DET PSYKOLOGISKE FAKULTET

Y

Bruk av diagnosen dyssosial personlighetsforstyrrelse for
ungdommer

HOVEDOPPGAVE
profesjonsstudiet i psykologi
Peder Suhr Hemminghyth

Hasten 2018




Veileder: Jan Skjerve



Forord

Jeg @nsker a takke veileder Jan Skjerve for all hjelp og veiledning gjennom hele
prosessen. Jeg vil ogsa takke emneansvarlig Ingrid Dundas for hjelp og veiledning da jeg
hadde behov for dette. Oppgaven ville ikke vaert mulig uten stgtte og hjelp fra mine naermeste.

Uten dere ville ikke oppgaven kommet i havn.



Abstract

In the Norwegian context, there are no national guidelines for antisocial personality
disorder. Prevalence amongst youths do not exist. This professional-political enquiry seeks to
examine the use of antisocial personality disorder as a diagnosis for youths below the age of
18 in the course of two steps. 1) Whether there are scientific grounds for applying the
diagnosis to youths below 18 years of age. 2) Whether the use of the dagnosis within this
population is scientifically recommended.

Scientific grounds are examined through a limited search for literature. The literature
is scientific and socio-political, and is used to examine, among others, the validity and
reliability of the diagnosis, as well as various treatments offered to youths with relevant
symptoms. Scientific recommendations are discussed by evaluating the research in
accordance with evidence-based practice, patient’s rights and clinical implications.

There are scientific grounds for diagnosing youths with antisocial personality disorder.
However, research on effective treatments is insufficient. Therefore, it is recommended to
initiate pilot projects to examine, diagnose and treat antisocial personality disorder using
evidence-based interventions. With the impeding implementation of the ICD-11, it is

recommended to implement the scientific evidence in the revision of the clinical guidelines.



Sammendrag

| Norge mangler det nasjonale retningslinjer for bruken av diagnosen dyssosial
personlighetsforstyrrelse. Det mangler ogsa prevalenstall for diagnosen blant ungdommer.
Denne profesjonspolitiske utredningen forsgker a undersgke bruken av diagnosen dyssosial
personlighetsforstyrrelse blant ungdommer under 18 ar i to trinn. 1) Hvorvidt det er
vitenskapelig belegg for diagnosen blant ungdommer under 18 ar, og 2) om det er faglig
hensiktsmessig & anvende diagnosen i denne pasientpopulasjonen.

Det faglige belegget undersgkes gjennom et avgrenset litteratursek.
Litteraturgrunnlaget er av bade forskningsmessig og sosialpolitisk art, og belyser blant annet
validitet og reliabilitet av diagnosen og behandlingstilbudet til ungdommer med relevante
tilstandsbilder. Den faglige holdbarheten drgftes gjennom & vurdere forskningsgrunnlaget for
evidensbasert praksis, og hensiktsmessigheten av bruken ses i lys av pasientrettigheter og
kliniske implikasjoner.

Det finnes vitenskapelig belegg for diagnostikk av lidelsen blant ungdommer, men
forskningen pa virksomme intervensjoner er mangelfull. Det anbefales derfor a iverksette
pilotprosjekter hvor en utreder, diagnostiserer og anvender intervensjoner som har vist effekt
for dyssosial personlighetsforstyrrelse. Det anbefales ogsa a revidere retningslinjene til BUP i

henhold til de nevnte forskningsfunn nar ICD-11 skal implementeres.



\

Innholdsfortegnelse
Formalet Med ULFEANINGEN .....c.ciuiuiieiciceieiee ettt 1
Antisosial personlighetsforstyrrelSe.... ... 1
LItteraturgrUNNIAQET ......c.ve et et e s ra e b esra e reeneenreene e 1
Kognisjon og sentrale atferdstrekK ............cooveivieiiiiicc e 2
Karaktersistiske fglelses- 0g emMOSJONASPEKLEN .........coveviriiiiiiiiiiee e, 3
UliKe termer fOr @SOSIAITEL ..........uiieieieieie e bbb 4
Livstarsel 0g KrmiNATEL ...........oouiiiiiiieie e et 6
Dyssosial personlighetsforstyrrelse versus dyssosiale personlighetstrekK...........c.cccccevveniee. 7
Nevrologiske indikatorer pa antisosial personlighetsforstyrrelse...........ccocovveveecvieiiieeenne, 8
DIAGNOSTISEITNG ...ttt b e bbb bttt ettt b ettt e 9
DIAGNOSTISKE KITTEIIET .......c.viieiitiiiieee ettt 9
DiagnoSeKriterier I DSIM=5 .......ociiiiiiice et 9
DSM-5s alternative diagnostiske modell ..., 10
DiagnoSeKriterier i ICD-=10 ........cccciviiiiieceee e re e 11
Atferdsforstyrrelser som diagnoSekriterium ...........cccoovveviiiieieeie e 11
Forskjeller og likheter mellom DSM-systemet 0g ICD-SyStemet ..........cccceverenenineneennen, 12
PIEVAIENS ...ttt ettt r et r e e Ee et neenre e nnes 13
DifferensialdiagnOStIKK............cooiiiiii e 14
DifferensialdiagnoSer 1 ICD-10 ........cccooiiiiiiiiieieese e 15
Differensialdiagnoser i DSIM=-5.........cc.ooiiiiiii et 15
Diagnostiske UFOrAriNGEr ........ccvoii i 15
Uenigheter om karakteren av idelSen ... 16
KOMOIDIAITEL ...t 16
Validitet 0g reliabilitet ........c.ooiii 17
B2 1T L= USSP 17
OppsUMMEriNG AV VAHAITET..........ociiiiiiiiiiiee e 22
[T 01 =] USSR 22
Mangelfull reliabilitet i fengselspopulasjoner ..., 22
Reliabilitet i KIINISKE POPUIASJONET .......coiviiiieiieesee et 23
Reliabiliteten i diagnostikken av ungdommer ...........ccooveiiieiie i 23
Metodiske mangler ved tidlige StUAIEr...........ccovveiiiiii e 24
Resultater fra longitudinelle StUIer............coove i 25
Oppsummering av reliabilitet ...........coooviiiiii e 25

