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Sammendrag

Personlighedsforstyrrelser er kendeteg-
nede ved karakteristiske, gennem-
gribende, langvarige og uhensigtsmæs-
sige mønstre for tanker, følelser og 
handlinger. Det kan fx dreje sig om 
social usikkerhed eller endog mistillid 
med tilbagetrækning til følge eller om 
en mere impulsiv, affektlabil og evt. 
selvskadende fremtræden. Man 
skelner personlighedsforstyrrelserne 
fra andre psykiatriske lidelser primært 
ved hjælp af kravet til varighed.

Forekomsten af personlighedsforstyr-
relser blandt patienter med spiseforstyr-
relser afhænger af, hvilken 
patientpopulation, der er tale om. Ser 
man fx på patienter i ambulant behand-
ling ved specialenheder med et fast 
geografisk optageområde, vil omkring en 
tredjedel opfylde diagnostiske kriterier 
for en personlighedsforstyrrelse, mens 
andelen blandt patienter i en døgnafde-
ling og i enheder med højere specialise-
ringsgrad, vil være væsentligt højere.

En spiseforstyrrelse og en person-
lighedsforstyrrelse kan være forbundne 
og kan interagere over tid på flere 
måder. I behandlingen må man 
være opmærksom på den anselige 
undergruppe med komorbid personlig-
hedspatologi og tilrettelægger udred-
ning og behandling i henhold hertil. 
Også i primærsektoren er det vigtigt at 
være opmærksom på problemstillingen 
og fx yde spiseforstyrrelsessympto-
merne opmærksomhed, selvom det 
kliniske billede undertiden kan være 
domineret af de symptomer, der 
knytter sig til personlighedsforstyr-
relsen.

I Tidsskriftet nr. 15–18/2004 publiseres 
en serie artikler om spiseforstyrrelser

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Der er i psykiatrien en lang tradition for uklar-
heder i forhold til, hvad der menes med ter-
men personlighedsforstyrrelse. Der har været
en tendens til at bruge betegnelsen noget usy-
stematisk og særligt om de patienter, der var
ustabile i behandlingen, selvskadende eller
på anden vis «forstyrrende for behandleren».
I moderne diagnostik har man formuleret de-
skriptive definitioner af personlighedsforstyr-
relserne for at undgå elementet af subjektiv
vurdering. Således er der i det amerikanske
diagnosesystem DSM (1) formuleret objekti-
ve kriterier og faste regler for, hvor mange af
disse, der for den enkelte diagnose skal være
opfyldte. Man har også indført en akseindde-
ling således at for eksempel affektive lidelser
og spiseforstyrrelser hører under akse I, mens
personlighedsforstyrrelserne er under akse II.
Verdenssundhedsorganisationens diagnose-
system ICD (2) i den 10. version har, med få
undtagelser, lagt sig tæt op ad formuleringer-
ne i DSM, der dog er langt det mest anvendte
i forskningssammenhæng. Der er til begge sy-
stemer lavet interviewmanualer til diagnostisk
udredning af personlighedspatologi, hen-
holdsvis Structured Clinical Interview for
DSM IV axis II (SCID II) (3) og International
Personality Disorder Examination (IPDE) (4).

Siden indføringen af den multiaksiale
diagnostik (i DSM III, 1980) er der sket en
markant (og tilsigtet) stigning i interessen
for personlighedsforstyrrelserne, hvilket
både har udmøntet sig i empirisk forskning
og i teoretiske overvejelser. Sidstnævnte har
haft et væsentligt omdrejningspunkt i dis-
kussionen af personlighedsdiagnostikkens
validitet og grundlæggende teoretiske for-
ankring. Herunder er der bl.a. peget på
uklarheder med hensyn til det optimale antal
af diagnoser, det optimale antal kriterier og
indbyrdes vægtning af disse, sammenhæn-
gen mellem de forskellige personlighedsfor-
styrrelser og mellem personlighedsforstyr-
relserne og andre lidelser (5, 6).

