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Atstorning och personlighet

- personlighetsheddmning med PID-5 pa en atstérningsmottagning

Lisa Eriksson

Sammanfattning. Decennier av forskning visar pa samband mellan personlighet
och éatstorning vad galler saval insjuknande som behandlingsutfall. Studiens syfte
var att prova ett nytt skattningsformular, The personality inventory for DSM-5
(PID-5), for att undersoka personlighetsdrag hos kvinnor med atstérning och prova
formulérets anvandbarhet i terapeutisk behandling. | denna kvantitativa studie har
40 kvinnor med atstorning jamforts med en ickeklinisk population och en blandad
klinisk psykiatrisk population kvinnor. Resultatet blev att kvinnorna med &tstérning
skattade hogre an den ickekliniska kontrollgruppen pa personlighetsdoménerna
Negativ affekt, Avstangdhet och Dysinhibering. De skattade lagre an den kliniska
populationen kvinnor pa majoriteten personlighetsdrag. Studien visar pa PID-5:s
anvandbarhet vid planering av terapeutisk behandling med atstdrningspatienter.
Yiterligare studier &r oOnskvarda for att préva PID-5 pa en storre
atstérningspopulation.

| mitt arbete pd en atstorningsmottagning har jag kommit att fascineras av
komplexiteten i atstérning och hur man kan forsta varfor vissa personer utvecklar
atstorningsproblematik, vad som vidmakthaller problematiken och vilka psykoterapeutiska
interventioner som kan bidra till tillfrisknande. Atstorning betraktas bade inom forskningen
och av kliniker som ett av de mest komplexa, svarforstadda och svarbehandlade psykiatriska
tillstanden och det ar fortfarande oklart vad som predicerar en framgangsrik behandling (Fant
Misic, 2007). Ett skal till detta kan vara att atstoérningspatienter &r en mycket heterogen grupp
aven om de uppvisar likheter vad galler centrala atstorningssymptom. Ingen specifik
behandlingsform ar i dagslaget tydligt dverlagsen nagon annan och behandlingsresultaten ar
valdigt varierande. Kognitiv beteendeterapi (KBT) har forvisso visat pa positiva
behandlingsutfall vid framfor allt Bulimia Nervosa (se samtliga diagnoskriterier nedan) och
familjeterapi har visat goda resultat vid behandling av unga med Anorexia Nervosa. | det
stora hela saknas dock framgangsrika behandlingsmetoder for Anorexia Nervosa som &r ett
allvarligt tillstind med hog dodlighet. Vad galler Atstérning UNS finns fortfarande vildigt lite
forskning vad galler behandlingsutfall trots att denna diagnosgrupp ar den avsevért storsta av
atstorningsdiagnoserna (Clinton & Norring, 2009).

En pusselbit i forstaelsen av atstorningar ar personligheten, det vill séga hur individens
olika personlighetsdrag paverkar insjuknande, vidmakthallande och behandlingsutfall. Denna
uppsats ar for mig ett tillfalle till fordjupning i dessa fragestallningar. | tid sammanfoll detta
arbete med att en kollega pa var mottagning i Halmstad, inom ramarna for en
forskningsforberedande utbildning, valt att studera samma amne. Vi bestamde oss for att gora
en gemensam studie med syftet att prova ett nytt sjalvskattningsformular for
personlighetsbedomning, The Personality Inventory for DSM-5 (PID-5), pa en grupp
atstorningspatienter. Flera studier visar att instrumentet har god validitet och reliabilitet men
PID-5 &r till dags dato tdmligen obeforskat vad galler klinisk anvéndbarhet. Det har hittills



inte gjorts nagon studie dar man anvant PID-5 for personlighetsbeddmning av personer med
atstorning. Det dvergripande syftet med denna studie ar dels att undersdka personlighetsdrag
hos personer med atstorningsdiagnos, dels att underséka PID-5:s kliniska anvéandbarhet pa en
atstorningsmottagning. Forhoppningen &r att detta pa sikt ska kunna bidra till en okad
forstaelse for varfor atstorningsdiagnos utvecklas och dven oka forutsattningarna for en battre
och mer individualiserad behandling for dessa patienter.

Definitioner av atstérningar

) Nedan ges en beskrivning av de &tstrningsdiagnoser som ingar i uppdraget for
Atstorningsmottagningarna i Halland:

Anorexia Nervosa (AN). AN kannetecknas av en intensiv radsla for att ga upp i vikt
eller bli tjock trots att personen ar klart underviktig. For att stilla radslan svélter personen sig
vilket medfor en for alder, kon, halsa och tillvaxtkurva for 1ag vikt. Personen far en forvrangd
kroppsuppfattning avseende vikt och form dar hen hela tiden ké&nner sig tjock, trots undervikt.
Sjalvkanslan &r ofta dverdrivet paverkad av kropp och form och personen ifraga fornekar ofta
ihardigt allvaret i den laga kroppsvikten. AN finns i tva former, den ena med enbart sjalvsvalt
och den andra med sjalvsvalt och upprepade episoder av hetsatning och sjélvrensning genom
till exempel framkallande av krékningar eller missbruk av laxermedel (American Psychiatric
Association, APA, 2014).

Bulimia Nervosa (BN). BN kannetecknas av upprepade episoder av hetséatning da
personen under en kort, avgransad tid dter stora méangder utan att kunna kontrollera sitt
matintag. Detta féljs av kompensatoriska beteenden for att inte ga upp i vikt, till exempel
framkallande av krékningar, missbruk av laxermedel eller Overdrivet motionerande.
Sjalvkanslan ar aven har 6verdrivet paverkad av kroppsform och vikt (APA, 2014).

Atstorning utan narmare specifikation (UNS).  Atstorning utan narmare
specifikation ar en kategori i DSM-V som innebér att personen har symptom pa en atstorning
som orsakar lidande eller forsamrad funktionsformaga men dar kriterierna inte ar helt
uppfyllda for en specifik atstérningsdiagnos. Det kan till exempel vara en person som
uppfyller alla kriterier for AN forutom att hen trots viktnedgang inte ar underviktig eller en
person som uppfyller alla kriterier for BN forutom att hen framkallar krdkningar mer séllan &n
1 gang per vecka (APA, 2014).

Personlighet och atstérningar — tidigare forskning

Med personlighet menas grundldggande egenskaper som ar stabila och varaktiga
monster av kanslor, tankar och beteenden, som visar sig dver tid och ar oberoende av situation
och kultur. Grundlaggande personlighetsegenskaper anses i manga personlighetsteorier vara
medfodda, biologiskt baserade, men forstarkta eller férsvagade beroende pa uppvaxtmiljo.
Personligheten uppstar alltsa genom ett komplext samspel mellan arv och miljo (Fahlke &
Johansson, 2007). Personlighetsstérning daremot ar en psykiatrisk diagnos som kénnetecknas
av att personen i fraga har ett stabilt, oflexibelt monster av upplevelser och beteenden som
patagligt avviker fran vad som allméant sett forvantas i personens sociokulturella miljo. For att
fa diagnosen skall detta monster innebéra ett lidande eller patagligt forsamrad funktionsniva
(APA, 2014).

Det har under de senaste decennierna forskats mycket pa samband mellan atstérningar
och personlighet. Ett dilemma &r att man anvént sig av en méngd olika instrument och har haft
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sa olika ingangar att det &r svart att summera resultaten (Rotella, Fioravanti & Ricca, 2016).
Det finns dock en koncensus kring att personligheten har en stor betydelse for saval
utvecklande, vidmakthallande som behandlingsresultat vid é&tstorningar (Lilenfeld,
Wonderlich, Riso, Croshy & Mitchell, 2006). Personlighetsdrag som i ett flertal studier visat
sig vara vanliga vid &tstorningar &r hog grad av perfektionism, impulsivitet, angslighet,
beldningsberoende, sensationssokande, neurotiscism och tvangsmassighet i kombination med
lag grad av sjalvstyrande, bestamdhet och samarbetsférmaga (Fassino, Amianto, Gramaglia,
Facchini & Abbate, 2004, Klump et al, 2004, Krug et al, 2011, Wade et al, 2008).