Utviklingsbaner for atferds- og personlighetsforstyrrelSer............ccoooovviiiiiinininiceen, 26



Kliniske implikasjoner av Korsgaard et al.’s StUdI€ ........ccevvereeiieiiiiiiniieie e 28
DIAgNOSTISK PIraKSIS .......oviiiiiiieieeee ettt 29
[0 £V U 1T | 1] £ - V2SSOSR 29
BUP-SYSIEBIMEL ...ttt e e nbb e e s nbb e br e bee e 30

Lov om pasient- 0g Drukerrettigheter .........ccoiveiveii i 31
Prinsipperklaeringen om evidenshasert PraksiS..........ccveiveieiienieene s 31
Behandling for dyssosial personlighetsforstyrrelse...........ccoiiiiiiiiineeeen 32
Behandlingstilbud til ungdom med atferdsforstyrrelSer ... 33
Intervju med Andrine Bruland og Bernadette ChriStenSen...........ccccooeveienincniinisiiecee, 34
Tjenestetilbud til ungdommer med atferdsforstyrrelser/personlighetsforstyrrelser ............. 35
Ambulant BENANAIING.........coviiieie e e 35
INStItUSJONSDENANTIING ...t nre e 36
Psykisk helse blant populasjonen i barnevernsinstituUSjoner...........ccccevveveiieeseeseeieesnenn 37
Ungdom i KriminalomMSOIGEN ........eeivieieiie ittt sttt e ae e nne s 37
Behandling 1 FOSTEINJEM ........cviiieee s 38
Oppsummering av behandlingStilbud ..o 38
STIOMIB ..t b bRt e b bbbt 38
OperasjonaliSering @V STIGMA..........ooiiiiirieieieie e 38
Stigma knyttet til personlighetsforstyrrelsesdiagnose .........ccccevvvverieieniesieene e 39
Stigma knyttet til atferdsforstyrrelSer ... 41
Stigma knyttet til opphold i barnevernsinstituSjoner ............ccccevveveececeece e 41
OPPSUMMENING AV SHIGMA ....cvieiiiieieiiecic et re e e sre e enes 41
DT (0 ] o o SR URROTTOSURSPIN 42
PSYKOI0GErS NOIANINGET ..o 42
Diagnosens fOrsVarlighet ..........covoiiii e 43
Sosiale TAIger av diagNOSEN .........ccoiiiiiiiiee e 43
BUPs rolle 0g prevalenstall ..o 45
Nyere forskning pa ungdommer med personlighetsforstyrrelser ............ccooeeeveveviveeeennnn, 46
Argumenter for a diagnostisere dyssosial personlighetsforstyrrelse ...........ccoooevvvevvevieenenne, 47
@nskelig behandling av dyssosial personlighetsforstyrrelse for ungdom under 18 ar ......... 48
Kritiske innvendinger mot diagnoStISErNG........ccueiveiiieiiiiiee e 48
Kliniske og forskningsmessige impliKaSjoner ... 49

R T O AN S Y ...ttt 52



DYSSOSIAL PERSONLIGHETSFORSTYRRELSE FOR UNGDOMMER

Formalet med utredningen

Diagnosen dyssosial personlighetsforstyrrelse brukes lite for personer under 18 ar.
Hvorvidt en bgr nytte diagnosen i klinisk arbeid med ungdommer er et komplekst og
kontroversielt tema som bergrer faglige, etiske, samfunnsmessige sa vel som sosialpolitiske
aspekter. Slik bruk av diagnosen er i sa mate et viktig spgrsmal for psykologi som fagfelt, for
pasienter og for samfunnet for gvrig.

Denne utredningen vil derfor forsgke a belyse fglgende problemstilling:

«Er det faglig belegg for og faglig hensiktsmessig a diagnostisere dyssosial
personlighetsforstyrrelse for 18 ar?»

Faglig hensiktsmessighet vil i det fglgende tolkes som at det er flere positive enn
negative konsekvenser av a nytte diagnosen i arbeidet med ungdomsklienter. Faglig belegg
refererer til hvorvidt det finnes forskningsmessig grunnlag for bruk av diagnosen —om
diagnosen er valid og reliabel.

Utredningen har to hoveddeler. | fgrste del blir kjennetegn ved antisosial
personlighetsforstyrrelse beskrevet, og det faglige grunnlaget for diagnostisering blir
presentert. | andre del blir det redegjort for rammene for diagnostisk praksis i Norge, og
tilradinger om praksisendringer blir drgftet.