I overensstemmelse med deskriptive dia-
gnostiske formuleringer vil man kunne be-
skrive personlighedsforstyrrelser som «ka-
rakteristiske, langvarige og gennemgribende

mønstre af uhensigtsmæssige måder at tænke,
føle og handle på». Man kan som i DSM ind-
dele personlighedsforstyrrelserne i tre grup-
per, baseret på fænomenologiske forskelle.

De ængstelige personlighedsforstyrrelser
(evasiv (undvigende), dependent og tvangs-
præget) er grundlæggende kendetegnede
ved utilstrækkelighedsfølelse og ængste-
lighed. I DSM’s fjerde udgave har man de-
suden, på forsøgsbasis, beskrevet dels den
depressive og den passivt aggressive person-
lighedsforstyrrelse. Forstyrrelserne i den
ængstelige kategori opfattes generelt som de
letteste og kan forenes med en relativt god
social tilpasning samt en god behandlings-
prognose.

De dramatiske personlighedsforstyrrel-
ser (borderline, histrionisk, narcissistisk og
antisocial) spiller sig åbenlyst ud i det inter-
personelle felt med et gennemgribende be-
hov for anerkendelse og krav om umiddelbar
behovstilfredsstillelse fra andre. Disse for-
styrrelser kan være ganske alvorlige og med-
føre nogen grad af invalidering. Der er dog
en tendens til at de mest voldsomme impuls-
prægede karakteristika svinder med alderen
og at langvarig psykoterapi har effekt (hvil-
ket nok ikke gælder det antisociale mønster).

De sære personlighedsforstyrrelser (pa-
ranoid, skizoid og skizotypal) er kendeteg-
nede ved social tilbagetrækning og opta-
gethed af en indre forestillingsverden. Disse
forstyrrelser anses for at være de sværeste og
er oftest forbundet med en klart nedsat evne
til at tilpasse sig samfundets krav og normer.

Personlighedsforstyrrelser 
blandt spiseforstyrrede patienter
Når der i artiklen omtales «spiseforstyrrede
patienter», drejer det sig om patienter, der

! Hovedbudskap

■ Patienter med spiseforstyrrelse og 
komorbid personlighedsforstyrrelse 
udgør en væsentlig undergruppe 
blandt spiseforstyrrede

■ En grundig og standardiseret udred-
ning af personlighedspatologi muliggør 
en bedre tilpasning af behandlingen

■ Spiseforstyrrelsesbehandling bør 
omfatte flere elementer og trin i inten-
sitet, hvor eksempelvis personligheds-
forstyrrede patienter kan tilbydes inten-
siv specialiseret behandling
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opfylder diagnostiske kriterier for enten
anoreksi, bulimi eller en atypisk form af dis-
se. Kun i begrundede tilfælde skelnes i artik-
len mellem de forskellige typer spiseforstyr-
relser.

Personlighedsforstyrrelser er almindelige
blandt forskellige grupper af psykiatriske
patienter og spiseforstyrrede er ingen undta-
gelse. I en behandlingsenhed af en vis speci-
aliseringsgrad og med et fast geografisk op-
tageområde, vil omkring en tredjedel opfyl-
de kriterierne for personlighedspatologi, når
det gælder de ambulante (polikliniske) pati-
enter (7, 8). Blandt patienter i mere intensive
behandlingsformer vil andelen være væsent-
ligt højere (9, 10).

Der er en vis sammenhæng mellem de
forskellige typer personlighedsforstyrrelser
og de forskellige spiseforstyrrelsessympto-
mer. Således er de dramatiske person-
lighedsforstyrrelser almindeligst blandt spi-
seforstyrrede, der overspiser og/eller anven-
der udrensende metoder. Det gælder både
anorektikere, bulimikere og patienter med
atypiske former. Tvangspræget person-
lighedsforstyrrelse synes til gengæld hyp-
pigst forekommende blandt restriktive ano-
rektikere (vægtreduktion uden opkast). I øv-
rigt synes spiseforstyrrede under ét især at
lide af ængstelige personlighedsforstyrrel-
ser, mens de sære personlighedsforstyrrelser
er sjældne blandt spiseforstyrrede. Denne
konklusion baserer sig på en gennemgang af
publicerede undersøgelser af forekomsten af
personlighedsforstyrrelser i spiseforstyrrede
populationer, hvoraf femten har benyttet et
struktureret interview til vurdering af per-
sonlighedspatologi samt har oplyst om for-
delingen på de tre personlighedsdiagnostis-
ke grupper (7–9, 11–22). Populationstype
(fx behandlingsregi og fordeling på diagnos-
tiske kategorier) og metodik (fx hvordan
man træner interviewere og om interraterre-
liabiliteten undersøges) kan variere en del og
muligvis gives et bedre grundlag for konklu-
sion ved en systematisk vægtning af
undersøgelserne efter metodologisk styrke
(23, 24).

