsstorningar
patientgruppens behandling och sysselsittning

*  patientgruppens nuvarande psykiska hélsa
prognostiskt virde gillande livskvalité

3.3  Fragestillningar

Foljande fragestillningar kommer att belysas i studien:

3.3.1 Fragor om utlisandet av DIP-Q

»  Vad kan man som psykolog/behandlare utlidsa ur ett DIP-Q resultat?
»  Pa vilket sitt kan diagnostisk information fran DIP-Q anvéndas for olika
stillningstagande som val av utredningsinsatser och behandlingsinsatser?

3.3.2 Fragor om patienternas personlighetsméssiga sarbarhet

»  Vilka personlighetstyper &r vanligast hos patienterna oavsett om de
uppfyller diagnos eller inte?

»  Hur manga personlighetsstorningar har i genomsnitt de patienter som
tangerar och/eller dverstiger cut-off linjen?

»  Vilken personlighetsorganisering &r vanligast hos patienterna?

»  Hur ser personlighetsstrukturen ut hos patienterna?

» Inom vilket/vilka kluster (A, B eller C) befinner sig vanligtvis
patienterna?

Hur manga generalkriterier uppfyller patienterna i genomsnitt?
Vilket globalt funktionsvéirde (GAF) har patienterna i genomsnitt?

» Hur stor andel av patienterna uppfyller kriterierna  for
personlighetsdiagnos?

»  Vilka personlighetsstorningar &r vanligast hos de patienter som uppfyller
diagnos for personlighetsstérning?

» Hur stor andel av patienterna har en neuropsykologisk
funktionsnedsittning ~ och hur  ser  sambandet ut  med
personlighetsstorning?

»  Hur hog ér i genomsnitt stressnivan hos patienterna?

»  Finns det ett samband mellan personlighetsdiagnos och hog
stressniva?
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3.3.3

3.34

Finns det en konsskillnad i personlighetstyp, psykosociala problem och
funktionsformaga?

Fragor om patienternas behandling och sysselsittning

Vilka behandlingsresurser finns pa mottagningen och hur stor andel av
patienterna har kontakt med respektive yrkesgrupp?

Hur stor andel av patienterna har fler behandlingskontakter forutom
kontakten med sin kontaktman och likare?

Hur stor andel av patienterna har nagon sysselsittning vid sidan av
behandlingen pa mottagningen?

Fragor om patienternas psykiska hélsa

Har patienternas psykiska hilsa under behandlingstiden pa mottagningen
blivit forbittrad, dr den oforindrad eller har den blivit forsamrad?

Har den psykiska hilsan nagot samband med de sysselsittningar som
patienterna deltar i utanfor mottagningen och de behandlingsinsatser som
patienterna far?

Har en DIP-Q skattning ett prognostiskt virde gillande patienternas
livskvalité?
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4 Metod

4.1 Patientgrupp

Studien omfattar 57 patienter (40 kvinnor och 17 mén) som under aren 2000-2004
har varit eller &r knutna till psykiatrisk mottagning, Mellanvardsteamet.

37 % paborjade sin behandling fore ar 2000. Fyra patienter har avslutat sin
behandling pa mottagningen.

Aldersfordelningen ér 20-66 ar. Genomsnittlig alder for patientgruppen ir 37,4 ar
(kvinnor 37,2 ar och mén 37,9 ar). Genomsnittlig behandlingstid &r 4 ar (kvinnor 4
ar och mén 3,7 ar).

Urvalet dr samtliga patienter pa mottagningen som vid tidpunkten 041231 hunnit
fylla i ett DIP-Q formulér. Fér en mindre grupp giller att de p.g.a. sina uttalade
funktionsnedsittningar haft svarigheter att gora en DIP-Q skattning. De patienter
som inte langre har sa mycket kontakt med mottagningen p.g.a. att de fatt en bittre
livskvalité eller att de exempelvis bor pa ett behandlingshem har inte heller gjort
nagon DIP-Q skattning.

4.1.1 Behandling

Varje patient har en kontaktman som antingen idr mentalskotare eller sjukskoterska.
Kontaktménnen &r ndrvarande da patienterna tréffar sin behandlande ldkare.
Ovriga behandlande yrkesgrupper dr arbetsterapeut, sjukgymnast, kurator och
psykolog.

Behandlingen utgar fran individens speciella behov och planeras i samrad med
denna. I en behandling kan inga stodsamtal, fobitraning, farmakologisk
behandling, arbetsterapi, sjukgymnastik, familjearbete, ekonomisk planering och
radgivning, yrkesspecifika utredningar samt psykoterapi. Behandlingen kan ske
bade individuellt och i grupp.

4.1.2 Diagnoser

Patientgruppen har féljande huvuddiagnoser:

forstimningssyndrom 37 %
angestsyndrom 30 %
personlighetsstorning 24 %
psykossjukdom 9 %

Som bidiagnoser aterfinns de neuropsykologiska funktionsnedsittningarna som 20
% av patientgruppen har.
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De vanligast forekommande personlighetsstdrningarna &r:

A borderline 70 %
A schizoid 15 %
A ospecificerad 15 %.

Personlighetsstorningsdiagnoserna dr stidllda av ldkaren (psykiatrikern) pa
mottagningen, som har en lang klinisk erfarenhet av bedomningar. Som hjélp och
underlag for det diagnostiska stillningstagandet har anvénds tvirprofessionella
utredningar,  strukturerade diagnostiska intervjuer som SCID-II  och
sjalvskattningsinstrumentet DIP-Q.

4.2 Instrument

Som instrument i studien har anvints patientsjdlvskattningsskalan DIP-Q som
mater:
= de personlighetsstorningar som &r beskrivna i ICD-10 kap.V och
DSM-IV; axel I
= en persons psykosociala problem som &r beskrivna i DSM-IV; axel IV
= en persons globala funktionsformaga (GAF) som finns beskriven i
DSM-IV; axel V

Flera studier har beskrivit metodens validitet och reliabilitet [6,7].

4.3 Atgﬁrd

Patienterna har sjélva fyllt i personlighetsformulédret DIP-Q [4]. Detta har skett pa
mottagningen eller i hemmet. Vid enstaka tillfiallen har kontaktmannen varit
niarvarande. Formulidret har sedan databehandlats i ett speciellt program [22].
Resultatet for varje ifyllt formulédr har redovisats i ett histogram och i ett protokoll.
Detta har sedan delgivits patienterna. Bedomningen av resultatet har gjorts av
behandlande lidkare (psykiater) och psykolog pa teamet.

4.4 Granskning av neuropsykologiska utredningar

For att fa en uppfattning om man ur ett DIP-Q resultat kan utlisa om en person har
en neuropsykologisk funktionsnedsittning, har en nirmare granskning gjorts pa de
patienter som blivit neuropsykologiskt utredda. Behandlarna pa mottagningen har
ocksa svarat pa fragan om vilka patienter i studien som de misstinker har en
neuropsykologisk funktionsnedsittning.

18



4.5 Inventering av mottagningens behandlingsinsatser och
sysselsittningar utanfor mottagningen

For att kunna beskriva om det finns ett samband mellan psykisk hélsa och
behandling, har en inventering gjorts av de behandlingskontakter pa teamet som
patienterna har eller har haft under sin behandlingstid. Dessa har sedan samskattats
med nuvarande psykiska hilsa. De behandlingar som patienterna fatt har dels varit
individuella och dels gruppinriktade.

Pa samma sitt har en inventering gjorts av de sysselsittningar som patienterna
deltagit eller deltar i utanfér mottagningen for att se om det finns ett samband
mellan psykisk hélsa och sysselséttning.

4.6 Bedomning av nuvarande psykiska hilsa

For att fa en uppfattning om patienternas psykiska hilsa under behandlingstiden pa
mottagningen blivit forbdttrad, ir ofordndrad eller blivit forsdmrad har de blivit
skattade pa ett teammote av behandlande personal. Skattningsskalan ar treskalig:

Tabell 1 Skattning av psykisk hdlsa

skattning | funktion |
1 | forbiittrad |
2 | 0fb'riindrad|
3 | forsimrad |

Kriterierna for de olika funktionerna dr individuella och satta utifran den enskilde
personens forutsittningar. Exempelvis kan en atgédrd som ett behandlingshem for
en person skattas som en ETTA d.v.s. att personen forbiittrat sin funktion och nu &r
mottaglig for en annan sorts behandling, men fér en annan person skattas som en
TREA d.v.s. att personens funktion blivit sa forsimrad att en annan behandling ar
nodvindig.

Exempel pa kriterier for forbittrad funktion dr att:

» personen har kommit till mottagningen for att fa sin behandling dér
» personen har tagit ansvar for sin behandling géllande tider och planering
» personen deltar i nagon kommunal verksamhet

» personen har borjat studera

» personen har fatt en praktikplats

» personen har kommit till behandlingshem

» personen har fatt eller ett Ionearbete

» personen behdver endast sporadisk kontakt med mottagningen

» personen har firre inldggningar pa slutenvardsavdelning én tidigare
» personen har avslutat sin behandling pa mottagningen
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Exempel pa kriterierna for forsimrad funktion dr att:

»

»

»

»

»

»

»

personen har mer och mer uteblivit fran sin behandling pa mottagningen
personen haller inte avtalade tider

personen deltar inte aktivt i planeringen av sin behandling

personen har kommit till ett behandlingshem eller till en annan
sjukvardsinrittning

personen har blivit alltmer mérkt av sin psykiska sjukdom och pga.
detta har svart att aktivt ta del av sin behandling

personen har ett okat behov av slutenvardskontakt

personen har avslutat sin behandling pa mottagningen

Exempel pa kriterier for ofordndrad funktion dr att:

»

personens psykiska hilsa har varken blivit bittre eller sdmre under
behandlingstiden pa mottagningen
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5 Vad kan man som psykolog/behandlare utlisa ur
ett DIP-Q resultat?