Antisosial personlighetsforstyrrelse
Litteraturgrunnlaget

Fremstillingen av kjennetegnene ved antisosial personlighetsforstyrrelse, mater a
klassifisere tilstanden pa og forhold med relevans for diagnostikk, er basert pa gjennomgang
av forskningen om disse temaene. Litteratursgket ble gjort i flere omganger. Et
hovedlitteratursgk ble gjort i september 2018 pa sekemotorene «Psycinfo» og «Web of
Science». Sgkeordene som ble brukt var «<KASPD», «<APD», «Antisocial personality disord»,

«Dissocial personality disord», samt naerhetsoperatorer for de to sistnevnte. | tillegg ble



DYSSOSIAL PERSONLIGHETSFORSTYRRELSE FOR UNGDOMMER 2

ordene «Adoles», «Youth», «Teen», «Child» og «Kid» brukt. Samtlige sgkeord ble brukt med
trunkering. Publikasjoner som ikke var pa engelsk eller skandinaviske sprak ble ekskludert.
Litteratursgket gav til sammen 68 artikler, og gjennom abstract ble en rekke relevante artikler
valgt ut. Videre ble det hentet artikler fra litteraturlistene i artiklene som var funnet gjennom
sgket. | tillegg ble noen bgker gjennomgatt. Sosialpolitiske artikler, lovtekster og andre
ressurser med relevans for drgftingen i siste del av utredningen, ble funnet gjennom
sgkemotoren Google.

Kognisjon og sentrale atferdstrekk

Antisosial personlighetsforstyrrelse kommer til uttrykk i form av avvik i bade
kognisjon, affekt og atferd (Sperry, 2016). Han beskriver den antisosiales kognisjon som
sammensatt av impulsivitet, kognitiv rigiditet og eksternaliserende symptomuttrykk.
Selvrefleksjonen er sviktende, og blekner i forhold til deres evne til & lese settinger. De
antisosiale er veldig oppmerksomme pa sosiale «cues», en egenskap som gjer dem flinke til &
lese bade situasjoner og personer. Dette blir brukt som nyttige verktay for egen begunstigelse,
da gjerne pa bekostning av andre.

Antisosiale personer forakter overformynderi i alle former: autoriteter, lover og regler
sa vel som sosiale normer. Ettersom atferdsmgnsteret deres i stor grad er pa kanten av, eller
bryter med alle disse konvensjonene, mgter de sosiale sanksjoner. Her skiller de antisosiale
seg 0gsa ut; i stedet for & korrigere atferden blir den heller rasjonalisert. Deres oppfatning er at
feilen ligger hos de andre, og ikke dem selv (Sperry, 2016).

Atferdsmansteret til antisosiale karakteriseres av impulsivitet, irritabilitet og
aggressivitet. Impulskontroll er sviktende, noe som igjen fasiliterer en generelt utagerende
atferd, inkludert rus,- og alkoholmisbruk og seksuelt promiskugs atferd (Sperry, 2016).
Aggresjonspotensialet kan ogsa sla ut i paranoia, som igjen gjer dem sure, gretne og

dysforiske (Torgersen, 2008).
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Impulsivitet, irritabilitet og aggresjon farer til hyppige sinneutbrudd. Bruk av vold er
vanlig, og ogsa den brukes instrumentelt for egen begunstigelse (Torgersen, 2008). | tillegg er
antisosiale slu og bedragerske (Millon, Grossman, Millon, Meagher, & Ramanath, 2004).
Atferden preges ogsa av spenningssgking og hensynslas risikotakning. Torgersen
argumenterer for at atferden kan veere sa risikabel at den ikke bare vitner om en manglende
forstaelse for konsekvenser av egne handlinger, men faktisk likegyldighet til hvorvidt de selv
lever eller ei.

Sperry (2016) peker pa typiske konkrete atferdsutslag av den antisosiale karakteren.
Ofte har antisosiale en manglende evne til & fungere i, og dermed ogsa a holde seg i, jobb.
Regel- og lovbrudd er karakteristisk. Videre nevnes en manglende evne til & overholde
gkonomiske forpliktelser. Alle disse faktorene gjer at de havner pa utsiden hva angar en
klassisk samfunnskontrakt, nemlig a ta del i produksjonen, ha relasjoner med andre
mennesker og & holde seg innenfor lovens rammer.

Sperry (2016) beskriver ogsa en karakteristisk interpersonlig stil for personer med
antisosial personlighetsforstyrrelse. Den interpersonlige stilen bestar av overordnede
disposisjoner for atferd, og er saledes en kombinasjon av kognisjon og atferd. Den antisosiale
karakterens interpersonlige stil karakteriseres som antagonistisk, bestaende av konflikter og
motsetninger. De har en generell mistro til andre mennesker, som igjen kombineres med et
sterkt konkurranseinstinkt. | tillegg er de darlige tapere.

De mest treffende, og derfor optimale, diagnostiske kriteriene, er falgende
karakteristiske atferdstrekk hos den antisosiale: kriminalitet, aggressivitet, impulsivitet og
uansvarlighet (Sperry, 2016).

Karakteristiske folelses- og emosjonsaspekter
Folelses- og emosjonsspekter er hos antisosiale overfladiske og grunne. De preges av

mangel pa varme falelser og intimitet — dette anses som et tegn pa svakhet. I tillegg mangler
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de evnen til kjeerlighet. Torgersen (2008) peker pa at fglelsen av tomhet er en sterk og
pregende falelse hos de antisosiale. Anger, skam og skyld, da saerlig overfor egne avvikende
handlinger, forekommer sjelden eller aldri. De mangler ogsa empati (Sperry, 2016).
Toleransen for kjedsomhet, depresjon eller frustrasjon er ogsa lav. Dette, i tillegg til
spenningssgking og risikotaking, gjar at de kan karakteriseres som «sensation seekers».