Aven en metaanalys gjord av Cassin och Von Ranson (2005) ger liknande resultat.
Den visar att bade AN och BN karaktariseras av hog grad av perfektionism, tvangsmassighet,
neuroticism, hog grad av negativa kanslor, dngslighet, 1dg grad av sjélvstyrande, lag
samarbetsformaga  och  personlighetsdrag  som  associeras med  undvikande
personlighetsstorning. Den skillnad man fann mellan olika &tstérningsdiagnoser var att
personer med AN kénnetecknades av hog formaga till aterhallsamhet, hg uthallighet och lag
grad av sensationssokande medan personer med BN kéannetecknades av hdg grad av
impulsivitet, hdg grad av sensationsokande, nyhetssokande och hade personlighetsdrag som
associeras med emotionell personlighetsstorning. Sammantaget fann man dock mer likheter
an skillnader vad galler personlighetsdrag hos de olika atstérningsdiagnoserna (Cassin & Von
Ranson, 2005).

Egenskapen rigid perfektionism associeras starkt med &tstérningar och bendmns som
en av de storsta riskfaktorerna for insjuknande samtidigt som den anses predicera daligt
behandlingsutfall (Lilenfeld et al, 2006). Det som asyftas ar da den maladaptiva variant av
perfektionism som innebér att personen stéller orealistiskt hoga krav pa sig sjalv kombinerat
med hog grad av sjalvkritik och stark upplevelse av misslyckande nar hen inte lyckas leva upp
till dessa hoga krav. En del forskare havdar att rigid perfektionism &r vanligare hos personer
med AN medan andra studier visar att egenskapen &ar ungefar lika vanlig inom alla
atstorningsdiagnoser. Det finns dock belédgg for att rigid perfektionism &r vanligare bland
atstorningsdiagnoser an andra psykiatriska tillstand (Rotella et al, 2016).

Flera studier har visat att personlighetsdragen &r desamma under &atstérningen och efter
tillfrisknandet vilket talar for att personlighetsdrag ar tamligen stabila och inte relaterade till
svalt och lagt BMI (Ghaderi & Scott, 2000; Klump et al, 2004).

Fa studier har hittills gjort dar man har anvant sig av Femfaktormodellen som &r den
idag mest vedertagna och véletablerade personlighetsteorin (Falkhe & Johansson, 2007) och i
vilken PID-5 har sin teoretiska grund. Femfaktormodellen redovisas ingaende under nésta
rubrik.

The Personality Inventory of DSM-5 (PID-5)

For att bedéma och diagnosticera personlighetsstorningar anvands en kategorisk
modell dar personlighetsrelaterad problematik &r indelad i tre kluster och 10 specifika
personlighetsstorningar. | tidigare DSM- IV fanns en multiaxial modell déar
personlighetsstorningar tillhorde Axel 11 medan 6vriga psykiatriska diagnoser tillnérde Axel |.
Denna uppdelning har tagits bort i DSM -5 och personlighetsstorningar ar inforlivade bland
ovriga psykiatriska diagnoser. Det har riktats mycket kritik mot denna kategoriska
personlighetsdiagnostik vad galler bade bristande validitet och bristen pa vetenskaplig grund
bakom kriterierna. En kritik har varit att det ar ett alltfor trubbigt bedémningsinstrument da
det finns stora variationer mellan olika personer med samma personlighetsstorningsdiagnos
samt att samsjukligheten mellan olika personlighetsdiagnoser ar hég. En kritik som ocksa
formulerats &r bristen pa klinisk anvandbarhet och misslyckandet med att bidra till forstaelsen



for olika personlighetsdrags betydelse inte bara for personlighetsstérningar utan ocksa for
utvecklandet och vidmakthallandet av vanliga psykiska storningar, det vill séga sambandet
mellan personlighet och patologi (Hopwood & Sellbom, 2013).

Under forarbetet med att revidera DSM-IV och fardigstalla DSM-5, som kom ut pa
amerikanska 2013, presenterades en alternativ modell for personlighetsdiagnostik. Den
innebar att man lamnar kategoriserandet och istillet beskriver personlighet utifran en
dimensionell modell dar personlighetsstorningar &  maladaptiva varianter av
personlighetsdrag och dir gridnserna mellan “normalt” och stort” dr flytande. Begreppet
personlighetsstorningar har ersatts av personlighetssyndrom. Som en del av denna nya modell
framarbetades ett nytt instrument for personlighetsbedémning, PID-5. Denna alternativa
modell, som far betraktas som ett paradigmskifte, kom dock inte att bli den officiella i DSM-
5. Istdllet valde man att placera den i sektion Ill for att forskas vidare pa och behalla
personlighetsdiagnostiken fran DSM 1V i oférandrad form i den officiella delen av DSM-5
(Thomas et al, 2012). Den nya modellen har dnda lett till en forskjutning av synen pa
personlighetsstorningar, fran storning till personlighet. Man har valt att behalla sex av de
ursprungliga specifika personlighetssyndromen samt lagga till en sjunde; Personality
Disorder-Trait-Specified (PD-TS). Forutom att vara ett instrument for att beddma
personlighetsstorning erbjuder PID-5 mojligheten att géra en unik personlighetsdiagnostik, till
exempel nar en person inte riktigt passar in i nagon av de sex personlighetstyperna eller nar
man helt enkelt vill veta mer om en persons styrkor och svarigheter (Bach, Maples-Keller, Bo
& Simonsen, 2016).

PID-5 teoretisk grund

PID-5 har sin teoretiska grund i femfaktormodellen som ar den idag mest vedertagna
och véletablerade personlighetsteorin (Fahlke & Johansson, 2007). Femfaktormodellen &r
tankt att ge en bild av individen som en social, relationell varelse. Modellen har utvecklats
genom bred och intensiv forskning under artionden och utgar ifran att det finns fem
grundldggande medfdédda personlighetsegenskaper, dimensioner, vilka bendmns som The Big
Five. Dessa fem personlighetsdimensioner ar Kanslomassig instabilitet, Utatriktning,
Oppenhet, Vinlighet och Malmedvetenhet. Under varje dimension finns sex specifika
personlighetsegenskaper, sa kallade facetter (McCrae & Costa, 1996). Med dimensionen
Kénslomassig instabilitet avses en persons benagenhet for &angest, depressivitet och
kanslomassig sarbarhet. Dimensionen Utatriktning méater hur socialt utatriktad en person ér.
Dimensionen Oppenhet beskriver en persons benagenhet att vara nyfiken, experimenterande
och 6ppen for nya erfarenheter. Den fjarde dimensionen Vanlighet beskriver personens vilja
och férméaga att samarbeta med andra, formaga till empati och omtanksamhet. Modellens
femte dimension Samvetsgrannhet beskriver en persons grad av sjalvdisciplin,
malmedvetenhet och noggrannhet.

PID-5 bestar liksom femfaktormodellen av fem Gvergripande personlighetsdrag, sa
kallade doméner. De fem doménerna &r Negativ affekt, Avstdngdhet, Antagonism,
Dysinhibering och Psykotism. Varje domé&n rymmer ett antal specifika underordnade
personlighetsdrag, facetter, vilka sammanlagt ar 25 stycken (Thomas et al, 2012). Se Tabell 1.



Tabell 1

PID-5 personlighetsdomaner med tillhérande personlighetsdrag. De tre forsta, fetmarkerade
personlighetsdragen indikerar starkast respektive doman.