Sammenligner man spiseforstyrrede med
og uden personlighedspatologi er der visse
forskelle. Med hensyn til selve spiseforstyr-
relsessymptomerne synes især de psykologis-
ke symptomer (fx optagethed af og util-
fredshed med figur og vægt) tillige med gene-
rel psykisk symptomatologi (som målt med
Symptom Check List (SCL-90)) mere udtalte
hos de personlighedsforstyrrede (11, 22, 25,
26). En anden forskel er, at de personligheds-
forstyrrede oftere har andre psykiske lidelser
fx angst- eller depressionstilstande (7, 15, 27,
26) ligesom de er mere selvskadende (også
hvis man ser bort fra borderline diagnosen,
der jo indeholder selvskadende adfærd som et
kriterium) (7, 22).

Behandling
Det er en udbredt opfattelse, at person-
lighedsforstyrrede psykiatriske patienter er

vanskelige at behandle, og foreliggende for-
løbsundersøgelser er ikke altid så hjælpsom-
me i retning af at belyse denne antagelse. Ser
man på undersøgelser, der bygger på data
om patienters tilstand med givne intervaller,
mangler der ofte en systematisk registrering
af behandlingen ligesom man undertiden
kun ser på symptomniveauet slutteligt og
ikke på den symptomnedgang, der har været
fra det initiale niveau. Faktisk kan person-
lighedsforstyrrede ofte have lige så god gavn
af behandlingen som ikke personlighedsfor-
styrrede, men de har brug for en mere lang-
varig og undertiden mere intensiv indsats for
at opnå en tilsvarende udgangssituation, for-
di de er mere syge fra starten af (28, 29).

Erfaringer fra Center 
for Spiseforstyrrelser, Århus
Siden 1996 har Århus Amt tilbudt spisefor-
styrrelsesbehandling ved et specialiseret
center, der ud over at betjene Amtet, des-
uden skal fungere som videnscenter med
blandt andet forskning og konsulentbistand
til andre sygehusafdelinger i Jylland.

Der er løbende ca. 200 patienter i ambu-
lant behandling og der er otte døgnpladser
samt otte dagpladser. Behandlingen består i
individuelle, familie- og gruppeterapeutiske
forløb. Dag- og døgnbehandling samt buli-
mibehandling er i vid udstrækning gruppe-
baseret, mens ambulante patienter med ano-
reksi indledningsvist modtager et indivi-
duelt forløb. Inddragelse af familien varierer
fra råd og vejledning til familieterapi.

Centrets behandlingstilbud er baseret på
en integration af kognitive og forskellige
psykodynamiske herunder gruppeanalytiske
elementer, som varierer i sammensætning
efter alder og diagnose, fx er kognitiv ad-
færdsterapi elementerne mere fremtrædende
i bulimibehandlingen, hvor der også anven-
des selvhjælpsmanual. Medicinsk behand-
ling bruges ligeledes i en vis udstrækning
i spiseforstyrrelsesbehandlingen i form af
højdosis behandling med selektive sero-
tonin-genoptagelses-hæmmere, der er vist i
en kortere periode at kunne modvirke spise-
trangen hos bulimikere (30).

Individuel kostvejledning ved klinisk di-
ætist samt fast vejning er centrale dele af be-
handlingen for samtlige patienter, ud fra en
overbevisning om, at normalisering af vægt
og spisning må gå hånd i hånd med indsigten
i og arbejdet med psykologiske problemstil-
linger.