Folelsesspekteret og atferdsmgnsteret pavirker hverandre pa en slik mate at det skaper
et karakteristisk mgnster (Torgersen, 2008). Han peker pa det faktum at antisosiale personer
enkelte ganger begar selvmord, og han argumenterer for at arsakene til at personer med
lidelsen begar selvmord er kvalitativt forskjellig fra det en finner hos deprimerte mennesker
som er suicidale. Hvor sistnevnte gruppe kan mangle livslyst og har en viss dragning mot &
dg, er ikke dette tilfellet for de antisosiale. Hos dem henger ikke selvmord sammen med noen
folelse av nedtrykthet, men heller en likegyldighet overfor livet i seg selv.

Antisosiale har en avvikende tilknytningsstil. De har negative falelser overfor andre,
og veksler mellom positive og negative fglelser om seg selv. De har en oppfatning av seg selv
som spesielle og privilegerte, samtidig som de er klar over eget behov for andre. Fordi dette
behovet for andre potensielt kan skade dem, utnytter og avviser antisosiale de personene de
har relasjoner til. Tilknytningsstilen er falgelig karakterisert av frykt og avvisning (Sperry,
2016).

Ulike termer for asosialitet

Beskrivelser av den antisosiale karakteren kan dateres helt tilbake til tidlig gresk
litteratur. Det kan anses som den prototypiske personlighetsforstyrrelsen ettersom begrepet
«psykopat» opprinnelig var et samlebegrep som henviste til personlighetsforstyrrelser pa et
generelt grunnlag (Sperry, 2003). Benevnelser for, og forstaelsen av, den dyssosiale
karakteren har siden variert over arene, da hovedsakelig gjennom diagnosemanualenes

definisjoner.
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En tidlig operasjonalisering av konstruktet «psykopat» kan spores tilbake til Hervey
Cleckleys «The mask of sanity» (1941), hvor han beskriver den psykopatiske karakter i form
av en rekke karakteristiske trekk. Disse trekkene inkluderer overfladisk sjarm, upalitelighet,
darlig demmekraft, manglende evne til & overholde sosiale forpliktelser samt manglende
skyldfglelse og anger.

Individer med lidelsen ble senere definert som «sosiopater»; en benevnelse som
reflekterer normbrudd overfor samfunnet som det sentrale for lidelsen. Navnet pa lidelsen ble
igjen endret i DSM-2, da definert under termen «antisosial personlighet». | DSM-3 ble det
lagt til detaljerte diagnostiske kriterier, da med hovedfokus pa kriminelle aktiviteter og
kriminell atferd (Sperry, 2003).

Denne definisjonen ble i sin tid kritisert av psykodynamikere for ikke & legge vekt pa
psykodynamiske dimensjoner. De pekte pa at diagnosekriteriene manglet sentrale elementer
som manglende kapasitet for kjerlighet, manglende evne til & lere av erfaring, samt
manglende skam- og skyldfalelse. Disse momentene ble tatt hensyn til i DSM-3R, hvor
kriteriet «manglende anger» ble lagt til i diagnosekriteriene. Sperry (2003) presiserer at
kriteriene i DSM-4 har starre fokus pa psykopati og mindre fokus pa kriminalitet. Torgersen
(2008) fremhever at DSM-4 ogsa har kriteriet «<manglende evne til planlegging».

| dag bruker en ogsa benevnelsene «sosiopat» 0g «psykopat» om personer som
skamlgst og med overlegg krenker andres rettigheter. Benevnelsene brukes ogsa vilkarlig for
a definere personer som har begatt forferdelige forbrytelser (Grossman et al., 2004). Til
sammenligning var «antisosial personlighetsforstyrrelse» den kliniske termen brukt i DSM-4
(American Psychiatric Association, 1994).

Termene psykopat og sosiopat kan sies a ha konkurrert om den kliniske bruken
(Grossman et al., 2004). De fremhever at preferansen mellom de to termene ofte handler om

forfatternes skjgnnsmessige oppfatning og formening om arsaken til lidelsen, fremfor a vaere
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vitenskapelig forankret. En psykopat er tenkt & ha en iboende biologisk disposisjon for
lidelsen og de medfalgende atferdsmessige trekkene. En sosiopat, derimot, er ikke tenkt a
veere biologisk predisponert. En sosiopat utvikler heller de antisosiale trekkene gjennom
manglende eller fiendtlig sosialisering, da hovedsakelig mangelfull barneomsorg. Ettersom
kategoriene kan flyte over i hverandre gjennom ulik vektlegging av arv versus miljg, fungerer
de to benevnelsene som teoretiske abstraksjoner (Grossman et al., 2004). Begrepene fungerer
derfor ikke som gjensidig utelukkende kategorier.

Psykopatibenevnelsen har formelt blitt operasjonalisert klinisk gjennom Robert Hares
manualbaserte sjekkliste «Psychopathy Checklist Revised». Manualen bygger pa en
operasjonalisering av Cleckleys definisjon, og beskriver en prototypisk psykopat. Denne
listen inkluderer personlighetstrekk som ma ha veert til stede over ar, i tillegg til
karakteristiske livshendelser og atferd (Grossman et al., 2004).

Psykopatibegrepet representerer ikke en separat diagnose i DSM-5. Det omtales heller
som et konstrukt som overlapper med lidelsen antisosial personlighetsforstyrrelse. (Glenn,
Johnson, & Raine, 2013). Glenn et al. nevner karakteristiske interpersonlige og affektive trekk
som overflatisk sjarm, manipulasjonsevne, ubarmhjertighet samt grunn, overfladisk affekt.