Det finns en hel del viktig information som en patient ger om sig sjélv i ett
sjilvskattat DIP-Q. Det som psykologen kan utlisa dr hur patientens
personlighetsmissiga sarbarhet ser ut, hur patienten uppfattar sin funktionsféormaga
samt vilken pafrestning som de psykosociala problemen ger.

Den skattning som patienten gor om sig sjilv dr frimst ett hjdlpmedel for
psykologen/behandlaren vid en forsta bedomning. For att slutligen ta stéllning till
vilken utredning som bor goras eller vilken behandling patienten kommer att ges,
sker genom den sedvanliga kliniska psykolog- eller psykoterapibedomningen.
Andra behandlare gor sina bedomningar for fortsatt utredning eller behandling.

5.1 Information fran DIP-Q histogrammet

Den forsta information man far fran ett DIP-Q histogram &r om patienten gett
utslag pa nagra personlighetstyper och i sa fall vilka. Man ser om personen har en
skattad lag profil (ligger under cut-off linjen), en grinsprofil (tangerar cut-off
linjen) eller hog profil (overstiger cut-off linjen). Man far ocksa information om
patientens GAF-virde (ar och veckor), antal uppfyllda generalkriterier och
stressniva.

Tabell 2 visar hur ett histogram kan se ut pa en person. Detta histogram visar den
genomsnittliga patienten i denna studie.

Pa foljande sitt kan man tolka histogrammet:

— En 37 arig person (kvinna eller man) som har en borderline
pesonlighetsorganisering. Personen har hoga virden pa tre personlighetstyper -
fobisk, borderline och tvangsmissig typ. Denna person har saledes en fobisk,
borderline och tvangsmissig personlighetsstruktur pa en borderline niva. Personen
har 2 generalkriterier och en GAF (ar) 52 vilket ger en klar antydan om att
personen uppfyller kriterierna for en personlighetsdiagnos. Personens GAF
(veckor) dr 62. Da detta virde dr hogre dn GAF (ar) kan det vara en indikator pa att
den behandling som patienten har fatt pa mottagningen varit tillfredstéllande.
Stressnivan ligger inom intervallet litt-mattlig stress, stressniva B, vilket betyder
att personen inte befinner sig i nagot akut stresstillstand. Hela sjélvskattningen blir
da mer tillforlitlig.
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Criteria %

Tabell 2 DIP-Q personlighetsprofil enligt DSM-IV. Genomsnitts patient i denna studie

Dip-C Personality Profile using DSM-Y
Genamsnittlig patient Female 37 2005-02-22

R e e e e

R e e e e ]

Paranoid 1,7

Schizoid 257

Schizotvpal 19

Conduct Disorder 1015
Artizocial 357

Borderline 658

Histrionic 455

Marcis=sistic 208

Axcoidant 657

Drependent 455

O hsessive-Compulsive 555
A [Axis W Year S2000
S AF (Axis W) wWYesks 62000
Seneral Criteria 205

Stress (Axis W) 120555

& diagnasis demands at least 2 General Criteria or 2 GAF (Axis V) Year valug less than 70.
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5.2  Information gillande kluster A, B och C

Den information man sedan far dr inom vilket eller vilka kluster A, B eller C (se
sidan) som den personlighetsmissiga sarbarheten ligger. Indelning i kluster finns
bara inom DSM-IV systemet, men gar dven att 6verfora till ICD-10 systemet.

Det man kan utlisa ur klustren &r patientens personlighetsmonster utifran
psykotiska personlighetsdrag (kluster A), borderline personlighetsdrag (kluster B)

och neurotiska personlighetsdrag (kluster C).

Vid en jamforelse mellan de bidgge diagnossystemen skiljer sig cut-off grinsen
inom klustren pa foljande sitt:

Tabell 3 Genomsnittliga cut-off virden inom respektive kluster och diagnossystem

DSM-IV | ICD-10

Kluster |
A | 57 % | 48 % |
B | 55 % | 55% |
C | 57 % | 60% |

Det man kan forvinta sig utifran dessa grinser &r att patienter skattade med DSM-
IV uppvisar nagot oftare neurotiska personlighetsdrag och patienter skattade med
ICD-10 uppvisar nagot oftare psykotiska personlighetsdrag. Borderline
personlighetsdrag tycks vara lika forekommande hos patienterna, oavsett vilket
diagnossystem man ir skattad med.

5.3  Information gillande utvecklingsnivaer (psykotisk niva,
borderlineniva och neurotisk niva)

Pa axeln andel personlighetskriterier, som ocksa anger psykologiska
utvecklingsnivaer med personlighetsdimensionerna neurotisk/psykotisk, avgor cut-
off virdet grinsen mellan utvecklingsnivaerna. Detta innebér att nagot direkt
borderline intervall inte forekommer, utan blir grinslinjen som bestar av de fasta
cut-off virdena (cut-off linjen).

Om man tolkar ett DIP-Q histogram utifran ett utvecklingsperspektiv kan en
person som Overstiger cut-off linjen med hoga virden pa nagra personlighetstyper
(hog profil) inom kluster C ha en psykotisk personlighetsorganisering samtidigt
som personlighetsdragen &r neurotiska.

Likasa kan en neurotisk organiserad person som inte Gverstiger cut-off linjen (lag
profil) dnda uppfylla en del kriterier inom kluster A med psykotiska
personlighetsdrag.

23



Samspelet mellan patientens utvecklingsniva (psykotisk-borderline-neurotisk) och
personlighetstyp (t.ex. paranoid, borderline, osjdlvstindig, tvangsméssig) ar
mycket komplext och avgor den personlighetsstruktur som patienten har [16]°.

Man kan alltsd ha en tvangsmaissig personlighetsstruktur pa savil psykotisk niva,
borderlineniva som pa neurotisk niva och en borderline personlighetsstruktur pa
liknande nivaer. Detsamma giller for en paranoid personlighetsstruktur eller en
osjdlvstdndig personlighetsstruktur (se avsnitt 5.7.3 samt tabell 11 a och 11 b,
avsnitt 6.4).

Det man inte kan utldsa ur ett DIP-Q histogram ar om personen &r organiserad pa
en borderlineniva, endast om personen befinner sig pa grianslinjen (grénsprofil).

Tabell 4 Borderline niva

Dip-& Persanality Profile using DSVEV]
Borcerlineniva Fermale 37 2005-02-23

Perencid 37—
Schizotypal 39|
Narcissistc 09—

Condct Disarder 015

& disgnasis demandis at least 2 General Criteria or a GAF (Axis V) Year value less than 70.

Man kan didremot gora antagandet pa gruppniva att en person i en patientgrupp
befinner sig pa en borderline niva (se avsnitt 6.3, figur 3a och 3 b):

* om personen tangerar cut-off linjen med nagon eller nagra
personlighetstyper, men dverstiger den inte

* om personen inte tangerar cut-off linjen, men &verstiger linjen med
max det antal personlighetsstorningar som gruppen i genomsnitt har

* om personen tangerar cut-off linjen med nagon eller nagra
personlighetsstorningar och overstiger linjen med max det antal
personlighetsstorningar som gruppen i genomsnitt har

> I boken Psykoanalytisk diagnostik (1994) presenterar Nancy. Mc Williams en grafisk modell 6ver
personlighetsstrukturens utvecklingsnivd och personlighetstyp (s.127-130). Begreppet borderline
diskuteras i boken bade utifran patologisk niva och som typ av patologi. 1980 etablerades begreppet
i den tredje utgavan av DSM som typ av personlighetsstorning. Det har rétt en viss oenighet bland
psykoanalytiker huruvida begreppet bor beteckna en niva eller en typ av personlighetsstruktur.
Kernberg foresprakar det forra alternativet och Gundersen det senare.
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Tabell 5 Psykotisk niva

Dip-0 Personality Profile using DSH-IY)
Psykotisk niva Fernale 37 2005-02-23

Criteria %
g

5 k] £ 5 2 2 = z2 g 8
E 2 ke = & S ® = H b
s £ 2 g H i1 i 2 b
& I £ g 3 7 g 2 4
g 5 ] 5 g £ & 2 £ 5 3 B £ 5 i
& 8 £ g E = g E 3 g 2 z S 2
£ E = & & = & = S g 2
] e = = 5 H
g £ g = 3 14
3 H = E &
5 I
. 3
& disgnosis demands ot least 2 General Criteria or & GAF (Axis V) Year vale less than 70,

Likasa befinner sig en person pa en psykotisk niva om personen overstiger linjen

med fler personlighetsstorningar dn genomsnittet (i denna studie tre stycken enligt
DSM-1V).