Personlighetsdomaner Personlighetsdrag (facetter)
Negativ affekt Kéanslomassig instabilitet
Angslighet

Separationsangest
Depressivitet

Fientlighet
Misstanksamhet
Undergivenhet
Perseveration

Begransade kanslouttryck

Avstangdhet Tillbakadragenhet
Undvikande av narhet
Anhedoni

Depressivitet
Misstanksamhet
Begransade kanslouttryck

Antagonism Manipulativt beteende
Bedréaglighet
Grandiositet
Uppmarksamhetssokande
Kénsloltshet

Fientlighet

Dysinhibering Ansvarsloshet
Impulsivitet
Distraherbarhet
Risktagande

Rigid perfektionism

Psykotism Ovanliga forestallningar och erfarenheter
Excentricitet
Perceptuell dysreglering

Den hierarkiska strukturen i PID-5 paminner saledes starkt om den i
femfaktormodellen och de bada modellerna korrelerar starkt. PID-5 kan sdgas beskriva
maladaptiva eller patologiska varianter av The Big Five (Krueger, Derringer, Markon, Watson
& Skodol, 2012). Domanen Negativ affekt i PID-5 beskriver hur ofta och intensivt en person
upplever negativa kanslor som angest, depressivitet och skam. Den motsvaras av
femfaktormodellens dimension Ké&nslomaéssig instabilitet. Doménen Avstangdhet beskriver en
persons undvikande av sociala relationer och social isolering. Den korrelerar negativt med
femfaktormodellens dimension Utatriktning. Den tredje doméanen Antagonism beskriver
beteenden hos en person vilka forsvarar samarbete och goda relationer med andra. Hoga
varden aterfinns hos personer som dr manipulativa och har en tendens att utnyttja personer i
sin omgivning. Denna domén korrelerar negativt med femfaktormodellens dimension
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Vénlighet. Doméanen Dysinhibering beskriver svarigheter att fokusera, impulsivitet och lag
grad av eftertdnksamhet. Personer med hdga varden hér uppfattas ofta som oansvariga och
inte s samvetsgranna. Domanen korrelerar negativt med femfaktormodellens dimension
Malmedvetenhet. Den femte doméanen Psykotism beskriver avvikande eller psykotiska
uppfattningar om varlden och omgivningen. Personer med hdga varden kan ofta uppfattas
som forvirrade och motsdgelsefulla. Denna doméan Korrelerar negativt med
femfaktormodelens dimension Oppenhet (Thomas et al, 2012). Fér sammanstillning av

jamfoérelse mellan PID-5 och femfaktormodellen se Tabell 2.

Tabell 2

Jamforelse mellan PID-5 personlighetsdoméaner och femfaktormodellens

personlighetsdimensioner

PID-5 Personlighetsdoméaner

Femfaktormodellens personlighets-
dimensioner

Negativ affekt

Bendgenhet for hoga nivaer av negativa
affekter som angest, depressivitet, skam,
ilska och kanslomassig sarbarhet

Neuroticism

Bendgenhet for hdga nivaer av negativa
affekter som angest, depressivitet, skam,
ilska och kanslomassig sarbarhet

Avskildhet

Bendgenhet att dra sig undan néarhet och
sociala relationer, begransade och aterhallna
kénslouttryck

Utatriktning
Benagenhet att vara socialt utatriktad,
séllskaplig och spanningsstkande

Antagonism

Benagenhet att komma i konflikt och pa
distans fran andra pa grund av Gverdrivet
sjalvhévdande, kénsloldshet for andras behov
och kanslor, utnyttjande av andra for egen
vinning

Vanlighet

Bendgenhet att vilja och ha férmaga att
samarbeta med andra samt formaga till
omtanksamhet och empati

Dysinhibering

Benagenhet till impulsivt beteende, stort
behov av positiv forstarkning, lag formaga
till konsekvenstidnkande

Samvetsgrannhet
Bendgenhet till sjalvdisciplin,
malmedvetenhet och noggrannhet

Psykotism

Bendgenhet att uppfattas udda pa grund av
avvikande eller psykotiska beteenden och
uppfattningar om vérlden och omgivningen

Oppenhet

Bendgenhet att vara nyfiken,
experimenterande och 6ppen for nya
erfarenheter

Aven om PID-5 4r ett relativt nytt instrument, har det redan gjorts ett flertal studier
som stodjer dess validitet och reliabilitet vad géller uppbyggnad och struktur och att den gar
att replikera (Al-Dajani, Gralnick & Bagby, 2016; Bagby 2013; Hopwood & Sellbom, 2013).
PID-5 har ocksa visat sig ha konvergens med ett antal liknande vélvaliderade skalor for att
méta personlighet (Bach et al, 2016). En nyligen publicerad dansk studie av Bo, Bach,
Mortensen & Simonsen (2016) av en blandad klinisk och ickeklinisk psykiatrisk population
(N=1119), visar att den hierarkiska femfaktorstukturen har reliabilitet avseende intern
konsistens for facetter och doméanskalor baserat pa Cronbach’s alpha (range = 0,75 till 0,95
varav 22 av 25 facetter hade alphas pa 6ver 0,80). Den visar ocksa att PID-5 sasom den
konstruerades av Krueger med kollegor (2012) kan replikeras till en dansk population.
Studien motsvarar tidigare ron och stoder saledes att PID-5 har validitet och reliabilitet vad



géller psykometriska egenskaper liksom att instrumentet kan generaliseras till europeiska
populationer (Bo et al, 2016).

Syfte

Att med hjalp av sjalvskattningsformuléaret PID-5 undersoka personlighetsdrag hos
patienter 6ver 16 ar pa atstorningsmottagningarna i Region Halland. Det 6vergripande syftet
ar att prova om PID-5 dar ett anvandbart instrument for att méata personlighetsdrag hos
patienter med atstérningsdiagnoser och om det kan anvéndas kliniskt for att forbattra och
individanpassa behandlingen.

Fragestallningar

-finns det nagon skillnad mellan hur kvinnor med &tstérning skattar sina personlighetsdrag
med PID-5 jamfort med en icke-klinisk grupp kvinnor?

-finns det ndgon skillnad mellan hur kvinnor med é&tstorning skattar sina personlighetsdrag
med PID-5 jamfort med en blandad klinisk psykiatrisk grupp kvinnor?

-ar PID-5 Kliniskt anvandbart vid planering av terapeutisk behandling av patienter pa en
atstoérningsmottagning?

Metod

Undersokningsdesign

For att besvara fragestallningarna har kvantitativ deskriptiv metod anvants. Denna
metod bedomdes lampligast da vi ville gora en jamforande studie mellan hur olika grupper av
individer skattar personlighetsdrag.

Deltagare

Studien har genomforts vid &dtstérningsmottagningarna i Halmstad och Varberg. Under
perioden januari - augusti 2016 har samtliga patienter 6ver 16 ar, som efter bedomning fatt
atstorningsdiagnosen AN, BN eller UNS, tillfragats om att medverka i studien. Andra
atstorningsdiagnoser som till exempel hetsatningsstorning har inte varit aktuella da de inte
faller under mottagningarnas uppdrag.

Datainsamling

Tva patienter tillfragades inte om att medverka pa grund av sviktande kognitiv
formaga som inte bedémdes vara atstorningsrelaterad. Totalt 53 patienter tillfragades om att
medverka i studien. Av dessa tackade 3 patienter nej. Sju patienter tackade ja men
aterlamnade aldrig formularet. Av dessa 7 var 6 kvinnor och 1 man. Bortfallet var alltsa 19 %.
Dessa patienter skiljde sig inte namnvart fran 6vriga forutom att majoriteten av dem tillhérde
mottagningen i Varberg och att medelaldern var nagot hogre. 43 patienter tackade ja till att

7



medverka och aterlamnade fullstandigt ifyllt skattningsformular. Det innebéar en svarsfrekvens
pa 81 %. Av de som tackade ja var 40 (93 %) kvinnor och 3 (7 %) man. Eftersom mannen
visade sig utgora ett sa procentuellt sett litet antal och darmed inte utgjorde ett representativt
urval, valde vi senare att utesluta dem ur studien. Ett annat skal till att vi uteslot dem var att
det visade sig svart att hitta en jamforbar normgrupp med sa fa antal man.

Av de 40 kvinnorna som slutligen kom att utgdra var undersokningsgrupp tillhdrde 26
mottagningen i Halmstad och 14 mottagningen i Varberg. Via kvinnornas patientjournaler
samlades information in om alder, atstérningsdiagnos, eventuell psykiatrisk samsjuklighet,
eventuell personlighetsstorningsdiagnos, sjukdomsduration, BMI och funktionsniva (se Tabell
3). Den senare har skattats med GAF for patienter 6ver 18 ar och med C-GAS for patienter
under 18 ar.

Det visade sig inte helt sjalvklart att valja lamplig jamforelsegrupp da PID-5 &r ett nytt
instrument dar det annu inte gjorts nagon svensk studie och féljaktligen inte heller finns
nagon svensk normgrupp. Vi fick dock hjalp av filosofie doktor Bo Bach som ur materialet i
sin danska studie hjalpte oss att ta fram tva jamforelsegrupper som matchade var
undersokningsgrupp vad gallde kon och medelalder. Den ena normgruppen bestod av en icke-
klinisk population danska kvinnor (N=483) med en medelalder pa 25,8 ar och den andra av en
klinisk psykiatrisk population danska kvinnor (N=417) med medelalder 25,7 ar. Kvinnorna i
den senare gruppen var patienter pa en psykiatrisk specialistmottagning inom oppenvarden
och hade flertalet diagnos depression eller angest i kombination med emotionell instabil
personlighetsstorning eller undvikande personlighetsstorning. Patienter med psykotisk
storning, svar depression, autism, manisk episod och substansutldst tillstand hade exkluderats
(Bach et al, 2016).