Psykopater har altsa de nevnte interpersonlige og affektive trekkene, i tillegg til & mate
kriteriene for lidelsen antisosial personlighetsforstyrrelse. | dag brukes henholdsvis termene
«antisosial personlighetsforstyrrelse» i DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) og
«dyssosial personlighetsforstyrrelse» i ICD-10 (World Health Organization, 1992).
Livsfarsel og kriminalitet

Personer med dyssosial personlighetsforstyrrelse har stor sannsynlighet for a havne i
en kriminell lgpebane, og det er flere faktorer ved den antisosiale karakteren som kan
tilskrives dette. Impulsivitet, tilogyelighet til rusmisbruk og mangel pa innretting etter normer

og regler er karakteristisk for personer med dyssosial personlighetsforstyrrelse. Til tross for
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risikoen er det derimot ikke alle antisosiale som havner i en kriminell lgpebane. Ikke alle
antisosiale er kriminelle, og ikke alle kriminelle er antisosiale (Grossman et al., 2004). Sosial
bakgrunn, intelligens og muligheter for utdanning anses som potensielle beskyttende faktorer
mot kriminalitet og en kriminell livsfarsel (Torgersen, 2008). Han beskriver prototypen av
personer med dyssosial personlighetsforstyrrelse, med utgangspunkt i hva som forener de to
diagnosemanualene ICD-10 og DSM-4, som personer hvis liv alltid har veert preget av
konflikt. De var sveert vanskelige som barn som med konflikter hjemme, pa skolen, i
bomiljget eller den gvrige delen av storsamfunnet.

Dyssosial personlighetsforstyrrelse versus dyssosiale personlighetstrekk

Et viktig moment er skillet mellom lidelsen dyssosial personlighetsforstyrrelse og det
a ha antisosiale trekk. Atferd og personlighetstrekk varierer over et spekter fra det normale til
det patologiske (Grossman et al., 2004). Disse nyansene kan veare noe utfordrende a
kategorisere. Grossman et al. definerer lggn, teying av regler samt det a fremme egne
interesser gjennom bedrag og legn som dyssosial vaeremate innenfor normalspekteret.
Falgelig vil bade hensynslgse entreprengrer og forretningsfolk og politikere med et lemfeldig
forhold til sannheten kunne mgte kriteriene for dyssosiale trekk.

Det kan argumenteres for at dagens samfunn belgnner dyssosiale atferdstrekk innenfor
normalspekteret. Evnen til & kunne tgye reglene og veere barsk kan bli ansett som ngdvendig
for suksess og overlevelse i dagens samfunn (Grossman et al., 2004). Dette er atferd hvor
individets vinning gar direkte pa bekostning av andres tap, eller gjennom krenkelse av den
andre parten. Likevel, sa lenge atferden fremmer gkonomiske interesser, er noenlunde
predikerbar og ikke avslgres som alvorlige lovbrudd, kan den aksepteres (Torgersen, 2008).
Militeervesenet, den rgffe delen av forretningsverdenen og politikk, nevnes som omrader hvor

personer med antisosiale trekk finner sitt virke (Grossman et al., 2004). De eksemplifiserer
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evnen til bevisst & fremstille sannheten og objektive hendelser pa misledende mater uten at det
er direkte bedrag, som tydelig dyssosial atferd.

Den samme barskhet, lemfeldige forhold til sannhet, lover, regler og normer er ikke
altomfattende for personer med dyssosiale trekk. Den inkluderer ikke ngdvendigvis forholdet
til familien. En kan med andre ord vere hensynslgs i sitt virke, men samtidig en kjerlig og
snill forelder overfor sine barn. Gjennom denne avgrensningen mgter en person med
dyssosiale personlighetstrekk altsa ikke kriteriene for dyssosial personlighetsforstyrrelse.
Skillet mellom dyssosial atferd innenfor normalomradet og lidelsen dyssosial
personlighetsforstyrrelse gar ved atferdens omfang og konsistens pa tvers av settinger. En
person med lidelsen vil kunne skjule seg bak et sjarmerende ytre, men ikke overfor de
narmeste i familien. Etter en stund kan det ogsa bli vanskelig a skjule lidelsestrekkene
overfor kolleger og naboer (Torgersen, 2008). Her settes et eksplisitt skille mellom & ha
dyssosiale trekk og dyssosial personlighetsforstyrrelse.

Nevrologiske indikatorer pa antisosial personlighetsforstyrrelse

Personlighetsforstyrrelser har tidligere blitt kritisert for ikke a ha kjente biologiske
markarer, slik som en kan finne pa gruppeniva hos schizofrene (Rogers, Dion, & Lynett,
1992). Tyrer et al. (2015) argumenterer ogsa for at det finnes verken biologiske aller andre
individuelle markarer for lidelsen. Konklusjonen vedrgrende biologiske markgrer kan
diskuteres. I en nyere longitudinell studie av norske tvillinger belyses samspillet mellom arv
og miljg for dyssosial og borderline personlighetsforstyrrelse (Reichborn-Kjennerud et al.,
2015). Deres resultater, i tillegg til liknende funn pa omradet, indikerer at genetiske faktorers
innflytelse pa antisosial personlighetsforstyrrelse gker gjennom ungdomsalder, mens
innflytelsen fra genetikk stabiliseres i tidlig voksen alder.

Kinesiske forskere undersgkte sakalte nevrologiske «soft signs» hos ungdommer.