Der er indtil videre opgjort behandlings-
resultater for de første 2 1/2 år af Centrets
levetid, der bl.a. viser at totalt set 49 % af
patienterne i denne periode var blevet raske
og at kun èn patient havde fuldt tilbagefald
i opfølgningsperioden. Helbredelsesprocen-
ten er stort set sammenlignelig med andre
behandlingssteders, men tilbagefaldsraten er
væsentligt lavere (L. Clausen, personlig
meddelelse).

Omtrent samtidig med Centrets start, påbe-
gyndtes et ph.d-projekt (ved artiklens forfat-

ter) om personlighedsforstyrrelser blandt
Centrets patienter, og i den forbindelse blev
personlighedsdiagnostik indført rutinemæs-
sigt ved forundersøgelsen. Alle patienter over
16 år gennemgår SCID II interview (3) sam-
men med en psykolog, der også står for et
baggrundsinterview, sådan at oplysningerne
kan sammenholdes. SCID II bruges på den
måde, at patienterne før forundersøgelsen ud-
fylder en spørgeskemaversion – SCID II Q –
(31), hvorefter interviewet tager udgangs-
punkt i denne besvarelse. Denne fremgang-
småde mindsker tidsforbruget væsentligt. I
SCID II undersøges alle DSM IV person-
lighedsforstyrrelserne, men det er erfaringen,
at interviewet, ud over at danne grundlag for
at stille diagnoser, også skaber et godt billede
af patientens funktion på en lang række om-
råder. Desuden får man som kliniker også
spurgt til andre forhold end dem, der umid-
delbart falder i øjnene.

Hos spiseforstyrrede, som hos andre pa-
tienter, kan det nogle gange være vanskeligt
at vurdere personlighedspatologien i de
akutte faser af symptomlidelsen. Det kunne
fx dreje sig om vanskeligheder med at afkla-
re om affektlabilitet kun hænger sammen
med overspisningsepisoder (32). Det er i
disse tilfælde vigtigt at notere sig, på hvilke
punkter spiseforstyrrelsen synes at spille ind
og hvilke hypoteser, dette kan give anled-
ning til at søge afklaret i den videre kontakt
med patienten. På den måde opnår man mere
fleksibilitet i vurderingen frem for den skar-
pe og kategoriske opdeling, der er lagt op til
med adskillelsen mellem akse I og II.

SCID II er bygget op med nogle åbne in-
dledende spørgsmål for eksempel «beskriv
dig selv som person», «hvordan vil andre
beskrive dig?», «gør du noget andre kan
finde irriterende?» og «hvis du kunne ændre
dig hvordan ville du så være anderledes?».
Derefter følger spørgsmål, der belyser kri-
terier for de ængstelige personlighedsfor-
styrrelser, derpå de sære og til sidst de dra-
matiske. Denne opbygning er anderledes
end det er tilfældet i fx IPDE, hvor man
ikke spørger til adfærd diagnosevis men i
stedet undersøger forskellige områder af
tilværelsen (selvopfattelse, forhold til andre,
funktion på arbejde mv.). Der er fordele
og ulemper ved begge metoder. Ulempen
ved SCID II er risikoen for den såkaldte glo-
rieeffekt, der består i, at man, som bedøm-
mer, er mere tilbøjelig til at vurdere kriterier
som opfyldte, når andre indenfor samme
kategori er opfyldte. Fordelen er overskue-
lighed og særlig opmærksomhed på grænse-
tilfælde.

Fordelen ved i det hele taget at anvende en
struktureret og bedømmerbaseret metode til
diagnosticering er, at man får undersøgt
mindre iøjnefaldende træk ved patientens
personlighedsmæssige funktion og dermed
opnår et mere nuanceret billede end det kan
være tilfældet ved et klinisk indtryk. En an-
den fordel er en større sikkerhed for at krite-
rier faktisk opfyldes. Ulempen er tidsforbru-
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get, hvilket dog må ses i forhold til, at man
får mange andre relevante oplysninger om
patienten. Ved Center for Spiseforstyrrelser
i Århus suppleres den SCID II baserede per-
sonlighedsdiagnostik altid med en klinisk
vurdering, der især er væsentlig når flere
diagnoser opfyldes. Det er da behandlings-
mæssigt meningsfuldt at gøre sig klart, hvil-
ken der synes mest fremtrædende og plag-
som for patienten eller evt. pårørende. Som
nævnt er det også væsentligt, at man, ved
usikkerhed mht. om en diagnose opfyldes,
indhenter yderligere oplysninger om patien-
ten fx ved at revurdere efter et længerevaren-
de kendskab til hende.