Tabell 3
Sammanstéllning av data hos undersékningsgruppen, 40 kvinnor med atstérning
Data Antal (N=40) Procent (%)
Atstorningsdiagnos

AN 9 22,5 %

BN 6 15 %

UNS 25 62,5%
Samsjuklighet

Forekommer 19 47,5 %

Forekommer ej 21 52,5 %
Personlighetsstérningsdiagnos

Foreligger 2 5%

Foreligger ej 38 95 %
Sjukdomsduration

<lar 5 12,5 %

1-5ar 20 50 %

>5ar 15 37,5 %
Mottagning

H 26 65 %

\ 14 35 %
Medelalder 24,3 ar Min 16, max 48
Funktionsniva 50,7 (33) Min 35, max 65




Instrument

Vi har anvant oss av formularet PID-5 for att skatta personlighetsdrag. PID-5 &r en
sjalvskattningsskala som i sin originalform bestar av 220 pastaenden. Svarsalternativen ror sig
pa en fyragradig skala mellan vildigt ofta falskt (O poang) och valdigt ofta sant (3 poang).
Skattningen av pastaendena mynnar ut i 25 personlighetsdrag som var och en beskrivs av 4-14
pastdenden. Dessa personlighetsdrag kan sedan sammanfattas till fem bredare
personlighetsdomaner. Det gors genom att de tre specifika personlighetsdrag som bedémts
starkast indikera respektive doman (de tre forsta, fetmarkerade personlighetsdragen i varje
kolumn) kombineras for att fa fram index-varden for doméanerna (Thomas et al, 2012). Se
Tabell 1.

Tillvagagangssatt

Datainsamlingen har skett pa atstérningsmottagningarna i Halland under perioden
januari - augusti 2016. De nya patienter som efter bedémning har tackat ja till att medverka i
studien har fatt fylla i formularet PID-5. Detta har de gjort antingen hemma eller i samband
med besok pa mottagningen. Vi har ocksad genom granskning av patientjournaler samlat in
uppgifter om alder, kon, atstorningsdiagnos, samsjuklighet, sjukdomsduration och
funktionsniva. Sedvanlig bedomning pa vara atstérningsmottagningar omfattar lakarbesok,
Stepwise-intervju (intervju for beddmning av atstérning) och fér vuxna patienter &ven en
matbeddmning.

For att illustrera hur PID-5 kan anvéndas i klinisk behandling har jag dven gjort
fallbeskrivningar av tva patienter fran studien. Ur var undersokningsgrupp har valts ut en
patient med diagnos &tstorning UNS restriktiv typ och en patient med diagnos BN. Uppgifter
om personernas bakgrund, BMI, sjukdomsduration, samsjuklighet och funktionsniva har
inhamtats fran patientjournalerna. Som jamforelsegrupp har gruppen danska icke-kliniska
kvinnor anvénds.

Databearbetning

De 220 fragorna i de av deltagarna for hand ifyllda formularen lades in manuellt i ett
Excelprogram som darefter konverterades till statistikprogrammet SPSS. For att undersdka
sambandet mellan vart stickprov och olika variabler anvande vi oss av Speermans
korrelationsanalys. For jamforelse av data med den danska datan, déar information om
variablernas fordelning inte var tillgdnglig, anvandes statistikprogrammet MedCalc.
Jamforelserna gjordes bade pa doméanniva och pa facettniva for att undersoka om det fanns
nagon signifikant skillnad mellan grupperna avseende hur man skattar personlighetsdrag. Da
vi endast hade tillgang till medelvérden och standardavvikelser fran de danska normgrupperna
har ingen korrigering for eventuell massignifikans kunnat goras. For att fa battre inblick nar
det géller jamforelserna undersoktes aven effektstorleken. Detta gjordes med hjalp av Cohen’s
d dar stor effektstorlek &r >0,8 och medelstor effektstorlek &r >0,5 till <0,8. Alla skillnader
som redovisas har stor eller medelstor effektstorlek och ett p-véarde under 0,01. Pa grund av
den ovan beskrivna begransningen redovisas i det fortsatta endast effektstorlek tillsammans
med medelvérden och standardavvikelser.

Gallande fallbeskrivningarna har jag utgatt fran dataversionen av PID-5 for att fa fram
kvinnornas respektive personlighetsprofil med de fem Gvergripande doménerna och samtliga
25 facetter.



Etiska 6vervaganden

Deltagandet i studien har varit frivilligt. Patienterna har fatt muntlig och skriftlig
information om vad studien och deltagandet innebar. De som valt att delta har lamnat
skriftligt samtycke. Personuppgiftsregister-anmélan har inlamnats och godkants av
verksamhetschef. Etikansdkan har gjorts till etikndmnden (Dnr 2016/193). Etikndmnden har
bedomt att namndens fragor och synpunkter har beaktats vél och att det inte foreligger nagra
etiska hinder mot studien. De tva patienter som valts ut som illustrerande fallbeskrivningar
har tillfragats och lamnat sitt samtycke till att dessa publiceras avpersonifierat. De har
erbjudits att ta del av sin fallbeskrivning skriftligt och godkant att det publiceras.

Resultat

Vi fann vid korrelationsanalys inget samband mellan skattade personlighetsegenskaper
och hur lange kvinnorna hade haft sin atstorning. Vi fann inte heller nagot samband med BMI.
Vad géller alder fann vi inte helt ovantat en korrelation med separationsangest pa sa sétt att
den var lagre vid hog alder. Vi fann ocksa positiv korrelation mellan élder och
tillbakadragenhet och rigid perfektionism, det vill sdga att dessa personlighetsegenskaper var
mer framtradande vid hogre alder. Vad géllde Gvriga personlighetsdrag fann vi saledes inget
samband med alder.

Finns det nagon skillnad mellan hur kvinnor med atstérning skattar sina personlighetsdrag
jamfort med en ickeklinisk grupp kvinnor?

Gruppen atstorningspatienter skiljer sig fran den ickekliniska gruppen kvinnor pa 3 av
5 domaner. Effektstorleken dr hog pa Negativ affekt (0,87) och Avstangdhet (1,20) och
medelstor pa Dysinhibering (0,54) (se Figur 1). Se Tabell 4 for deskriptiv data med
medelvarde (M) och standarddeviation (Sd).

— [ Atstorningspatienter
v, m jckeklinisk population
a N _i klinisk psykiatrisk

population

Figur 1. Jamforelse av medelvérde for de 5 doménerna hos atstérningsgruppen, en ickeklinisk
population och en blandad klinisk psykiatrisk population kvinnor. Pa y-axeln presenteras
medelvarde for doménegenskaper (min 0, max 3).
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Pa facettniva skiljer sig gruppen atstérningspatienter tydligt fran den danska
normalgruppen pa sammanlagt 11 av 25 facetter (se Figur 2). Av dessa ar effektstorleken hog
pd anhedoni (1,23), dngslighet (0,89), depressivitet (1,11), distraherbarhet (0,88),
kanslomassig instabilitet (0,83) och tillbakadragenhet (0,97). Av dessa sex facetter aterfinns
tre under doméanen Negativ affekt, tre under Avstangdhet (depressivitet ingar i bada dessa
domaner), och en under Dysinihibering. Medelstor effektstorlek framkommer pa
personlighetsegenskaperna fientlighet (0,50), undvikande av nérhet (0,67), perseveration
(0,52), begransade kanslouttryck (0,52) och misstanksamhet (0,71).

@ Atstorningspatienter m ickeklinisk population klinisk psykiatrisk population

Figur 2. Jamforelse av medelvarde for de 25 personlighetsegenskaperna hos
atstorningspatienter, en ickeklinisk population och en klinisk psykiatrisk population kvinnor.
Pa y-axeln presenteras medelvarde for personlighetsegenskaper (min 0, max 3).