Nevrologiske «soft signs» er tradisjonelt definert som subtile svekkelser i motoriske og
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sensoriske funksjoner. Nyere forskning viser derimot at nevrologiske «soft signs» 0gsa kan
veere tilknyttet spesifikke hjerneregioner eller nevrale forbindelser i hjernen (Wang et al.,
2016). Resultatene vist at ungdommene med personlighetstrekk forbundet med antisosial
personlighetsforstyrrelse hadde flere nevrologiske «soft signs» sammenlignet med
kontrollgruppen. En mulig forklaring pa avvikene i sensorisk integrasjon gis med henvisning
til Calvert (2001), som hevder at temporallappen, som prosesserer sensorisk integrasjon, er
fysisk mindre hos individer med antisosial personlighetsforstyrrelse. Dette er funn som
forelgpig ikke har fatt diagnostiske implikasjoner.

Diagnostisering
Diagnostiske kriterier

Diagnostiske kriterier kan defineres som kvalitative punktvise beskrivelser av et
prototypisk tilstandsbilde. Det belyser hvilke spesifikke forhold som ligger til grunn for at
individer med denne lidelsen kvalitativt skiller seg ut fra andre mennesker som ikke har
diagnosen.

Diagnostiske kriterier for dyssosial personlighetsforstyrrelse er spesifisert i
«Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders», DSM-5, (American Psychiatric
Association, 2013) og «International Classification of Mental and Behavioral Disorders»,
ICD-10, (World Health Organization, 1992).

Diagnosekriterier i DSM-5. | DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) er de
diagnostiske kriteriene delt inn i fire kategorier: A-D, hvor kategori A har underkategoriene 1-
7. For a bli diagnostisert med lidelsen ma en oppfylle tre eller flere av underkategoriene i
kategori A, samt oppfylle kriteriene B-D. Sistnevnte fremholder at individet ma vaere minst
18 ar, at atferdsforstyrrelse («conduct disorder») med tilstedeveerelse fer 15 ar ma kunne
pavises, samt at den antisosiale atferden ikke kan tilskrives underliggende schizofreni eller

bipolar lidelse.
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Kategori A omhandler et gjennomgaende mgnster av neglisjering og brudd pa andres
rettigheter etter fylte 15 ar. Disse omhandler 1) a utfare ulovlige handlinger og manglende pa
etterlevelse av sosiale normer og rettsregler, 2) bedrag, legn og bruk av alias overfor andre for
egen begunstigelse eller forngyelse, 3) impulsivitet eller manglende evne til & planlegge, 4)
irritabilitet eller aggressivitet gjennom gjentagende slasskamper eller overfall, 5) hensynslgs
ringeakt overfor andre, 6) uansvarlighet gjennom manglende evne til & veere i jobb og
overholde gkonomiske forpliktelser og 7) manglende anger overfor andre gjennom
likegyldighet eller rasjonalisering av krenkelse og tyveri.

DSM-5s alternative diagnostiske modell. DSM-5 har ogsa en alternativ,
dimensjonell klassifisering av personlighetsforstyrrelser (American Psychiatric Association,
2013). Denne modellen brukes ikke som hovedklassifikasjon av personlighetsforstyrrelser,
men er listet i tredje seksjon av diagnosemanualen, kalt «<Emerging Measures and Models».
Modellen er et resultat av APAs «Personality Disorder Workgroup». Deres oppgave var a
undersgke personlighetsforstyrrelser gjennom trekkteoretiske dimensjoner heller enn
kategorier. Ettersom APA beholdt de kategoribaserte definisjonene av
personlighetsforstyrrelser, er modellen i dag en supplerende og alternativ tilngerming til
klassifisering av personlighetsforstyrrelser.

| den alternative modellen kategoriseres personlighetsforstyrrelser gjennom svikt i to
kriterier; A og B, hvor diagnosekriteriene strekker seg over et spekter fra normalatferd til
patologi. Kriterium A definerer niva av personlighetsfungering og har en selv-dimensjon og
en interpersonlig dimensjon. Selv-dimensjonen bestar av selvbevissthet og selvstyring, mens
den interpersonlige dimensjonen bestar av empati og intimitet.

Kriteritum B bestar av 5 dimensjoner fra de trekkteoretiske
personlighetsdimensjonene «The Big Five», hvor hvert trekk har et spekter definert av flere

forskjellige beskrivende undertrekk. Trekkene er 1) negativ affekt versus emosjonell stabilitet,
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2) adskillelse versus ekstroversjon, 3) antagonisme versus medmenneskelighet, 4)
disinhibisjon versus ansvarsbevissthet og 5) psykotisisme versus klarhet (American
Psychiatric Association, 2013).

Felles for begge dimensjonene, og dermed Kjernen i patologien, er dysfunksjon i
essensielle elementer ved et individs kapasitet til & forme gode relasjoner (Tyrer, Reed, &
Crawford, 2015).

Diagnosekriterier i ICD-10. I ICD-10 (World Health Organization, 1992) defineres
dyssosial personlighetsforstyrrelse som en uoverensstemmelse mellom individets atferd og
gjeldende sosiale normer. Videre spesifiseres det at symptomene pa personlighetsforstyrrelser
ikke skyldes hjerneskade, hjernelidelse eller andre psykiatriske lidelser. Symptomene pa
personlighetsforstyrrelser er heller ikke sekundare til disse tilstandene. Diagnosen dyssosial
personlighetsforstyrrelse utelukker lidelsene atferdsforstyrrelse og emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse.