Tabell 6 Neurotisk niva

Dip-C Personality Profile using DSh-1v]
Neurotisk niva Fernale 37 2005-02-23

Crieria %

Parancid 37
Schizoid 07
Schizatypsl 28
Conduct Disorder 015
Antisociel 27
Borderline 213
Histrioric 18
Narcissistic 19
Avaidant 17
Dependent 118
GAF (Ads V) Vear 7000
Genersl Criteria 115
Shress (Ads 1Y) 8155

5 Obsessive-Compulsive 25
GAF (s V) Weeks 75100

A disgnosis demands st least 2 General Criteria or & GAF (Axis V) Yea

<

lue less than 70.

En person som understiger linjen befinner sig saledes pa en neurotisk niva.
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5.4  Information gillande global funktionsformaga (GAF)

Nar det giller funktionsformagan skattar patienten hur det varit det sista aret och
de sista veckorna. Den information man far dr hur vil patienten uppfattar sina
symtom och sin funktionsformaga. Intressant dr ocksa skillnaden mellan GAF (ar)
och GAF (veckor). Om GAF (veckor) dr hogre dn GAF (ar) kan det tolkas som att
patienten dr ndjd med sin behandling. Skillnaden mellan de bada skattningarna blir
da en indikation pa om den behandling som ges ir till nytta for patienten eller inte

[2].

Nir det giller vilket vardbehov en patient har kan GAF-virdet ge en viss
vigledning [23] och vad virdet innefattar gar att utlisa ur GAF-skalan (se tabell 8)

[4].

Tabell 7 Vardbehov utifran GAF-virde

skala | GAF- vardbehov |
100 | soker inte hjilp |
90 | radgivning

30 | | psykoterapi

70 | | |
60 | oppenvdrd |
50 medicin |
20 | psykoterapi |
30 | kontinuerligt stod |
20 | slutenvard |
10 | tvangsvard |
1| |

”Utover GAF-virdet kan dven krav pa kompetens for behandlingen avgora vem
som ska ha basansvaret. Med kompetensniva menas forvintad kompetensniva
inom specialiteterna allmdnmedicin och allménpsykiatri ”...” Generellt f{or
prioritering till specialistpsykiatrin giller att GAF—virdet skall vara 40 eller ldgre.
Vid GAF-virde 40-50 skall primédra patientansvaret ldggas fast genom
konsultation/samrad. Detta kan goras generellt eller utifran varje enskild patient.
Ansvaret 1dggs fast i rutin for samordnad vardplanering i 6ppen vard. I vardplanen
skall ocksa alla planerade insatser samordnas. Vid GAF-virde 50 och hogre giller
generellt att primdrvarden har det primira basansvaret. GAF under 30 kriver i
allménhet tillsyn dygnet runt, antingen i sérskilt boende inom kommunens ansvar
eller under behandling i sluten vard pa sjukhus” [24].
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Tabell 8 GAF-skalan i DIP-Q formuliret

100

90

Du har inte haft nagra som helst symtom. Du har deltagit i manga olika aktiviteter och
fungerat utmiirkt hemma, bland viinner och pa arbetet.

80

Du har fungerat bra och har endast haft mycket litta symtom sasom nervositet infor ett
prov eller ett framtridande. Nagon gang kan Du ha haft lite vardagliga problem eller
bekymmer (t ex grilat med nagon i familjen).

70

Du har haft LATTA, 6vergiende symtom och problem som varit enkla att forsta utifran
vad som har hiint.

60

Du har haft LINDRIGA symtom, Du har t ex varit lite nedstamd eller har haft lindriga
somnbesvir. Du har i stort sett fungerat bra och har haft flera goda vinner men det kan
ha trasslat lite pa arbetet eller i skolan.

50

Du har haft MATTLIGA symtom, t ex enstaka angestattacker eller kiint Dig deprimerad
av och till eller Du har fa vinner och har haft en del konflikter med viinner eller pa
arbetet.

40

Du har haft ALLVARLIGA symtom. Du har t ex varit djupt nedstaimd och kan ha
funderat pa att ta livet av Dig eller Du har inte haft nagra vinner alls, Du har matt sa
daligt att Du inte klarat av arbete eller studier.

30

Du har haft MYCKET ALLVARLIGA symtom sasom konstiga tankar och
hallucinationer, eller varit sa djupt nedstimd att Du inte brytt Dig om din familj eller
vianner och Du har haft stora problem hemma och inte kunnat vara pa arbetet eller i
skolan.

20

Du har haft MYCKET ALLVARLIGA symtom, t ex stindiga sjilvmordsplaner eller
befallande rosthallucinationer eller Du har inte fungerat vare sig hemma eller pa arbetet
och mestadels legat till séiings.

10

Du har haft EXTREMT ALLVARLIGA symtom (som ovan) och Du har gjort
sjalvmordsforsok eller forsokt skada nagon annan eller haft sa stora problem att Du
periodvis inte kunnat ta hand om Dig sjalv.

Du har haft EXTREMT ALLVARLIGA symtom med upprepade allvarliga
sjalvmordsforsok. Du maste vaktas for att inte skada Dig sjélv eller andra eller Du har
fungerat sa daligt sa att Du inte kunnat #ta eller skota din hygien och behovt hjilp med
allt.

5.5

Antalet uppfyllda generalkriterier visar graden av personens symtom och
funktionsstorning. Ju fler generalkriterier (minst 2/5) som dr uppfyllda, desto storre
blir sannolikheten for att personen har en personlighetsstorning. Det hénder att
patienter inte uppfyller kriterierna, men dnda har en hog profil. Om GAF-virdet &r
mindre dn 70 ger det inda en antydan om att diagnos kan sittas. Men om GAF-
virdet dr over 70 blir det vanskligare att tolka. Det man kan utlédsa 4r att patienten
har en personlighetsméssig sarbarhet, men dr relativt symtomfri och fungerar

Information gilllande generalkriterier

funktionsmissigt bra.
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5.6  Information gillande livshindelser

Den psykosociala pafrestningen under det senaste aret skattar patienten pa en skala
mellan 1-6. Svarighetsgraden &r foljande:

Tabell 9 Psykosocial pafrestning

skala | psykosocial pﬁfrestning| poing

I
1 | ingen | 0 |
2 | Iatt | 1 |
3 | mattlig | 2 |
4 | svar | 3 |
5 | extrem | 4 |
6 | katastrofal | 5 |

Hur personen skattar sin pafrestning paverkar virdet pa de Ja som personen uppger
som problem géllande de 11 livshindelserna.

Formeln blir:

(Antal" Ja")x(Podng)
55

x100 = Total psykosocial pafrestning (stressniva %)

Om den psykosociala pafrestningen dr ldtt och antal Ja pa livshiandelser dr tre
stycken, blir stressnivan 5 %. Om personen skattar katastrofal pa pafrestning och
har svarat Ja pa tre livshiandelser blir stressnivan 27 %. Om antal Ja &r fyra och den
psykosociala pafrestningen svar blir stressnivan 21 % o.s.v.

Detta innebir att varje livshdndelse som patienten svarat Ja pa virderas pa samma
sitt utifran det skalsteg som patienten valt. I en intervju med patienten skulle
formodligen de problem som é&r forknippade med de olika livshdndelserna
kvalitativt skilja sig fran varandra.

For att fa en uppfattning om patientens stressniva ar 1ag eller hog kan man indela
den total psykiska pafrestningen i podng och procentsatser.

Om stressnivan &r alltfor hog bor man tolka DIP-Q Q resultatet med storre
forsiktighet. T ett akut stresstillstand kan patienten skatta sig mer dysfunktionell
jamfort med en skattning utford i ett stabilt lige. Sjdlvskattningen blir da mindre
tillforlitlig [1,5].
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Tabell 10  Stressniva gillande den totala psykosociala pafrestningen

stressniva | pafrestning | poing | %o |
A. ingen - Litt | 0/55 | 0-10 | 0-19 |
B. Litt - mattlig | 11/55 | 11-21 | 20-39 |
C. mattlig - svér | 22755 | 22-32 | 40-59 |
D. svér - extrem | 33/55 | 33-43 | 60-79 |
E. extrem - katastrofal | 44 /55 | 44-54 | 80-99 |
F. katastrofal - | 55/55 | 55 | 100 |

5.7 Pa vilket sitt kan diagnostisk information fran DIP-Q
anvindas for olika stéillningstagande som val av
utredningsinsatser och behandlingsinsatser?

5.7.1 Personlighetsstorningar och utredning

Om en patient far en profil pa grianslinjen eller en hog profil, dir nagon eller nagra
personlighetstyper tangerar eller overskrider cut-off linjen, kan det vara av virde
att utreda just de personlighetsstorningarna. Det finns savdl olika
sjilvskattningsinstrument, screeningsinstrument som diagnostiska intervjuer for att
utreda olika typer av storningar [25].

5.7.2 Kan man ur ett DIP-Q resultat utliisa om en person har en
neuropsykologisk funktionsnedséttning?

Om en patient far en hog profil inom flera kluster (A, B eller C) kan detta vara en
stark indikator pa att personen har en neuropsykologisk funktionsnedsittning.
Bedomningen kan da bli att utreda patienten (se avsnitt.6.11).

5.7.3 Personlighetsstruktur och behandling

Pa DIP-Q histogrammen kan psykologen/behandlaren utifran vilka kluster (A, B
eller C) som dr mest framtridande se vilket personlighetsmonster eller vilka
personlighetsdrag som patienten har.