Om man narmare studerar facetterna med hog -effektstorlek och vad dessa
personlighetsdrag innebar framtrader bilden att gruppen kvinnor med atstérning uppvisar hog
grad av kénslomassig instabilitet, &ngslighet och depressivitet. Det innebar att de har en
benagenhet till lattvackta affekter, svarigheter att sta ut med osédkerhet, benagenhet att drabbas
av angest och frekvent oroar sig éver negativa konsekvenser dver sadant som redan intraffat
och katastrofer man forvantar sig ska intraffa i framtiden. De har ocksa en benagenhet att
kanna sig genomgaende nedstdamda, skam-, och skuldtyngda och pessimistiska infor
framtiden. Hoga skattningar pa tillbakadragenhet, anhedoni och depressivitet innebéar en
benagenhet att dra sig undan sociala kontakter och isolera sig fran andra samt en brist pa
gladje, engagemang och intresse for nya livserfarenheter. Distraherbarhet innebdr att de har
svarigheter med att fokusera, planera och genomfora planerade aktiviteter for att na
langsiktiga mal.
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Tabell 4.

Medelvarde och standardavvikelse for en grupp kvinnor med atstérning, en ickeklinisk grupp
danska kvinnor och en blandad klinisk psykiatrisk grupp danska kvinnor. Medelvéardesanalys
for jamforelse av grupperna med effektstorlek métt i Cohen’s d. Stor effektstorlek (>0,8) och

medelstor (>0,5 <0,8).

Atstornings- | Ickeklinisk Klinpsyk Cohen’sd Cohen’s d
grupp grupp grupp Atstorning — | Atstdrning —
M(SD) M(SD) M(SD) Ickeklinisk Klinisk
N =40 N =483 N =417
Negativ affekt 1,52 (0,61) 1(0,59) 1,84 (0,58) 0.87 -0,54
Avstangdhet 1,17 (0,52) 0,58 (0,46) 1,38 (0,54) 1,20 -0,40
Antagonism 0,48 (0,43) 0,6 (0,44) 0,58 (0,48) -0,28 -0,22
Dysinhibering 0,91 (0,48) 0,65 (0,48) 1,25 (0,57) 0,54 -0,65
Psykotism 0,6 (0,41) 0,46 (0,45) 1,0 (0,56) 0,33 -0,81
Anhedoni 1,5 (0,58) 0,79 (0,57) 1,75 (0,59) 1,23 -0,19
Angslighet 1,73 (0,7) 1,1(0,72) 2,04 (0,63) 0,89 -0,48
Uppmarksamhetssokande | 0,95 (0,74) 0,97 (0,6) 0,91 (0,72) -0,03 0,05
Kénsloldshet 0,25 (0,3) 0,19 (0,27) 0,38 (0,48) 0,21 -0,32
Bedréaglighet 0,46 (0,43) 0,49 (0,49) 0,6 (0,54) -0,07 -0,29
Depressivitet 1,17 (0,68) 0,49 (0,54) 1,6 (0,67) 1,11 -0,64
Distraherbarhet 1,4 (0,7) 0,79 (0,68) 1,66 (0,73) 0,88 -0,36
Excentricitet 0,81 (0,56) 0,63 (0,68) 1,36 (0,74) 0,29 -0,84
Kénslomassig instabilitet 1,7 (0,72) 1,11 (0,71) 1,97 (0,67) 0,83 -0,39
Grandiositet 0,3 (0,48) 0,49 (0,47) 0,36 (0,43) -0,40 -0,13
Fientlighet 1,03(0,56) 0,75 (0,57) 1,32 (0,7) 0,50 -0,46
Impulsivitet 0,8 (0,7) 0,71 (0,62) 1,16 (0,79) 0,15 -0,48
Undvikande av narhet 0,83 (0,78) 0,38 (0,53) 0,9 (0,79) 0,67 -0,09
Ansvarsloshet 0,51 (0,39) 0,46 (0,43) 0,91 (0,58) 0,12 -0,71
Manipulativt beteende 0,59 (0,55) 0,82 (0,61) 0,77 (0,71) -0,19 -0,28
Perceptuell dysreglering 0,56 (0,4) 0,42 (0,42) 0,97 (0,57) 0,34 -0,83
Perseveration 0,99 (0,66) 0,68 (0,53) 1,37 (0,57) 0,52 -0,61
Begransade kanslouttryck | 0,95 (0,52) 0,67 (0,56) 1,06 (0,67) 0,52 -0,18
Rigid perfektionism 1,24 (0,6) 1(0,67) 1,6 (0,71) 0,38 -0,55
Risktagande 1,16 (0,57) 1,11 (0,44) 1,04 (0,54) 0,10 0,22
Separationsangest 1,1 (0,77) 0,8 (0,66) 1,5 (0,83) 0,42 -0,50
Undergivenhet 1,21 (0,62) 1,13 (0,69) 1,66 (0,78) 0,12 -0,64
Misstanksamhet 1,03 (0,58) 0,62 (0,57) 1,52 (0,75) 0,71 -0,73
Ovanliga forestallningar 0,4 (0,56) 0,34 (0,47) 0,67 (0,63) 0,12 -0,45
Tillbakadragenhet 1,17 (0,64) 0,59 (0,55) 1,47 (0,69) 0,97 -0,45
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Finns det nagon skillnad mellan hur kvinnor med atstérning skattar sina personlighetsdrag
med PID-5 jamfort med en blandad klinisk psykiatrisk grupp kvinnor?

Gruppen atstorningspatienter skiljer sig dven fran den danska kliniska populationen pa
sd satt att atstorningsgruppen skattar betydligt lagre pa tre av fem domaner varav
effektstorleken dr hog pa doméanen Psykotism -(0,81) och medelstor pa Negativ affekt (-0,54)
och Dysinhibering (-0,65) (se Figur 1).

Pa facettniva skattar gruppen atstorningspatienter betydligt lagre pa 8 av 25
personlighetdrag med hog effektstorlek pa excentricitet (-0,84) och perceptuell dysreglering (-
0,83) och medelstor pa depressivitet (- 0,64), ansvarsloshet (-0,71), perseveration (-0,6), rigid
perfektionism (-0,55), misstanksamhet (-0,73), undergivenhet (- 0,64) och separationsangest
(-0,50) (Se Figur 2).

Om man dven hédr narmare studerar facetterna med hog effektstorlek och vad de har for
innebord far man bilden att gruppen kvinnor med é&tstérning & mindre udda och excentriska
(tro pa ovanliga formagor; konstiga tankegangar) och har mindre av perceptuell dysreglering
(underliga sensoriska kanslor) jamfoért med den kliniska psykiatriska gruppen kvinnor. Detta
ar foga forvanande da flertalet kvinnor i den gruppen, forutom att de uppfyllde kriterier for
minst en ickepsykotisk storning, hade samsjuklighet i form av emotionell instabil eller
undvikande personlighetssyndrom.
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Ar PID-5 Kliniskt anvandbart vid planering av terapeutisk behandling av patienter p& en
atstorningsmottagning?

Denna studie ar savitt vi vet den forsta dar PID-5 provas pa atstorningspatienter och
det har 6ver huvud taget gjorts fa studier som validerar den kliniska anvandbarheten av PID-5.
Den enda studie som finns publicerad i dagsléget ar en dansk studie genomférd av Bach,
Markon, Simonsen och Kreuger (2015). I studien beskrivs sex patienter med diagnosticerad
personlighetsstorning, deras individuella personlighetskattningar och vilken behandling som
foreslas utifran vars och ens personlighetsprofil. Studien stodjer att PID-5 &r kliniskt
anvandbar och ett meningsfullt verktyg for bedémning och planering av behandling i det
kliniska patientarbetet (Bach et al, 2015).

Vid klinisk bedémning med hjalp av PID-5 bér man enligt Bach et al (2015) inte
enbart se till doméaner och facetter utan ocksa Gvervaga ett spektrum av tankta motpoler. En
motsatt pol till till exempel facetten kénslokyla skulle kunna ben&mnas empatisk och
godhjartad. Det kan ocksa innebara att en person ar alltfor snall och later sig utnyttjas av
andra. P4 samma satt kan mycket lag grad av grandiositet, fientlighet och misstanksamhet
tyda pa lag sjalvkansla, undergivenhet och avsaknad av en hélsosam skepticism mot andra
manniskor (Bach et al, 2015). Vid bedémningen av personlighet maste varje facett ses i sitt
sammanhang och med hansyn tagen till dvriga facetter, bade de som skattas hdgt och de som
skattats lagt. Varje egenskap kan tolkas bade negativt och positivt beroende pa helheten. En
persons styrka kan ibland vara en aspekt av ett annars maladaptivt personlighetsdrag och dess
svaghet motpolen till ett annars positivt drag. Tanken med motsatta poler kan dven appliceras
pa domanniva. Har blir den motsatta polen motsvarande dimension i femfaktormodellen.
(Bach et al, 2015).