Lidelsen har underkategoriene A-F, hvorav minst tre ma oppfylles for a stille sikker
diagnose. Underkategori A) er kald likegyldighet for andres fglelser, B) gjennomgaende
ansvarslgshet og neglisjering av sosiale normer, regler og forpliktelser, C) evne til & opprette
forhold uten evne til & opprettholde de, D) meget lav frustrasjonstoleranse og lav terskel for
aggresjon og voldsbruk, E) Mangel pa skyldfalelse og det a ta leerdom av erfaringer og straff,
og F) tendens til & bebreide andre eller rasjonalisere atferd som har brakt individet i konflikt
med samfunnet.

| tillegg nevnes vedvarende irritabilitet som en potensiell fglgetilstand, og at
atferdsforstyrrelse har forekommet i barndom og ungdom. Sistnevnte ma ikke vare konstant,
men kan veare periodisk tilbakevendende (World Health Organization, 1992).

Atferdsforstyrrelser som diagnosekriterium. Atferdsforstyrrelser er diagnoser som

omfatter forstyrrelser i atferd hos barn og ungdommer, og finnes i begge diagnosemanualene.
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I DSM-5 skilles det mellom «conduct disorder» (atferdsforstyrrelse) og «oppositional defiant
disorder» (opposisjonell atferdsforstyrrelse), hvor farstnevnte er den mest alvorlige lidelsen.

Kriteriene for atferdsforstyrrelser i DSM-5 bestar av kategori A, bestaende av 15
kriterier, samt kategori B og C. De 15 kriteriene i kategori A er delt inn i aggresjon mot
mennesker og dyr, gdeleggelse av eiendom, tyveri eller bedrageri samt alvorlige regelbrudd.
Underkategori B fremsetter at atferdsforstyrrelsen ma ha forarsaket klinisk signifikant
funksjonsnedsettelse i sosial, akademisk eller yrkesmessig setting. Underkategori C
omhandler at individet kan vaere over 18 ar, men a mgte kriteriene for antisosial
personlighetsforstyrrelse vil utelukke atferdsforstyrrelsesdiagnose. For a stille
atferdsforstyrrelsesdiagnose ma individet mgte minst tre kriterier de siste 12 manedene,
hvorav ett av dem ma veere mgtt innen de siste seks manedene.

| ICD-10 skiller en hovedsakelig mellom diagnosene «atferdsforstyrrelser», med noen
underdiagnoser relatert til hvilket settinger atferden utspiller seg i, og «opposisjonell
atferdsforstyrrelse». Skillet mellom «atferdsforstyrrelse» og «opposisjonell
atferdsforstyrrelse» gar pa alvorlighet og alder. Diagnosen «Opposisjonell atferdsforstyrrelse»
har fortrinn dersom barnet er yngre enn 9-10 ar og at atferden ikke er lovstridig eller
krenkende for andres rettigheter.
Forskjeller og likheter mellom DSM-systemet og ICD-systemet

Diagnosemanualenes diagnostiske kriterier er ssmmenfallende pa fire overordnede
momenter. Vedkommende mangler samvittighet, skyld og anger, vedkommende mangler
ansvarlighet, vedkommende er impulsiv og aggressiv og vedkommende falger ikke
samfunnets lover, normer og regler (Torgersen, 2008). Sammenligningen baserer seg pa den
tidligere utgaven av den amerikanske diagnosemanualen, DSM-4, men Torgersen fremholder

at de overordnede diagnosekriteriene er de samme i DSM-5, selv om ordlyden er noe endret.
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Begge manualene fremholder at lidelsen manifesterer seg i barndom eller tidlig ungdom og
vedvarer inn i voksen alder.

En vesentlig forskjell mellom de to systemene er DSM-5s krav om
atferdsforstyrrelsesdiagnose far fylte 15 ar. | tillegg foreligger det et eksplisitt krav om at
individet ma veere fylt 18 ar. 1 ICD-10 star det at atferdsforstyrrelse i barndom og ungdom kan
stette opp under diagnosen, men likevel ikke ngdvendig for a stille diagnosen. ICD presiserer
at lidelsen sjelden er riktig far 16.-17. levear. Dette betyr at en kan stille diagnosen far
personen er fylt 18 ar.

En annen forskjell er at kriteriene i DSM konkretiserer og beskriver spesifikke og
eksplisitte lovstridige handlinger. 1 tillegg presiseres det at den antisosiale, normbrytende og
lovstridige atferden trenger & ha fatt konkrete konsekvenser for individet. Slike konsekvenser
er arrestasjoner, gkonomisk mislighold og funksjonssvikt i yrkeslivet (Torgersen, 2008). Han
argumenterer pa bakgrunn av dette for at beskrivelsen i DSM er mer sosiologisk, mens
kriteriene i ICD er mer psykologiske beskrivelser. ICD-10 vektlegger ogsa noe mykere
kriterier som manglende empati og tendensen til & bebreide andre.

En kan pa bakgrunn av dette argumentere for at ordlyden i DSM-systemet er noe
strengere enn i ICD-systemet. En kan ogsa en argumentere for at beskrivelsene i DSM-
systemet er mer kategoriske. Kravene i DSM-5 kan tenkes a utelukke diagnostisering av
lidelsen, heller enn & apne for klinisk skjgnn.