Samtidigt kan man ta fasta pa patientens utvecklingsniva (organisering):
e  en hog profil - psykotisk niva
e en griansprofil - borderlineniva

e  en lag profil - neurotisk niva

Genom att se vilka personlighetstyper (t.ex. paranoid, borderline, osjilvstindig,
fobisk, tvangsmassig etc.) som gett utslag pa histogrammet far man en information
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om patientens personlighetsstruktur dvs. om patienten har t.ex. en paranoid
personlighetsstruktur, en osjédlvstindig personlighetsstruktur eller en tvangsméssig
personlighetsstruktur och pa vilken niva personen dr organiserad.

Personlighetsstrukturen  4r samspelet mellan personlighetsorganiseringen
(utvecklingsnivaerna) och personlighetstyperna. Detta &r ett mycket komplext
samspel, men ger en viktig information i valet av behandlingsmetod [16].

Nir det giller val av behandling kan en sjdlvskattad DIP-Q vara till hjdlp, men &r
inte ett tillrdckligt underlag for en behandlare att vélja metod efter. Den kliniska
intervjun och andra kliniska bedomningar foregar alltid ett stdllningstagande till
behandlingsmetod.

e  Hog profil
En person med hog profil (se 5.3 tabell 5) inom kluster A har en psykotisk
personlighetsorganisering med ett psykotiskt personlighetsmonster. Personen ér da
strukturerad pa en psykotisk nivd med psykotiska personlighetsdrag ex. en
paranoid  personlighetsstruktur  pa  psykotisk niva eller en schizoid
personlighetsstruktur pa psykotisk nivd

Aven en person med hog profil inom kluster B eller C har en psykotisk
personlighetsorganisering, men med ett personlighetsmonster av borderline
personlighetsdrag eller neurotiska personlighetsdrag. En sadan person skulle kunna
ha en narcissistisk personlighetsstruktur pa psykotisk niva eller en tvdangsmdissig
personlighetsstruktur pd psykotisk nivd.

Den behandlingsmetod som man vanligtvis viljer till psykotiskt organiserade
patienter dr en stodjande psykoterapi som formedlar psykologisk trygghet och dar
terapeuten har en mer pedagogisk roll.

¢ Grinsprofil

En person vars virden tangerar cut-off grinserna inom de olika klustren men
overskrider dem inte har en grinsprofil (se 5.3 tabell 4) och ligger pa
histogrammets grinslinje, en borderline personlighetsorganisering. Personen kan
ha savdl psykotiska personlighetsdrag som borderline eller neurotiska
personlighetsdrag i sin personlighetsstruktur. Tillexempel kan en person ha en
schizotyp  personlighetsstruktur — pa borderlineniva, en  histrionisk
personlighetsstruktur pa borderlinenivd eller en osjdalvstindig
personlighetsstruktur pa borderlineniva.

En patient med en borderline personlighetsorganisering skulle mer vara hjilpt av
en expressiv psykoterapi dér etablering av fasta ramar for det terapeutiska arbetet
ir viktigt. Terapeutens roll 4r att sétta grénser.

e Lag profil

En person med lag profil (se 5.3 tabell 6) inom savil kluster A, B som C har en
neurotisk personlighetorganisering, men dér personlighetsdragen kan vara savil
psykotiska, borderline som neurotiska ex. en schizoid personlighetsstruktur pa
neurotisk nivd, en borderline personlighetsstruktur pd neurotisk niva eller en
fobisk personlighetsstruktur pd neurotisk nivd.
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En patient med en neurotisk personlighetsorganisering skulle kunna tillgodogora
sig en insiktsterapi. Terapeuten och patienten blir da allierande samarbetspartners i
avtickandet av patientens tidigare omedvetna forsvar, kinslor, fantasier,
forestéllningar, konflikter och ambitioner.

Da det finns en tendens hos manniskor att vixla mellan olika utvecklingsnivaer
kan det for behandlaren bli aktuellt att ocksa vixla mellan olika
behandlingsmetoder. Behandlingsinriktningen i det terapeutiska arbetet paverkas
ocksa av patientens personlighetsmonster dvs. om det dr psykotiska-, borderline-
eller neurotiska personlighetsdrag som &r mest framtridande. Detta oavsett vilken
utvecklingsniva personen befinner sig pa.

Inom specialistpsykiatrin dr det svart att renodla just en behandlingsmetod p.g.a.
patienternas uttalade funktionshinder. Oftast forekommer inslag fran savil de
psykodynamiska som de kognitiva och beteendeterapeutiska metoderna i ett
behandlingsarbete.

5.8 Aterkoppling till patienten

En viktig del i behandlingsarbetet dr den aterkoppling som sker till patienten.
Flertalet av patienterna vill ta del av resultatet av sin sjédlvskattning.

Innan man triffar patienten kan det var av virde att titta igenom dennes
frageformulidr och med hjélp av en kodningsmall notera de fragor vars svar gett
utslag som kriterier for de olika personlighetstyperna [26].

Vid aterkopplingssamtalet gar man tillsammans med patienten igenom fragorna
och svaren och visar hur dessa redovisats pa DSM-IV och ICD-10 histogrammen.
Som hjélp for att forklara de olika personlighetstyperna och dithoérande kriterier
kan man vid genomgangen ta med sig DSM-IV och ICD-10 manualerna.

Efter en aterkoppling kan hos manga patienter finnas kvar fragor de inte fatt svar
pa, forklaringar omkring deras personlighet de inte riktigt forstatt eller fragor de
aldrig stdllde. Det dr da viktigt att patienten ater far mojlighet att vidnda sig till
psykologen med sina fragor. En fordel d4r om patienten har en kontaktman eller
nagon annan behandlare inom den verksamhet dér patienten far sin behandling
som kan vara med vid aterkopplingen eller finnas som stod efterat.
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6 Resultat

Samtliga resultatavsnitt (forutom avsnitten 6.11, 6.12, 6.16, 6.17, 6.18, 6.19, 6.20)
ir enbart sammanstéllningar av patienternas sjidlvskattade DIP-Q och bygger inte
pa nagon annan klinisk bedomning. Avsnitt 6.11 beskriver sambandet mellan
neuropsykologiska funktionsnedsittningar och patienternas DIP-Q skattade
personlighetsstorningar. Avsnitt 6.12 beskriver de patienter som har en tidigare
faststilld personlighetsdiagnos och samsjukligheten med syndromdiagnoser.

6.1 Personlighetstyper enligt DIP-Q

De vanligast férekommande personlighetstyperna6 hos patienterna gar att utldsa ur
figur 1a och figur 1b.

I DSM-IV Kklassificeringen #r tvangsmissig och fobisk de mest framtridande

personlighetstyperna bland patienterna, foljt av borderline, paranoid, osjéilvstindig
och schizotyp personlighetstyp.

I ICD-10 4&dr emotionell instabil; borderline de mest framtridande
personlighetstyperna, foljt av anankastisk, dngslig, schizotyp och paranoid.

I bada diagnossystemen dr borderline och tvangsmassig personlighetstyp de mest
vanliga, foljt av fobisk/dngslig. Pa gruppniva foreligger det alltsa en ganska god
samstammighet i bedomning mellan de olika diagnossystemen.
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% Personlighetstyper anviinds hir for att beskriva typologin. Ovanstaende personlighetst§fper
klassificeras med diagnossystemen DSM-IV och ICD-10. Det finns fler personlighetstyper som

passivt-aggressiv, depressiv, masochistisk, dissociativ, psykopatisk etc. som inte inkluderas i
ovanstdende diagnossystem.
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6.2  Personlighetsstorningar enligt DIP-Q

Antal personlighetsstorningar (PD) som patienterna har samtidigt kan utldsas ur
figur 2a och figur 2b.

19 % av patienterna uppvisar minst tre PD samtidigt, 14 % uppvisar fyra och 11 %
fem olika PD. 14 % har inga personlighetsstdrningar (enligt DSM-IV).

14 % av patienterna har tre olika PD, 9 % har fem, 18 % har sex och 18 % har sju.
4 % har inga personlighetsstorningar (enligt ICD-10).

For oOvrigt visar undersokningen att patienterna i genomsnitt har 3/10
personlighetsstorningar’ skattade med DSM-IV och i genomsnitt 5/10 PD skattade
med ICD-10.

55 % av patienterna har 3> personlighetsstorningar samtidigt (DSM-IV).

56 % av patienterna har 5> personlighetsstorningar samtidigt (ICD-10).

20

Procent
Procent

Antal personlighetsstérningar enligt DSM-1V Antal personlighetsstorningar enligt ICD-10
Figur 2a  Antal personlighetsstorningar som Figur 2b  Antal personlighetsstorningar som
patienterna har enligt DSM-1V histogrammet patienterna har enligt ICD-10 histogrammet

" Uppférandestdrning ér inte inriknad
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6.3 Personlighetsorganisering enligt DIP-Q

Andel patienters personlighetsorganisering pa de olika utvecklingsnivaerna gar att
utlédsa ur figur 3 a och figur 3 b.

51 % av patienterna har en borderline personlighetsorganisation (BPO).

Det dr nagot vanligare att patienter skattade med DSM-IV har en neurotisk
organisering (14 % mot 4 %) och att patienter skattade med ICD-10 har en
psykotisk organisering (46 % mot 35 %).