Ca. to uger efter forundersøgelsen kom-
mer patienten (og evt. hendes familie) til en
tilbagemelding, hvor der redegøres for resul-
taterne af forundersøgelsen og det behand-
lingstilbud, der kan gives. Det er erfaringen,
at patienterne finder personlighedsdiagno-
serne meningsfulde, og at de oplever en
bedre indsigt i, hvad arbejdet i terapien vil
kræve.

Kliniske implikationer
Når det er vigtigt med en viden om patien-
ters personlighedspatologi skyldes det dels
at denne viden kan bidrage til vores forståel-
se af begge lidelsers patogenetiske forhold
og dels at spiseforstyrrelse og person-
lighedsforstyrrelse må antages at interagere
på måder, der har behandlingsmæssige kon-
sekvenser. Der skal gives to eksempler på,
hvordan personlighedspatologi og spisefor-
styrrelse kan spille sammen og på, hvorledes
behandlingen konkret ville tilrettelægges i
henhold hertil ved Center for Spiseforstyr-
relser i Århus. Der henvises i øvrigt til Den-
nis & Sansones kapitel om behandling af
spiseforstyrrede med personlighedspatologi
(30).

Et tænkt, men ofte set eksempel, kunne
være en ung kvinde med bulimi og en evasiv
(undvigende) personlighedsforstyrrelse. Den-
ne kvinde er optaget af, hvad andre tænker om
hende og grunder i det uendelige over pinlige
og uheldige ting hun forestiller sig at have sagt
eller gjort. Hun er overbevist om, at hun er
andre underlegen og at andre sandsynligvis
ikke vil kunne lide hende, hvorfor hun aldrig
tager socialt initiativ. Hun forestiller sig, at
hun vil være mere vellidt og vil turde mere,
hvis hun taber sig. Så hun spiser for lidt, hvil-
ket er en del af grunden til, at de bulimiske
symptomer vedvarer. En anden grund er, at
overspisningerne giver hende et frirum fra det
pres, hun altid lægger på sig selv for at gøre og
sige det rigtige, ligesom de kan udløses af de
følelser af aggressivitet, som hun aldrig tør
vise åbenlyst og knapt erkende for sig selv.

Hun vil evt. have ventet et stykke tid før
hun henvender sig til sin læge for at få hjælp,
da hun ikke vil ligge andre til last og ikke
oplever at fortjene eller være syg nok til at få
hjælp. Det er væsentligt i første omgang at
gøre hende hendes behandlingsbehov klart,
hvilket ville være en opgave for privatprak-

tiserende læge i forbindelse med henvisning
til behandling.

Behandlingen ville, til forskel fra den ru-
tinemæssige bulimibehandling, der består i
et integreret korttidsforløb i en gruppe med
otte patienter, sandsynligvis stadig indehol-
de dette tilbud, men det ville blive forudgået
af et individuelt forløb med henblik på at
forberede patienten til gruppeterapien. Dette
særligt med hensyn til hendes ængstelse for
at komme i en gruppe og fortælle om sig
selv, hvilket er omtrent det værste, hun kan
forestille sig, og hvilket, uden forberedelse,
måske ville betyde, at hun aldrig kom til be-
handlingen. Ligeledes kan en sådan patient
ofte have brug for et andet længerevarende
gruppeforløb efterfølgende, hvor der lægges
mere vægt på interpersonelle relationer og
på at forstå spiseforstyrrelsens rolle i forhold
til disse.

Et andet eksempel, som ej heller er
ualmindeligt, kunne være en ung kvinde, der
med sin lave vægt og fraværende menstrua-
tion opfylder anoreksidiagnosen og i tillæg
har megen bulimisk adfærd i form at hyp-
pige overspisninger og udrensninger. Des-
uden opfylder hun kriterierne for borderline
personlighedsforstyrrelse.