For att besvara fragestallningen om PID-5 &r kliniskt anvandbar i behandling av
patienter pa en atstérningsmottagning redovisas nedan fallbeskrivningar av tva representativa
patienter ur studien - en kvinna med atstérning UNS av restriktiv typ och en kvinna med BN.
Jag har anvant mig av PID-5 for att fa fram deras individuella personlighetsprofil med
doméner och samtliga 25 facetter och darigenom gora en sammanfattad bedémning av deras
personlighet (figur 3, 4, 5 och 6). Utifran denna personlighetsbedémning har getts forslag pa
vad som bor adresseras i den psykoterapeutiska behandlingen.

Fallbeskrivning ”Sara”

Sara ar en 22-arig kvinna som soker hjalp pa atstérningsmottagningen efter att hon
senaste halvaret atit mycket restriktivt och gatt ner tio kilo i vikt. Hon har uteslutit kolhydrater
ur kosten och som minst livnart sig pa 300 kalorier per dag samtidigt som hon styrketranat
flera ganger i veckan. Hennes BMI ar 18,7. Sara beskriver mycket angest i samband med
atande och radsla for att bli tjock. Hon har aktuella symptom pa svélt i form av yrsel, trotthet,
oro, somnsvarigheter. Inget kompensatoriskt beteende i form av krakningar eller laxermedel.
Sara har alltid varit sparsam med maten och nagot lagviktig men har inte haft nagon tidigare
atstorning eller annan psykiatrisk problematik. Sara beddms ha en restriktiv &tstérning men
uppfyller pa grund av sitt nastan normala BMI inte fullt ut kriterier for AN. Hon far diagnos
atstorning UNS av restriktiv typ. Hon uppfyller inte kriterier for nagon samsjuklighet.
Hennes funktionsniva skattas till GAF 48.

Saras atstorning debuterade efter gymnasiet i samband med ett langvarigt destruktivt
forhallande med en sambo som kontrollerade och tryckte ner henne. Hennes sjalvkansla
forsdmrades succesivt. Sara har, ndr hon sokte hjalp for sina matproblem, nyligen brutit sig ur
forhallandet med pojkvannen och flyttat till en egen lagenhet. Hon studerar heltid pa
hogskolan. Hon har ett natverk av vanner som hon umgas med. Det finns en hel del konflikter
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mellan olika personer i hennes familj, foraldrar och ett yngre syskon, dar Sara far och tar en
roll som medlare. Hon blir hela tiden indragen i deras konflikter. Sara beskriver sig som en
person som alltid varit lite angsligt lagd, hogpresterande med héga krav pa sig sjalv att vara
perfekt och gora sitt basta inom livets alla omraden.

Pa domanniva i PID-5 karaktariseras Sara av att hon skattar hégt pa Dysinhibering och
lagt pa Negativ affekt jamfort med normgruppen. For Saras del innebar Dysinhibering att hon
har svart att koncentrera sig och fokusera pa sina mal pa grund av att hon ar ockuperad av
tankar och oro éver annat i livet. Hon har ocksa en benagenhet till impulsivt beteende vad
galler att alltid stalla upp for familj och vanner utan tanke pa vad det far for negativa foljder
for henne sjalv. Laga varden pa Negativa affekter kan hos Sara tolkas som ett uttryck for att
hon ar kanslomassigt avstangd och inte vill kannas vid framfor allt negativa kanslor. Detta
kan till viss del vara en effekt av att hon var i svalt vid skattningstillfallet. Svarigheter att
acceptera negativa affekter har dock kannetecknat Sara dven fore insjuknandet 1 atstorning.
Under Saras uppvéxt blev hon forlojligad om hon visade sig ledsen och sarbar och hon
undviker som vuxen att kdnna och uttrycka negativa affekter da det for henne &r starkt
forknippat med svaghet och utsatthet. Hon har ocksa svart att kanna gladje och pa facettniva
skattar hon féljaktligen hogt pa anhedoni. Hon skattar dven hogt pa distraktion, risktagande
och oansvarighet vilka ingar i domanen Dysinhibering. Hon skattar i stort sett franvaro av
kanslokyla och undvikande av intimitet vilket for Saras del kan ses som att hon konstant sétter
andras behov framfor sina egna och utplanar sig sjélv i nara relationer. Hon saknar héalsosam
distans till andras problem. Saras personlighetsprofil indikerar inte nagon djupare
personlighetsproblematik utan hennes atstérning kan nog forstdas som ett uttryck for en
overkontrollerad personlighetstil och bristande sjalvhévdelse i kombination med psykosocial
belastning. | psykoterapeutisk behandling foreslds Sara att arbeta terapeutiskt med
kansloreglering, det vill sdga att vaga kanna och acceptera bade negativa och positiva kanslor
och aven vaga uttrycka kénslor och behov till omgivningen. Hon foreslas ocksa att arbeta med
sund sjalvhéavdelse, att satta granser mot andra personer och att k&nna in och prioritera egna
behov.
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Figur 3. Fallbeskrivning I: Saras personlighetsprofil enligt PID-5. Pa y-axeln presenteras
medelvarde for domanegenskaper (min 0, max 3)
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Figur 4. Fallbeskrivning 1: Saras personlighetsprofil enligt PID-5. Pa y-axeln presenteras
medelvarde for personlighetsegenskaper (min 0, max 3)
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Fallbeskrivning ”Hanna”

Hanna ar en 25-drig kvinna som soker hjalp pd grund av mangariga
atstorningsproblem. Hon har alltid varit krasen med maten och under en period i sena tonaren
borjade hon ata nyttig kost och trana mer. Viktokning i samband med depression for fem ar
sedan ledde till missndje med kroppen vilket hon bérjade reglera med hard diet och
tvangsmassig traning. For tva ar sedan blev hon tvungen att sluta trana en period pa grund av
somatisk sjukdom och gick upp lite i vikt. Hanna upplever att hon i samband med detta
tappade kontrollen 6ver maten och hon bdrjade hetsata och krékas. Sedan dess har hon
antingen é&tit extremt restriktivt och undvikit fett och kolhydrater under nagra dagar eller
hetsatit och krakts, ibland flera ganger per dag. Hon har ett stort missnje med sin kropp och
ar radd att ga upp i vikt och bli tjock. Hon &gnar sig at fysisk traning flera timmar per dag for
att halla kroppen i form. Hanna bedéms uppfylla kriterier for BN. Hon beddms inte ha nagon
aktuell samsjuklighet. Hon har BMI 21,6. Aktuell funktionsniva skattas till GAF 54.

Hanna lever tillsammans med sin pojkvan. Hon studerar heltid pa en distansutbildning.
Fritiden agnar hon framfor allt at traning. Hanna har vuxit upp med sin mamma, olika
bonuspappor och yngre halvsyskon. Hennes uppvéaxt har préaglats av tidig 6vergivenhet och
aterkommande svek fran sin biologiska pappa och dven fran andra viktiga personer. Hon har
en upplevelse av att alltid ha varit utanfér och ratad. Hanna kanner att hennes étstérning och
hennes kanslosvangningar paverkar relationen med sambon negativt och &r radd att han pa
sikt ska trottna pd henne. Hanna har tidigare behandlats for depression och aterkommande
smartproblematik med lasningar och kramper i kroppen. Hon har gatt i psykoterapeutisk
behandling tva ganger tidigare men avslutat bada i fortid.