Neurotisk niva Neurotisk niva

14% 4%

Figur 3a  Patienternas personlighetsorganisering Figur 3b Patienternas personlighetsorganisering
enligt DSM-1V enligt ICD-10
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6.4 Personlighetsstruktur enligt DIP-Q

Personlighetsstrukturen hos patienterna dvs. samspelet mellan utvecklingsniva och
personlighetstyp gar att utldsa i tabell 2a och tabell 2b.

Skattade med DSM-IV foreligger foljande:

¢ Hos patienterna som &r organiserade pa en neurotisk niva (1ag profil pa
histogrammet) &dr framst borderline, sedan tvangsmdssig och osjdlvstindig
personlighetsstruktur mest vanlig.

¢ Hos patienterna som &r organiserade pa en borderline niva (grinsprofil pa
histogrammet) dr framst tvangsmdssig, sedan fobisk och borderline
personlighetsstruktur mest vanlig.

¢ Hos patienterna som &r organiserade pa en psykotisk niva (hog profil pa
histogrammet) dr framst borderline, sedan fobisk och tvangsmdssig
personlighetsstruktur mest vanlig.

I DSM-IV skattningen dr antisociala, histrioniska och narcissistiska
personlighetsstrukturer mindre férekommande bland patienterna. Men nir de
forekommer &dr det framforallt hos personerna med en psykotisk
personlighetsorganisering.

Skattade med ICD-10 foreligger foljande:

¢ Hos patienterna som dr organiserade pa en neurotisk niva (lag profil pa
histogrammet) dr fridmst borderline, sedan histrionisk och impulsiv
personlighetsstruktur mest vanlig

¢ Hos patienterna som &r organiserade pa en borderline niva (gransprofil pa
histogrammet) ar frimst borderline, sedan tvangsmdssig och schizoid
personlighetsstruktur mest vanlig.

¢ Hos patienterna som &r organiserade pa en psykotisk niva (hog profil pa
histogrammet) &dr frimst paranoid, sedan histrionisk och dissocial
personlighetsstruktur mest vanlig.
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Tabell 11 a Personlighetsstrukturens utvecklingsniva och vanligast forekommande
personlighetstyper i DSM-IV skattningen

PERSONLIGHETSSTRUKTURER |
Utvecklingsniva | Personlighetstyper |
neurotisk niva® borderline tvangsmassig | osjdlvstindig
(14 %)
borderlineniva’ tvangsmassig | fobisk borderline
(51 %)
psykotisk niva'® | borderline fobisk tvangsmaissig
(35 %)

Tabell 11 b  Personlighetsstrukturens utvecklingsniva och vanligast
forekommande personlighetstyper i ICD-10 skattningen

PERSONLIGHETSSTRUKTURER |
Utvecklingsniva | Personlighetstyper |
neurotisk niva borderline histrionisk impulsiv
(4 %)
borderlineniva borderline tvangsmassig | schizoid
(51 %)
psykotisk niva paranoid histrionisk dissocial
(46 %)

8 Teoretiska modeller pé den neurotiska nivan; oidipal (Freud), initiativ kontra skuld (Erikson),
identitetsintegration och objektkonstans (Mahler) [16].

? Teoretiska modeller pa borderlineniva; anal fas (Freud), autonomi kontra skam och tvivel
(Erikson), separation — individuation (Mahler) [16].

10 Teoretiska modeller pé den psykotiska nivén; oral (Freud), grundtillit kontra misstro (Erikson),
symbios (Mahler) [16]).
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6.5 Kluster A, B, C och personlighetsmonster enligt DIP-Q

Vilka kluster som patienterna vanligtvis befinner sig i och dartill vilket
personlighetsmonster som patienterna har gar att utldsa ur figur 4a och figur 4b.

Det &r vanligast att patienterna befinner sig i kluster C inom de bada
diagnossystemen. Personlighetsmonstret dr neurotiskt och priglas av
undandragande och #dngsliga personlighetsdrag.
Manga patienter befinner sig inom fler #n ett kluster. Den vanligaste
kombinationen dr kluster A och C. Personlighetsmonstret &r savil psykotiskt som
neurotiskt med udda, excentriska, undandragande och #ngsliga personlighetsdrag.

Oavsett om den enskilt vanligaste personlighetstypen bland patienterna &r
borderline och att de organiserar sig pa en borderline personlighetsniva, dr det en

mindre andel av patienterna vars personlighetsmonster &r kluster B (ett monster
med utagerande och dramatiska personlighetsdrag).

51 28
50 46
25
40
207
30
157
w 20
g 10"
10
a

Procent
(V,]

ICD-10
ICD-10

kluster-B ; DSM-1V
kluster-c ; DSM-1V

kluster B ; ICD-10

kluster A ; DSM-1V
A+B ; DSM-IV
A+C ; DSM-IV
B+C; DSM-IV
A+B; ICD-10
B+C ; ICD-10
A+C ; ICD-10

kluster A ;

kluster C;
A+B+C ;DSM-IV
A+B+C ;ICD-10

Figur 4a Andel patienter som tangerar eller

Figur 4b Kombinationer av kluster som
overstiger grdnsvirdet inom de olika klustren

patienterna kan befinna sig i
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6.6

Generalkriterier enligt DIP-Q

Andel patienter som uppfyller minst 2 generalkriterier samt medelvirdet for antal
generalkriterier gar att utldsa ur figur 5a och figur 5b.

— 23 % har 2 generalkriterier
— 14 % har 3 generalkriterier
— 16 % har 4 generalkriterier

— 5 % har 5 generalkriterier

Sammanlagt har 58 % av patienterna 2 eller flera generalkriterier.

I genomsnitt uppfyller patienterna 2 generalkriterier.

Det ér detta antal som maste vara uppfyllt for att diagnos sannolikt kan foreligga.

25

Procent
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Figur Sa Andel patienter som uppfyller
generalkriterierna for personlighetsstorning

Antal personer

Generalkriterier

Figur Sb Antal generalkriterier som patienterna
i genomsnitt uppfyller
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Antal personer

6.7 Sjalvskattad GAF (globalt funktionsvirde) enligt DIP-Q

Patienternas globala virde gillande GAF (ar) och GAF (veckor) gar att utldsa ur
figur 6a och figur 6b.

Patienterna har i genomsnitt virdet 52 pa GAF (ar).

Detta virde pa GAF-skalan [2] (se tabell 8, avsnitt 5.4) ligger i intervallen 51-60
som beskriver foljande symtom och funktion:

“Mattliga symtom (t ex flacka affekter och omstéindligt tal, enstaka panikattacker)
eller mattliga funktionssvarigheter med avseende pa sociala kontakter, arbete
eller skola (t ex har endast fa vinner, har konflikter med kolleger eller
arbetskamrater).

Om en person ligger inom detta intervall gillande vardbehov sa far personen sin
behandling inom psykiatrisk 6ppenvard (se tabell 7, avsnitt 5.4) [23,24].

GAF (veckor) dr 62. P4 GAF-skalan ar intervallen 61-70 och beskriver foljande
symtom och funktion:

”Vissa lindriga symtom (t ex nedstiamdhet och lindriga somnbesvir) eller vissa
funktionssvarigheter med avseende pa sociala kontakter, arbete eller skola (t
ex tillfdlligt skolk, stulit fran annan familjemedlem) men i stort sett timligen
vilfungerande, har nagra etablerade, betydelsefulla personliga relationer.
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Figur 6a Patienternas global Figur 6b Patienternas globala
Sfunktionsbedémning det senaste dret Sfunktionsbedomning de senaste veckorna
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6.8 Personlighetsdiagnos enligt DIP-Q

Andel patienter som uppfyller kriterierna for personlighetsdiagnos gar att utldsa ur
figur 7.

« 4 % uppfyller enbart 2 generalkriterier

« 21 % uppfyller GAF (ar) <70

« 11 % uppfyller GAF (ar) < 50

« 23 9 uppfyller savil generalkriterierna som GAF (ar) < 70

« 32 9 uppfyller savil generalkriterierna som GAF (ar) < 50

89 % av patientgruppen uppfyller kriterierna for en personlighetsdiagnos.

55 % uppfyller savil generalkriterierna som GAF (ar) < 70

87 % av patienterna har ett GAF- viarde mindre dn 70.

43 % av patienterna har ett GAF- viarde mindre 4n 50.

Detta innebdr att ett stort antal av patienterna uppfyller en personlighetsdiagnos om
man enbart ser till GAF-virdet. Enligt de vardprioriteringar som dr gjorda (se
tabell 7, avsnitt 5.4) ska personer med en expertskattad GAF mellan 40-50 fa sitt
vardbehov tillgodosedd av primédrvardspsykiatrin. Om det expertskattade GAF—
virdet sammanfaller med det sjdlvskattade GAF-virdet (vilket vissa
uppskattningar tyder pa) innebdr det i forldngningen att flera personer med en

personlighetsstorning framover inte kommer att fa sin behandling inom
specialistpsykiatrin.

Figur 7
Andel patienter som enligt DIP-Q uppfyller
diagnos for personlighetsstorning

Procent
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6.9  Personlighetsorganisering inom diagnosgrupperna
enligt DIP-Q

Andel patienter inom de olika utvecklingsnivaerna som  uppfyller
personlighetsdiagnos gar att utldsa ur tabell 12 a och tabell 12 b .