Der er for hende meget kort vej fra tanke
eller følelse til handling og såvel den indre
tilstand som det, hun viser ud af til og ind-
drager sine medmennesker i, er voldsomme
stemningsudsving, der ofte er udløst af and-
res minimale forseelser eller måske kommer
uden synlig grund. Hun kan ofte forsøge at
tøjle sit følelsesmæssige kaos ved at gøre
skade på sig selv, idet den konkrete fysiske
smerte overdøver den diffuse psykiske og er
nemmere at forholde sig til.

Hun oplever også en stor usikkerhed mht.
sin egen identitet, grundlæggende værdier
og hvordan hun skal opføre sig sammen med
andre. Hun oplever, at den lave vægt og det
at have anoreksi i nogen grad råder bod på
usikkerheden, og vil derfor ikke spise nok til
at tage på. Som i det første eksempel er dette
noget af grunden til opretholdelsen af spise-
forstyrrelsen, men der er også tale om, at de
bulimiske symptomer kan have en klar af-
fektregulerende funktion på linie med den
selvskadende adfærd.

Når denne patient kommer i kontakt med
sin læge kan det være under ret akutte om-
stændigheder. Det kan være pårørende, der
presser på for at få (endnu) et behandlings-
tilbud, da situationen er blevet uholdbar med
spiseforstyrrelsessymptomer og selvskaden-
de handlinger.

Det er vigtigt, at privatpraktiserende læge
er opmærksom på komorbiditeten og sørger
for at henvise til relevant behandling af
spiseforstyrrelsen, evt. indledningsvist un-
der indlæggelse. Denne patient kan have
brug for flere på hinanden følgende behand-
lingsforløb af forskellig intensitet, da hun
må have erfaringer med, hvorledes hun kan
leve uden spiseforstyrrelsen, før hun kan
slippe ønsket om lav vægt og før hun gen-

nem psykoterapi vinder evnen til at reflekte-
re over og undersøge sine reaktioner, før hun
handler på dem.

I begge tilfælde er det vigtigt at fokusere
på spiseforstyrrelsessymptomerne som no-
get primært i behandlingen, da mange selv-
forstærkende mekanismer er tilstede både i
forhold til selve spiseforstyrrelsen (util-
strækkelig ernæring fører til spisetrang) og i
samspillet mellem spiseforstyrrelsen og per-
sonlighedsforstyrrelsen. Sidstnævnte først
og fremmest i kraft af, at spiseforstyrrelsen i
en vis forstand fungerer som et forsvar, der
forhindrer patienten i at udvikle sig person-
lighedsmæssigt.

Opsamling
Der er en betydelig undergruppe af patienter
med en spiseforstyrrelse, der også opfylder
kriterierne for en personlighedsforstyrrelse.
I den indledende kontakt med patienten er det
vigtigt med en grundig og struktureret udred-
ning, der også omfatter personlighedspatolo-
gi. Dette kan være behæftet med nogen usik-
kerhed, hvilket dog i vid udstrækning kan
imødegås.

Fremgangsmåden betyder både, at man
fra starten bedre kan tilrettelægge behand-
lingen, og at patienten kan opnå en større
indsigt i egne vanskeligheder. Det er væsent-
ligt at identificere disse patienter, da de ofte
vil have særlige behandlingsbehov.

Det ligger også heri, at behandlingen af
denne gruppe mest succesfuldt varetages
ved specialiserede behandlingssteder, hvor
der er mulighed for at tilpasse behandlingen
individuelt og også tilbyde den enkelte hjælp
på flere forskellige niveauer af støtteintensi-
tet, efterhånden som hun bevæger sig ud af
spiseforstyrrelsen. Mange lettere tilfælde af
spiseforstyrrelser kan behandles af privat-
praktiserende læger, men tilstedeværelsen af
en komorbid personlighedsforstyrrelse er alt
andet lige en forværrende omstændighed,
der oftest vil betyde at specialiseret behand-
ling, hvori også psykoterapi indgår vil være
påkrævet (29).

Opgaven i primærsektoren vil især bestå i
at være opmærksom på spiseforstyrrelsen og
på henvisning til relevant behandling.
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