Pa domanniva skattar Hanna jamfért med normgruppen hogt pa Negativ affekt och
Dysinhibering och lagt pa Antagonism. Hoga varden pa Negativ affekt tyder pa att hon ofta
kanner intensiv angest, nedstamdhet och aven skam. Pa facettniva skattar hon ocksa hogt bade
pa depressivitet, angest och emotionell instabilitet vilket visar att kanslorna ar lattvackta och
svanger ofta. Detta stammer val med Hannas egen bild av att hon ofta kanner ett
kanslomassigt kaos som hon inte har nagon kontroll 6ver. Hon tror sjélv att hon forsoker
reglera de negativa affekterna genom kontroll av maten och krékningar. Vad galler
Dysinhibering skattar Hanna mycket hogt pa de underliggande facetterna distraktion och
risktagande och forhojt pa impulsivitet. Det visar att hon ar lattdistranerad, har svart att
koncentrera sig och fokusera pa langsiktiga mal. Hon kéanner inte granser vad galler att
utsatta sig for risker och tanker inte i forvag pa vad det far for konsekvenser. Impulsiviteten
tar sig ocksa uttryck i hetsatning och krakningar. Hon skattar inte hogre &n normgruppen pa
oansvarighet och rigid perfektionism vilket tyder pa att hon anda ar en ansvarstagande person.
Laga varden pa antagonism kan tolkas som att Hanna undviker konflikter och har svart att
havda egna behov i forhallande till omgivningen. Pa facettniva skattar hon ocksa i forhallande
till normgruppen relativt hogt pa undergivenhet. Hon skattar lagt pa undvikande av narhet
vilket kan tolkas som en bendgenhet att bli alltfor beroende i nara relationer. Hon skattar aven
lagt pa manipulation vilket kan innebara att hon saknar sund skepticism till andra personer.
Avsaknad av uppméarksamhetssokande kan tolkas som att hon ogillar att std i centrum for
andras uppmarksamhet och att hon har en bendgenhet att dra sig undan och isolera sig.
Hannas personlighetsprofil kan ségas te sig typisk for en person med BN. | psykoterapeutisk
behandling foreslas Hanna arbeta med fokus pa kéansloreglering, det vill sdga att acceptera och
hérbérgera negativa affekter istéllet for att reglera dem genom sjalvdestruktiva beteenden.
Detta innebdr ocksa traning av fardigheter for att reglera kéanslor och sta ut nar de
overvéldigar henne.
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Figur 5. Fallbeskrivning 2: Hannas personlighetsprofil enligt PID-5. Pa y-axeln presenteras
medelvarde for domanegenskaper (min 0, max 3)
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Figur 6. Fallbeskrivning 2: Hanna personlighetsprofil enligt PID-5. Pa y-axeln presenteras
medelvérde for personlighetsegenskaper (min 0, max 3)
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Diskussion

Det Overgripande syftet med denna studie var att undersoka dels om
personlighetformuléret PID-5 &r ett kliniskt anvéndbart verktyg for personlighetsbeddmning
och planering av terapeutisk behandling av personer med atstérningsdiagnos, dels om kvinnor
med atstorning skattar sina personlighetsdrag annorlunda jamfort med en ickeklinisk grupp
kvinnor och en blandad klinisk psykiatrisk grupp kvinnor.

Studien visar att gruppen kvinnor med &tstorning skattar signifikant hogre &n en
ickeklinisk kontrollgrupp pa flertalet facetter och pa tre av de fem &vergripande
personlighetsdomanerna; Negativ affekt, Avstangdhet och Dysinhibering. Pa facettniva
skattar atstérda kvinnor hogre med hog effektstorlek pa personlighetsdragen anhedoni,
angslighet, depressivitet, tillbakadragenhet, kanslomassig instabilitet och distraherbarhet vilka
flertalet lyder under just doménerna Negativ affekt och Avstangdhet. Detta skulle innebéra att
kvinnor med atstérning generellt sett skiljer ut sig fran friska kvinnor framst genom att de &r
kénslomassigt mer instabila med en bendgenhet att kénna starka negativa kanslor som
nedstamdhet och angest och har svart att kanna gladje. De drar sig i storre utstrackning undan
sociala kontakter och isolerar sig fran omgivningen. De har svarare med koncentration, blir
lattare distraherade och har svart att halla fast vid malfokuserade beteenden. Negativ affekt,
Avstangdhet och Dysinhibering ar dock personlighetsdrag som ar vanliga inte bara hos
personer med &tstorningar utan vid manga psykiatriska diagnoser. En slutsats man skulle
kunna dra av detta ar att just negativa affekter och problem med kéansloreglering ofta ar
grunden till olika former av psykisk ohdlsa varfor detta behodver fokuseras i den
psykoterapeutiska behandlingen. For personer med alltfor hard kontroll Gver sitt kansloliv kan
det innebdra att ldra sig att 6ppna upp gentemot sin omvarld, uttrycka kanslor och behov
medan andra behover lara sig att reglera ner starka kénslor och minska impulsivt beteende.
Hoga skattningar pa Avstangdhet visar pa vikten av att i behandling se individen som en
social varelse och arbeta med att bryta isolering och forbéattra forutsattningar och formaga till
sociala relationer.

Det finns en svarighet vad galler att jamfora resultaten i var studie med tidigare
forskning da PID-5 fortfarande &r ett nytt instrument som &nnu inte har anvants i studier av
personer med atstérningar. Majoriteten av andra studier har anvént sig av en méangd olika
skattningsinstrument vilka inte direkt gar att jamfora med PID-5. Jag har darfor valt att
jamfora vara resultat med de fa tidigare studier som har gjorts pa atstérningspatienter med
hjalp av femfaktormodellen. | dessa framkommer ett monster att personer med &tstérning
skattar hogre grad av Neuroticism och ldgre grad av Utatriktning, Samvetsgrannhet och
Samarbetsformaga jamfort med en frisk kontrollgrupp (De Bolle, De Clerq & Pham-Scottez,
2011; Ghaderi & Scott, 2000; Tasca et al, 2009). Dessa personlighetsdimensioner motsvaras
av domanerna Negativ Affekt, Avstangdhet och Dysinhibering i PID-5. Vara resultat
overensstammer saledes val med resultaten i dessa studier. Undantaget ar domanen
Antagonism dar var grupp atstorda kvinnor inte skattar signifikant hogre an kontrollgruppen.

De Bolle et al (2011) visade i en studie med femfaktormodellen att det inte var nagon
skillnad mellan hur kvinnor med olika é&tstorningsdiagnoser skattade personlighet pa
doménniva men att tva egenskaper skilde dem at pa facettniva; personer med BN skattade inte
helt ovantat hogre pa impulsivitet och lagre pa eftertanksamhet jamfort med gruppen med
AN. Var studie gar inte att jamfora med detta resultat da var population kvinnor inte har delats
upp efter olika atstorningsdiagnoser. Det ar dock intressant att vissa skillnader mellan olika
atstorningsdiagnoser verkar foreligga, atminstone enligt viss forskning, dven om man maste
ga ner pa facettniva for att finna dem.

I en randomiserad svensk studie visar Levallius, Clinton, Béackstrom och Norring
(2015) med hjalp av femfaktormodellen att kvinnor med é&tstérning skattade lagt pa
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Emotionell stabilitet och positiva k&nslor (jamfor Negativ affekt) jamfort med en grupp friska
kvinnor. De skattade lagre grad av séllskaplighet och upplevde sig mindre sociala och varma
(jd&mfor Avskildhet). De handlade oftare impulsivt, hade mindre sjalvdisciplin och en tendens
att skjuta upp viktiga saker till morgondagen (jamfor Dysinhibering). De atstorda kvinnorna
utmarkte sig saledes pa flera facetter som var direkt relaterade till kanslomassigt
valbefinnande, till exempel samtliga sex facetter inom domanen Neurotiscim. Aven detta
resultat 6verensstammer val med var studie. En brist med Levallius et als (2015) studie &r att
den endast omfattar personer med BN och UNS. Forfattarna tillhndr dock de forskare som
menar att femfaktormodellen stoder ett transdiagnostiskt perspektiv och att det finns manga
fler likheter &n skillnader mellan de olika atstérningsdiagnoserna ur personlighetssynpunkt.
Det finns flera olika subgrupper av personlighet och de grupperna aterfinns inom alla
atstorningsdiagnoserna (Levallius et al, 2015).

| en uppféljande studie pa samma population undersokte Levallius, Roberts, Clinton
och Norring (2016) personlighetens inverkan pa behandlingsutfallet. Den visar att
Neuroticism och Utatriktning var de personlighetsdimensioner som tydligast var korrelerade
till symptomforbattring, det vill sdga ju mindre benégenhet till negativa affekter och ju mer
utatriktad personen var vid insjuknandet desto battre blev behandlingsutfallet. Utatriktning
tillsammans med de tre facetterna sillskaplighet, bestimdhet (”javlar anamma”), positiva
kanslor och dppenhet for fantasier visade sig vara de drag som tydligt korrelerade positivt till
helt tillfrisknande. Egenskapen utatriktning utgjorde ensamt den absolut storsta
framgangsfaktorn vid behandling. Samtidigt var lag grad av bestamdhet det som tydligast
associerades med daligt behandlingsutfall (Levallius et al 2016). Detta visar aterigen pa vikten
av att fokusera pa patientens sociala relationer i behandlingen och, nar det ar aktuellt, arbeta
med att minska hinder for social gemenskap och néra relationer.