Tabell 12a Andel patienter inom de olika utvecklingsnivderna
som uppfyller personlighetsdiagnos enligt DSM-IV

Neurotisk Borderlineni | Psykotisk Totalt
Diagnos niva va niva
grupper
ej diagnos 5 % 5 % 10 %
minst 2 2 % 2 % 4 %
gen.krit
GAF <70 3% 16 % 1 % 21 %
GAF < 50 4 % 5% 2 % 11 %
2 gen. krit + 11% 12 % 23 %
GAF <70
2 gen. krit + 2 % 12 % 18 % 32 %
GAF < 50
Totalt 14 % 51 % 35 % 100 (101) %

Tabell 12 b Andel patienter inom de olika utvecklingsnivierna
om uppfyller personlighetsdiagnos enligt ICD-10

Diagnos Neurotisk | Borderlinen | Psykotisk Totalt
grupper niva iva niva

ej diagnos 2 % 7 % 2 % 11 %
minst 2 4 % 4 %
gen.krit

GAF <70 2% 19 % 21 %
GAF <50 9 % 2% 11 %
2 gen. krit + 5% 18 % 23 %
GAF <70

2 gen. krit + 11 % 21 % 32 %
GAF <50

Totalt 4 % 51 % 46 % 101 (102) %
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6.10 Personlighetsstorningar inom diagnosgrupperna enligt
DIP-Q

De vanligast férekommande personlighetsstdrningarna hos patienterna inom de
olika diagnosgrupperna gar att utldsa ur tabell 13.

Hos de patienter som inte uppfyller generalkriterierna men har en GAF < 70 ar
osjélvstiandig-, tvangsmaissig- och borderline personlighetsstorning mest vanlig.

Den antisociala-, histrioniska-, narcissistiska-, schizoida- och fobiska
personlighetsstorningen aterfinns framst hos de patienter som uppfyller savil

generalkriterierna som GAF < 70.

Tabell 13 De vanligast forekommande personlighetsstorningarna enligt
DSM-1V och ICD-10 i procent

Diagnos Personlighetsstorningar | Personlighetsstorningar
grupper enligt DSM-1IV (%) enligt ICD-10 (%)
ej diagnos Paranoid 11, schizotyp 6, Dissocial 18, paranoid 12,
tvangsmaissig 3 schizoid 8, borderline 8
minst 2 Paranoid 6, fobisk 6, Dissocial 9, osjdlvstindig
gen.krit osjdlvstdndig 6, 9, paranoid 8, dngslig 6
tvangsmaissig 6
GAF <70 Osjélvstéandig 29, Borderline 18, histrionisk
tvangsmissig 24, borderline | 17, osjdlvstindig 17,
22, fobisk 12 tvangsmassig 17
GAF <50 Schizoid 17, schizotyp 6, Schizotyp 10, tvangsmassig
tvangsmaissig 6 9, impulsiv 8, borderline 8
2 gen. krit | Antisocial 50, histrionisk Paranoid 42, dngslig 39,
+ GAF < 50, narcissistisk 50, schizotyp 33, histrionisk
70 paranoid 44, fobisk 32, 33, osjélvstindig 30,
schizotyp 31, borderline 29, | schizoid 29, dissocial 27,
osjdlvstindig 24, tvangsmassig 26, impulsiv
tvangsmassig 24 25, borderline 24
2 gen. krit | Schizoid 68, schizotyp 50, Schizoid 50, histrionisk 50,
+ GAF < antisocial 50, histrionisk 50, | impulsiv 46, osjédlvstindig
50 narcissistisk 50, fobisk 47, 44, dngslig 42, schizotyp
borderline 43, osjélvstindig | 40, tvangsmaissig 37,
41 borderline 36
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6.11 Neuropsykologiska funktionsnedsittningar och
personlighetsstorningar enligt DIP-Q

Andel personer med en neuropsykologisk funktionsnedsittning (NPE)"' och
sambandet mellan NPF och personlighetsstorningar enligt DIP-Q gar att ldsa i
nedanstaende text.

I denna studie dr 26 % neuropsykologiskt utredda. Av de utredda personerna har
39 % en storning som vanligen diagnostiseras under barndomen och 33 % en
neurokognitiv storning

& Uppmirksamhet / hyperaktivitet ( AD/HD) 13 %
& Aspergers syndrom 13 %
& Mental retardation 13 %
& Traumatiska hjdrnskador efter sjukdom eller skada 20 %
& Minnesrelaterade sjukdomar 13 %
& Ingen neuropsykologisk diagnos 28 %

Totalt i studiens patientgrupp har 11 % ett s.k. neuropsykiatriskt tillstand (NPT)"2
och 9 % en neurokognitiv diagnos. Sammantaget har 20 % en neuropsykologisk
funktionsnedsittning. Ingen patient har fatt denna diagnos utan att vara
psykologutredd.

Studien visar att neuropsykologiska funktionsnedsittningar dr lika vanligt bland
kvinnorna som bland ménnen och att det &r fler kvinnor som har diagnosen
AD/HD och fler mén som har ett Aspergers syndrom.

Hos mottagningens behandlare finns en misstanke om att ytterligare 18 % av
patienterna har en neuropsykologisk funktionsnedsittning. Det dr betydligt
vanligare att man tror att de manliga patienterna har en funktionsnedsittning (11
%) dn de kvinnliga patienterna (7 %) har det.

Nir det giller barndomsdiagnoserna &r det dubbelt sa vanligt att man misstinker
att en man har ett NPF &n att en kvinna har det.

82 % av patienterna med en neuropsykologisk funktionsnedsittning far en hog
profil pa DSM-IV histogrammet och Overskrider cut-off grinsen pa 4 eller fler
personlighetsstorningar mot 33 % som inte har funktionsnedsittningen.
Forhallandet dr 73 % mot 61 % av patienterna pa ICD-10 histogrammet.

De patienter som misstinks ha en neuropsykologisk funktionsnedséttning far ocksa
en hog profil. 30 % Overskrider cut-off grinsen pa 4 eller fler

""" NPF-inkluderar diagnoserna uppmirksamhet/hyperaktivitet (AD/HD), Aspergers syndrom,
mental retardation, traumatiska hjdrnskador efter sjukdom eller skada samt minnesrelaterade
sjukdomar.

"> NPT-inkluderar diagnoserna uppmirksamhet/hyperaktivitet (AD/HD), Aspergers syndrom och
mental retardation. Dessa funktionsnedséttningar diagnostiseras vanligtvis under barndom och
ungdomsar.
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personlighetsstorningar pa DSM-IV  histogrammet och 60 % pa ICD-10
histogrammet.

Sambandet mellan en hdg profil pa DIP-Q histogrammet och en neuropsykologisk
funktionsnedséttning dr endast signifikant skattat med DSM-IV (chi2=8,819, df=1,
p=0,003).

37 % av patienterna med en neuropsykologisk funktionsnedsittning har ocksa
diagnosen personlighetsstorning. 60 % av patienterna som har en hjirnskada'® har
ocksa en personlighetsstorning.

Skattade med DSM-IV finns det en tendens till samband mellan NPF och
personlighetsstorningarna histrionisk (chi2=8,668, df=1, p=0,003) och borderline
(chi2=3,039, df=1, p=0,081). Skattade med ICD-10 finns det en tendens till
samband mellan NPF och personlighetsstérningarna dissocial (chi2=5,988, df=1,
p=0,014) och histrionisk ( chi2=4,059, df=1, p=0,044).

Skattade med DSM-IV idr sambandet signifikant mellan NPT och
personlighetsstorningarna histrionisk (chi2=17,618,df=1,p=0,000), osjdlvstindig
(chi2=9,174,df=1,p=0,002) och antisocial (chi2=7,7117,df=1,p=0,008). Skattade
med ICD-10 foreligger ett signifikant samband mellan NPT och histrionisk
(chi2=11,084,df=1,p=0,001) och tendens till samband med
personlighetsstorningarna osjilvstindig(chi2=5,147,df01,p=0,023) och dissocial
(chi2=4,059,df=1,p=0,023).

Studien visar ocksa att det finns ett signifikant samband mellan en diagnostiserad
och misstinkt AD/HD diagnos och personlighetsstorningarna paranoid
(chi2=8,313, df=1, p=0,004), antisocial (chi2=7,117, df=1, p=0,008), borderline
(chi2= 6,945, df=1,p=0,008 samt narcissistisk (chi2=7,117, df=1, p=0,008 (DSM-
IV) och en tendens till samband med emotionell instabil; impulsiv
personlighetsstorning (chi2=4,676, df=1, p=0,031) (ICD-10).

Det finns ocksa tendens till samband mellan en diagnostiserad och misstdnkt
autismspektrumstorning och fobisk personlighetsstorning (chi2=1,929, df=I,
p=0,165) (DSM-IV) och personlighetsstorningarna emotionell instabil; impulsiv
(chi2=4,877, df=1, p=0,027) och tvangsmissig (chi2= 4,215, df=1, p=0,040 (ICD-
10).

6.12 Patienter med en tidigare faststilld personlighetsdiagnos
och komorbiditeten med syndromdiagnoser

Samsjukligheten eller komorbiditeten med andra syndromdiagnoser hos de
patienter som har en tidigare faststilld personlighetsdiagnos géar att ldsa i
nedanstaende text.

Hir menas personer med en forvirvad hjarnskada och en mental retardation.
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24 % av patienterna har en tidigare faststdlld personlighetsdiagnos. Av dessa
patienter har 64 % ocksa en syndromdiagnos. De vanligaste diagnoserna é&r
angestsyndrom, uppmirksamhetstorning/ hyperaktivitet samt organisk hjdrnskada.

Av patienterna med en personlighetsstorning har 36 % en neuropsykologisk
funktionsnedséttning (NPF) (ingen konsskillnad). I den totala patientgruppen har
20 % en neuropsykologisk funktionsnedsittning (se avsnitt  6.10).
Personlighetsstorning dr en lite vanligare diagnos bland kvinnorna (25 %) dn bland
minnen (18 %).

19 % av den totala patientgruppen har ocksa en Z04 diagnos; undersokning och
observation av andra skdl. Den vanligaste utredningsdiagnosen dr Z04.8; begdran
om expertutlatande. Liakaren pa mottagningen kan ha begirt in ett yrkesspecifikt
utlatande eller bedomt att patienten bor utredas innan ett diagnostiskt
stidllningstagande gors.

Av patienterna med personlighetsstdrning &r det 14 % som har denna diagnos.

6.13 Psykosociala problem och pafrestning enligt DIP-Q

Den psykosociala stressnivan riknat i podng och procent gar att utldsa ur figur 10a
och figur 10b.

Stressnivan hos patienterna dr 13/55 (23 %). Enligt tabell 10 (avsnitt 5.6) befinner
sig patientgruppen i intervallet litt — mattlig stress, stressniva B.

Patienterna befinner sig inte i nagot akut stresstillstaind. Deras resultat pa hela
sjdlvskattningen blir da mer tillforlitlig.

32 24
30 1
28 1
26 1

14 ]
5 12 §
5 10 b
g 8
= 6 c
g < M =23
g M=13
< N N =57
0 N=57 0 10 2030 40 5060 7080 90100
Poéng Procent
Figur 8a Patienternas psykosociala Figur 8b Patienternas psykosociala
stressnivad rdknat i podng stressniva riknat i procent

45



6.14 Personlighetsdiagnos och hog stressniva enligt DIP-Q

Sambandet mellan personlighetsdiagnos och hog stressniva gar att ldsa ur texten
nedan.

Stressniva A; intervall ingen - lLitt stress (0) och stressniva B, C, D, E och F;
intervall ldtt - katastrofal stress (1) har korstabulerat med personlighetsdiagnos.
Sambandet dr inte signifikant, men det finns en tendens till ett samband
(chi2=3,157, df =1, p=0,076).

I det sammanslagna intervallet mattlig - katastrofal stress, stressniva C, D, E och F
dr sambandet inte signifikant och det finns inte heller en tendens till ett samband
(chi2 =1,303; df = 1; p = 0,254)

Resultatet visar inget signifikant samband mellan personlighetsdiagnos och
stressniva. Ju hogre stressnivan dr ju mindre blir sambandet.

6.15 Konsskillnader i personlighetsstorning, funktionsformaga
och psykosociala problem enligt DIP-Q

Sambandet mellan kon och personlighetsstorning, funktionsformaga och
psykosociala problem gar att ldsa ur texten nedan.

Konsskillnad i personlighetsstorning

Skattade med DSM-1V':

Det dr en tydlig tendens att personlighetsstorningen borderline &r mer
forekommande hos kvinnorna. 58 % av kvinnorna har denna storning mot 30 % av
minnen (chi2=3, 766, df=1, p=0,052).

Skattade med ICD-10:

Personlighetsstorningen histrionisk aterfinns bland kvinnorna. 15 % av kvinnorna
har denna storning mot 0 % av ménnen. Da det dr sa fa som har stérningen blir
konsskillnaden inte signifikant (chi2=2,850, df=1, p=0,091).

I bada diagnossystemen &r konen ritt lika belastade med de enskilda storningarna.
Konsskillnad i funktionsformaga

Konsskillnaden géllande GAF (ar)<70 &r inte signifikant (chi2=1,870,df=1,
p=0,179).

Bland kvinnorna har 90 % skattat sig med GAF 70< och bland ménnen 77%.
Konsskillnaden géllande GAF (ar)< 50 dr inte signifikant (chi2=1,601,df=1,

p=0,206).
Bland kvinnorna har 48 % skattat sig med GAF< 50 och bland méinnen 30%.
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Konsskillnaden gillande GAF(veckor)< 70 ir inte signifikant (chi2=1,671, df=1,
p=0,413).

Bland kvinnorna har 70 % skattat sig med GAF (veckor)<70 och bland ménnen &r
det 59 %.

Konsskillnad i psykosociala problem
Konsskillnaden géllande stressniva dr inte signifikant (chi2=2,943,df=1, p=0,401).

Resultatet visar inga signifikanta konsskillnader gillande personlighetsstorning,
funktionsformaga eller psykosociala problem. Déremot é&r borderline och

histrionisk personlighetsstérning oftare forkommande bland kvinnorna &n bland
maénnen.

6.16 Behandlingsresurser

Vilka behandlingsresurser som finns pa mottagningen och hur stor andel av
patienterna som har kontakt med respektive yrkesgrupp gar att utldsa ur figur 9.

Samtliga patienter har en aterkommande kontakt med sin kontaktman och lidkare.
Kuratorn dr sedan den person som flest patienter har eller haft en kontakt med.

Direfter kommer arbetsterapeuten. Sjukgymnasttjansten dr pa 75 %. Dirav farre
patientkontakter.

51 % har eller har haft kontakt med psykologen gillande:
»  psykoterapeutisk behandling (28 %)
»  jagstodjande samtal (9 %)
»  enbart psykoterapibedomning (7 %)
» utredning (7 %)

42 % av patienterna deltar eller har deltagit i nagon form av gruppbehandling.
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6.17 Behandlingskontakter

Hur stor andel av patienterna som har flera behandlingskontakter forutom
kontakten med sin kontaktman och ldkare gar att utldsa ur figur 10.

I genomsnitt har patienterna kontakt med fem behandlare inklusive sin kontaktman
och ldkare.

5 % av patienterna har enbart en kontakt med sin kontaktman och ldkare och 18 %
har ocksa nagon annan behandlare som de triffar.

25 % triffar fyra behandlare, 28 % triffar fem behandlare, 11 % tréffar samtliga
behandlare och 14 % triffar samtliga behandlare samt ingar ocksa i ndagon grupp
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6.18 Behandling och sysselsittning

Hur stor andel av patienterna som har en nagon sysselsittning vid sidan av
behandlingen pa mottagningen gar att utldsa ut figur 11.

53 % av patienterna har inte nagon annan sysselsdttning @n den behandling som de
far pa mottagningen.

7 % far nagon annan behandling utanfor mottagningen ex behandlingshem
5 % har kvar sin 16neanstillning

14 % har en sysselsittning inom kommunen, 9 % #&r studerande och 7 %
arbetstridnar

Figur 11
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6.19 Psykisk hilsa

Om patientens psykiska hdlsa under behandlingstiden pa mottagningen blivit
forbdttrad, om den &r oforandrad eller om den blivit forsdmrad gar att utldsa ur
figur 12.

Enligt bedomning (avsnitt 4.6) fran patienternas behandlare har:

e 60 % av patienterna under sin behandlingstid fatt en forbdttrad psykisk
hilsa.

® 35 % en oftrindrad psykisk hilsa.

® 5 % fatt en forsamrad psykisk hilsa.

forsamrad funktion

5%

oforandrad funktion

35%
Figur 12
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6.20 Sambandet mellan psykisk hiilsa, sysselsittning och
behandling

Sambandet mellan psykisk hilsa, sysselsittning och behandling gar att ldsa ur
texten nedan.

Forbdttrad psykisk hélsa (60 %)
Av de patienter vars psykiska hélsa forbittrats under sin behandlingstid har 56 %
nagon sysselsittning utanfér mottagningen.

6 % av dessa patienter har kontakt med tre behandlare'* | 3 % har kontakt med
fyra, 18 % har kontakt med fem behandlare, 15 % har kontakt med samtliga
behandlare och 14 % har kontakt med samtliga behandlare samt deltar i nagon

grupp.

Av de patienter (44 %) som har sin aktivitet pa mottagningen har 6 % enbart
kontakt med ldkare och kontaktman, 12 % har kontakt med tre behandlare, 9 %
med fyra, 12 % med fem, 3 % med samtliga behandlare och 3 % med samtliga
behandlare samt deltar i nagon grupp.

Oforindrad psykisk hélsa (35 %)
Av de patienter vars psykiska hilsa dr oforindrad sedan de borjade sin
behandling har 40 % nagon sysselséttning utanfor mottagningen.

5 % av dessa patienter har enbart kontakt med sin ldkare och kontaktman, 5% har
tre behandlare, 10 % har fyra behandlare och 20 % har fem behandlingskontakter.

Av de patienter (60 %) som har sin aktivitet enbart pa mottagningen har 15 %
kontakt med tre behandlare, 35 % kontakt med fyra behandlare och 10 % kontakt
med samtliga behandlare samt deltar i nagon grupp.

Forsamrad psykisk hélsa (5 %)

Av de patienter som under sin behandlingstid blivit férsimrade har samtliga sin
aktivitet pa mottagningen. 33 % har kontakt med fyra behandlare och 67% med
fem behandlare.