Vad géller personlighetssegenskapen rigid perfektionism, som enligt tidigare studier
utgor en riskfaktor for atstorning och forsvarar behandling (Lilenfeld et al 2006), sa skattar de
atstorda kvinnorna i var studie signifikant hogre an den friska kontrollgruppen men
effektstorleken &r 1&g. A andra sidan skattar de signifikant lagre med medelstor effektstorlek
jamfort med kvinnorna i den kliniska populationen med hog andel personlighetsstorningar.
Detta kan tolkas som att rigid perfektionism trots allt inte &r en egenskap som framst ska
associeras med atstorningar utan att den ar vanlig aven bland andra psykiatriska tillstand,
atminstone hos personer med personlighetsstorning.

Vid jamforelsen med den danska kliniska psykiatriska populationen skattar gruppen
atstorda lagre pa flertalet doméner och facetter. Effektstorleken dr pa domanniva hog pa
Psykotism och medelstor pa Negativ affekt och Dysinhibering, det vill siga gruppen &tstorda
har betydligt mindre psykotiska och udda drag, lagre benédgenhet till intensiva negativa
affekter och ar mer samvetsgranna och fungerande jamfort med jamforelsegruppen. Detta ar
inte forvanande med tanke pa den hdga andelen patienter med personlighetsstérningsdiagnos i
denna grupp. Eftersom PID-5, aterigen, &r ett nytt instrument har det heller inte gatt att finna
nagon klinisk psykiatrisk jamforelsegrupp med mer normalfordelad problematik. Det &r svart
att dra nagon egentlig slutsats av detta resultat och fragestallningen om det ar nagon skillnad i
personlighet mellan kvinnor med &tstérning och en blandad psykiatrisk population kvinnor
forblir obesvarad. En reflektion man &anda kan gora ar att det finns valdigt fa studier 6ver
huvud taget som har intresserat sig for skillnader i personlighet mellan personer med
atstorning och personer med annan klinisk psykiatrisk problematik. Om fler sadana studier
gjorts hade de kanske visat att atstorningspatienter inte skiljer ut sig fran en annan klinisk
psykiatrisk population sa mycket som man kan tro, utifran studier dar man gjort jamforelser
med friska kontrollgrupper.

Ar dd PID-5 Kliniskt anvandbart i behandling av patienter pd en
atstorningsmottagning? Enligt Mullin-Sweatt och Lengel (2012) kan klinisk anvéndbarhet
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métas med tre grundldggande komponenter; hur 1att formuldret &r att anvanda, hur l&tt det &ar
att kommunisera och hur det paverkar behandlingsutfallet. Vi har i studien sett att PID-5 trots
sina manga fragor ar relativt enkel att fylla i. Tidsatgangen var for de flesta patienter 20-30
minuter. Den datoriserade versionen &r latt att administrera och goér personlighetsprofilen
overskadlig for bade behandlare och patient. Den ar darmed latt att kommunicera med
patienten. De tva kvinnor som utgor fallbeskrivningarna i denna studie uttryckte bada at de
ké&nde igen sig vél i sina respektive beskrivningar och for en av dem blev den nérmast en aha-
upplevelse. Personlighetsdomanerna och de 25 personlighetsfacetterna ger en unik och
nyanserad bild av individen, bortom é&tstorningen. Den lyfter fram saval adaptiva som
maladaptiva aspekter av personligheten vilket rimligen minskar risken for stigmatisering och
Okar chansen att patienten kanner igen sig sjalv i beskrivningen. Detta bor sammantaget starka
den terapeutiska alliansen. Det torde av de flesta kliniker uppfattas som sympatiskt med en
modell som inte forstar personlighetsrelaterade svarigheter som nagot helt skilt fran sa kallad
normal personlighet utan ser de férstnamnda som en maladaptiv variant av personlighetsdrag
som vi alla har i mindre eller storre utstrackning.

Jag vill mena att denna studie visar att PID-5 ar anvandbar pa en
atstérningsmottagning och att den bor kunna utgdra en viktig pusselbit vad galler saval
konceptualisering som innehdll i den terapeutiska behandlingen. De olika
personlighetsdragen i PID-5 bor kanske betraktas som beskrivningar av dysfunktionella
beteenden och grundantaganden snarare an medfodda konstanta personlighetsdrag. Eftersom
atstorningspatienter & en mycket heterogen grupp, &ven inom de olika subgrupperna av
atstorningar, bor den terapeutiska behandlingen individanpassas utifran varje patients
specifika personlighetsprofil och behov. Detta star inte i nagot motsatsforhallande till att vissa
behandlingsinterventioner kan vara diagnosspecifika.

Eftersom anvandandet av PID-5 i denna studie fallit val ut, har vi pa mottagningen i
Halmstad valt att borja anvanda den kliniskt pa alla nya patienter 6ver 18 ar under en
forsoksperiod pa sex manader. Vi hoppas darigenom fa ytterligare kunskap om dess kliniska
anvéndbarhet.

Sammanfattningsvis kan man konstatera att fragan om personlighet och atstérning ar
komplex. Forskningen pa omradet ar spretig och ofta motsagelsefull Det finns en stor
samsjuklighet mellan olika kluster av psykiatriska diagnoser vilka Overlappar varandra. Med
ett dimensionellt och transdiagnostisk synsatt blir det kanske inte s& anvandbart att
kategorisera och associera olika personlighetsdrag till olika diagnoser pa gruppniva,
atminstone inte i den terapeutiska behandlingen.

En brist med var studie ar att det inte gar att dra nagra sékra slutsatser pa en sa relativt
liten population som 40 patienter. Det kan mojligen ocksa ses som en brist att det inte har
gjorts nagon uppdelning mellan olika atstérningsdiagnoser. Jag har avstatt fran detta just for
att populationen &r sa liten att det inte blir meningsfullt att dela upp den ytterligare. Tidigare
forskning visar ocksa att likheterna &r storre an olikheterna nar man jamfort personlighetsdrag
hos personer med olika atstorningsdiagnoser (Cassin & Von Ranson, 2005; Clinton &
Norring, 2009). Det ar ocksa en klinisk erfarenhet att atstorningssymptom inte ar konstanta
utan ofta andrar sig over tid hos en och samma person. Atstérningsproblem som debuterar
som AN kan till exempel med tiden 6vergd i BN (Clinton & Norring, 2009). En annan brist
ar att vi inte har sarskilt personer med endast é&tstorningsdiagnos fran personer med
samsjuklighet. Hoga skattningar pa till exempel Negativ affekt skulle ju kunna forklaras av
en samtida depression eller angestdiagnos likval som det méter personlighetsdrag. Detta ar ett
dilemma som det &r svart att undvika. Sett ur ett transdiagnostiskt behandlingsperspektiv ar
det dock mindre intressant om det mater det ena eller det andra da man behandlar symptomen
oavsett.
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En styrka med studien &ar vi har ett sd hogt deltagande som 82 % i den aktuella
gruppen. Det ar ocksa en styrka att studien omfattat i stort sett samtliga patienter som under
en avgransad period fatt diagnoserna AN, BN eller UNS och att vi inte valt bort nagon fran
att tillfragas om deltagande pa grund av samsjuklighet, lagt BMI eller lag funktionsformaga.
Det innebar att var population, bortsett fran att den inte omfattar nagra man, far anses
val representera var patientgrupp i stort.

Ytterligare forskning med PID-5 pa en storre svensk population atstorningspatienter ar
onskvart for att undersoka om det finns nagra barande skillnader mellan de olika
atstorningsdiagnoserna och personlighetsdrag och hur dessa i sa fall kan adresseras i
behandling. Det hade ocksa varit intressant att gora en uppfoljande studie pa var population
for att se hur de aktuella kvinnorna skattar efter genomgangen behandling.
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