Det finns ett tydligt samband mellan psykisk hilsa, sysselséttning och
behandlingsinsatser. Studien visar att de patienter som har en forbattrad psykisk
hélsa ocksa i storre utstrickning har sin sysselséttning utanfor mottagningen och
har firre behandlingskontakter.

141 behandlare inkluderas alltid kontaktman och likare. Tre behandlare ir kontaktman, likare samt
nagon annan behandlarkategori.
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6.21 Prognostiskt virde gillande livskvalité i en DIP-Q
skattning

Om en DIP-Q skattning har ett prognostiskt virde géllande patienternas livskvalité
gar att ldsa i nedanstaende text.

Skillnaden mellan GAF (veckor) och GAF (ar) kan vara ett matt pa att den
behandling som patienterna fatt lett till ett tillfrisknande eller inte. I denna studie dr
skillnaden i medelvirdet mellan ar och veckor + 10. Medianen' &r +5.

En korstabulering &dr gjord mellan personlighetsstdrningarna och medianen av
GAF- skillnaden for att se om det finns ett samband mellan personlighet och
upplevd tillfrisknande.

Det 4r en tydlig tendens att patienter med en schizotyp personlighetsstorning
(chi2=3,810, df=1, p=0,051 (DSM-1V) och (chi2=3,850, df=1, p=0,050 (/CD-10)
och patienter med en borderline personlighetsstorning (chi2= 2,949, df =1,
p=0,086) (DSM-1V) upplever ett tillfrisknande

Sambandet ir inte signifikant, men det finns en tendens att patienterna med en
schizotyp och en borderline personlighetsstorning upplever sin livskvalité
forbdttrad. Aven patienterna med en ingslig och en osjilvstindig
personlighetsstorning uppvisar en viss tendens, men den &r inte sa tydlig.

Undersokningen visar ocksa att 59 % av patienterna med en forbittrad psykisk
hilsa, 50 % med en ofdrindrad psykisk hilsa och 33 % med en forsdmrad hélsa har
skattats GAF (veckor) har hogre dn GAF (ar).

'S Det viirde som delar gruppen i 50/50 dvs. jimstora grupper.
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7 Diskussion

Det finns ett antal skal till att gora personlighetsbedomningar. Det finns ocksa ett
antal olika kliniska beddomningar och Gvervigande som gors innan en diagnos
faststélls.

I ett psykiatriskt team blir det ofta ett tvirprofessionellt insamlande av fakta kring
en person som ir till hjilp for diagnossittandet.

Genom att anvinda ett sjdlvskattningsinstrument som DIP-Q har patienten aktivt
tagit stdllning till sina personlighetsdrag, till sin funktionsformaga och till sina
psykosociala problem. Denna information &r viktig for det fortsatta utrednings- och
behandlingsarbetet.

Skattningen dr heller inte sa tidskrivande for patienten och administrering och
rittning for behandlaren 4r relativt enkelt. Sjédlva tolkningen krdver en viss
eftertanke och kunskap och bor kompletteras med ytterligare utredningar eller
kliniska intervjuer innan nagon diagnos kan sittas.

Nir man tolkar resultatet far man som behandlare vara uppmérksam pa patientens
nuvarande psykiska status. Befinner sig patienten i en akut kris eller djupare
depression kan personen skatta sig mer dysfunktionell dn vad som skett om
personen varit i en psykisk balans [5]. Likasa bor man ta hinsyn till om patienten
har nagon kognitiv funktionsnedsittning. Denna kan forsvara forstaelsen av de
stdllda fragorna och svaren som avges blir da inte helt korrekta.

Resultatet visar att patientgruppen har en personlighetsmissig sarbarhet. I
genomsnitt har patienterna tre stycken personlighetsstdrningar samtidigt (skattade
med DSM-IV) och fem stycken (skattade med ICD-10). De vanligaste
personlighetsstorningarna dr borderline, tvangsmissig och fobisk.

51 % av patienterna har en borderline personlighetsorganisering (BPO) enligt DIP-
Q. Det mest framtridande personlighetsmonstret (kluster C) i patientgruppen ir
neurotiskt och priglas av undandragande och dngsliga personlighetsdrag.

Den globala sjilvskattade funktionsformagan (GAF) &dr i genomsnitt 52.
Patienterna  har enligt GAF-skalan mattliga symtom och mattliga
funktionsnedsittningar [2]. Patienterna far sin behandling inom psykiatrisk
oppenvard. Enligt den vertikala prioriteringen inom psykiatrin [24] giller generellt
att primdrvarden har det primira basansvaret vid GAF-virde 50 eller hogre. Men
ocksa den forviantade kompetensnivan inom specialiteterna allménmedicin och
allméinpsykiatri dr faktorer som avgor var basansvaret ska ligga.

Gruppens stressniva dr i intervallet ldtt-mattlig. De befinner sig inte i nagot akut
stresstillstand, vilket gor att sjdlvskattningen blir mer tillforlitlig [5].
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24 % av patienterna har en tidigare faststédlld personlighetsdiagnos. Av dessa
patienter har 64 % ocksa en syndromdiagnos. De vanligaste diagnoserna &r
angestsyndrom, uppmirksamhetstorning/hyperaktivitet samt organisk hjarnskada.

86 % av de personer som har diagnosen personlighetsstorning uppfyller ocksa
denna diagnos i studien.

89 % av patienterna uppfyller kriterierna for personlighetsstorning enligt DIP-Q
manualen. Detta innebér att ndstan samtliga patienter pa mottagningen kan ha en
personlighetsdiagnos, vilket forefaller orimligt. Mgjligtvis kan resultatet bero pa
att DIP-Q kriterierna for att fa en personlighetsdiagnos &r for lagt satta. Att det
endast kriavs att GAF< 70 gor att manga sannolikt kommer att fa en diagnos.

Antal patienter som samtidigt uppfyller 2 >generalkriterier och GAF (ar)<70 &r 55
%. Denna siffra verkar vara mer rimlig for denna patientgrupp. Studien ger en
antydan om att personlighetsdiagnoser dr underdiagnostiserade.

Denna studie visar ocksa att 20 % av patienterna har en neuropsykologisk
funktionsnedsittning. Nedsittningen 4r lika vanlig bland kvinnorna som bland
minnen, men det dr fler kvinnor som har diagnosen AD/HD och fler min som har
ett Aspergers syndrom.

Det finns en misstanke bland behandlarna att fler midn dn kvinnor har en
neuropsykologisk funktionsnedsittning. De finns sidkerligen en medial paverkan
hos oss behandlare att betrakta NPF som ett manligt funktionshinder, men ocksa
att de studier som gjorts framforallt har berort pojkar och NPF'® [27,28].

Sambandet mellan en hog profil pa DIP-Q histogrammet (DSM-IV) och en
neuropsykologisk funktionsnedsittning dr signifikant. Detta tyder pa att personer
med en neuropsykologisk funktionsnedsittning oftare uppvisar varaktiga
personlighetsavvikelser dn andra personer.

37 % av patienterna med en neuropsykologisk funktionsnedsittning har ocksa
diagnosen personlighetsstorning. 60 % av patienterna som har en hjéirnskada17 har
ocksa en personlighetsstorning.

Patienterna i genomsnitt har kontakt med fem behandlare (inklusive sin
kontaktman och lidkare). Kuratorn &r efter kontaktman och likare den person som
patienterna triffar mest. 79 % har eller har haft en kontakt med kuratorn.14 %
traffar samtliga yrkesgrupper samt ingar i nagon grupp pa mottagningen.

Mer #n hilften av patienterna deltar inte i nagon annan aktivitet &n den behandling
de far pa mottagningen. Endast 14 % har sysselsittning inom kommunen. Detta
tyder pa att patientgruppen har stora psykiska och sociala funktionssvarigheter och
behover mycket stod for att kunna fa en aktiv vardag.

' Hir star NPF for Neuro Psykiatriska Funktionshinder som framforallt AD/HD, Aspergers
syndrom och Tourettes syndrom (forf.anm.)
' Hir menas personer med en forvirvad hjirnskada och en mental retardation.
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60 % av patienterna har under sin behandlingstid pa mottagningen fatt en
forbattrad psykiska hélsa. Dessa patienter har 1 storre utstrickning sin
sysselsittning utanfor mottagningen och har firre behandlingskontakter.

59 % av dessa patienter har ocksa skattat GAF (veckor) hogre dn GAF (ar) vilket
kan vara ett matt pa att den behandling som patienterna fatt lett till ett tillfrisknade.

Denna studie har forsokt ge en bild av den personlighetsméssiga sarbarheten hos
en psykiatrisk patientgrupp och det stod fran specialistpsykiatrin som gruppen
behover for att kunna fungerande i sin vardag och pa sa sitt kunna fa en bittre
livskvalité.

Studien har inte belyst de specifika behandlingsmetoderna som anvinds pa
mottagningen och vilket virde de har for patienternas tillfrisknande. Inte heller har

malsdttningsfragor och personalsammansittningsfragor berorts.

Pa vilket sdtt mottagningen kan utveckla sina samarbetsformer med exempelvis
primérvard, forsékringskassan och socialtjénst har inte heller aktualiserats.

Psykiatrin eller den psykiska hilsovarden gar en ny tid till métes.

Detta far framtida studier belysa.
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