Prevalens

Prevalenstallene for antisosial personlighetsforstyrrelse varierer noe etter hvilke
studier en ser pa. De fleste studier anvender kriteriene i DSM-systemet. Diskrepanser i
prevalenstall mellom studier har blitt forklart med sammensetningen av utvalgene

(Lenzenweger, Lane, Loranger, & Kessler, 2007).
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| en epidemiologisk studie av den generelle befolkningen i USA ble det funnet at 0.6%
magter kriteriene for dyssosial personlighetsforstyrrelse (Lenzenweger et al., 2007). En
review-artikkel fra Cochrane-stiftelsen (Gibbon et al., 2009), rapporterer en prevalens pa
mellom 2 og 3%. Prevalenstall fra Norge, basert pa et representativt utvalg, fant en forekomst
pa 0.6-0.7%, altsa like tall som Lenzenweger et al. fant (Torgersen, Kringlen, & Cramer,
2001).

Prevalenstall rapportert i reviewartikler er funnet a veaere 2-3 % av befolkningen i
normalpopulasjonen, henholdsvis 2 % av menn og 1 % av kvinner. En ser et betydelig starre
tall i fengselspopulasjoner, der en har funnet sa hgye prevalenstall som 47 % blant menn og
21 % hos kvinner (Glenn et al., 2013).

Studier har funnet bade demografiske og sosiogkonomiske forskijeller i forekomsten av
dyssosial personlighetsforstyrrelse (Lenzenweger et al., 2007). Tall fra Norge viste at lidelsen
var hyppigere blant yngre personer (Torgersen et al., 2001). Denne tendensen ble ogsa
dokumentert av Lenzenweger et al. Begge studier viser at lidelsen er hyppigere blant menn.
Lidelsen er ogsa hyppigere blant dem med lav utdanning (Moran, 1999).

Det er ogsa funnet prevalenstall for antisosial personlighetsforstyrrelse blant
ungdommer. | en reviewartikkel ble prevalenstall for personlighetsforstyrrelser blant unge
funnet & vaere mellom 41-64% i kliniske settinger (Kongerslev, Chanen, & Simonsen, 2015).
Forskerne tar forbehold om disse tallene pa bakgrunn av forskjellige undersgkelsesmetoder og
forskjellige kriterier for utvalg, og konkluderer med at tallene derfor er forsgksvise og
indikerende heller enn dekkende.

Differensialdiagnostikk

Differensialdiagnostikk kan defineres som diagnostiseringen av tilstandsbilder hvor

symptomene pa en spesifikk lidelse kan likne pa andre beslektede tilstandsbilder. Slike

lignende tilstandsbilder der asosialitet inngar er derfor viktige a belyse, ettersom det kan
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fortelle noe om kompleksiteten ved a stille diagnosen dyssosial personlighetsforstyrrelse.
Differensialdiagnostiske utfordringer har dessuten betydning for diagnosenes reliabilitet og
validitet. Det vil ogsa bli redegjort for andre lidelser og symptombilder som kan opptre forut
for, og ogsa samtidig med, dyssososial personlighetsforstyrrelse.

Aktuelle differensialdiagnoser er beskrevet i begge diagnosesystemene. Her er DSM-
systemets redegjarelse fyldigere og mer konkret i sin beskrivelse. Dette kan ha flere arsaker,
men det er nerliggende 4 tro at en grunn kan veere forskjellen i utgivelsestidspunkt for
diagnosemanualene og den gkte kunnskapen om komorbiditet.

Differensialdiagnoser i ICD-10. ICD-10 presiserer at dyssosial
personlighetsforstyrrelse kan ha inntruffet far, og ogsa kovariere med, andre lidelser.
Differensialdiagnoser for lidelsen er patologisk spillelidenskap og pyromani.

Differensialdiagnoser i DSM-5. DSM-5 lister en rekke differensialdiagnoser knyttet
til lidelsen. Disse er lidelsestilstander knyttet til alkohol- og narkotikamisbruk, schizofreni og
bipolare lidelser. I tillegg listes andre personlighetsforstyrrelser, samt kriminell atferd som
ikke er assosiert med personlighetslidelse. Det kan argumenteres for at dette er et bredt
spekter av diagnoser. Faglgelig kan dyssosial personlighetsforstyrrelse vare en del av et starre
og mer komplekst tilstandsbilde.

Diagnostiske utfordringer

Kompleksiteten i klassifisering av personlighetsforstyrrelser gjer det til en av de
vanskeligste diagnostiske oppgavene i klinsisk praksis (Tyrer et al., 2015).
Personlighetsforstyrrelser er kroniske lidelser. | beste fall kan de vare i flere ar, mens de i
verste fall kan vare livet ut.

Et definerende aspekt ved lidelsen dyssosial personlighetsforstyrrelse er en alvorlig
forstyrrelse i interaksjonen med andre mennesker. Individer med personlighetsforstyrrelser ser

ikke sine egne apenbare mangler nar de interagerer med andre mennesker. Tvert om tilskriver
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de de vedvarende problemene i relasjonen og kommunikasjonen til den andre parten. Dette
skaper naturlig nok komplikasjoner for klinikere som skal diagnostisere lidelsen (Tyrer et al.,
2015).

De gar sa langt som & si at kunnskapen om lidelsene, da inkludert diagnostisering, kun
er forbeholdt et fatall eksperter. Fa med mulig dyssosial personlighetsforstyrrelse blir
diagnostisert, og de som blir diagnostisert far gjerne enten diagnosen borderline, antisosial —
eller uspesifikk personlighetsforstyrrelse.

Uenighet om karakteren av lidelsen. Et viktig moment ved diagnostisering av
personlighetsforstyrrelser omhandler selve klassifiseringen av lidelsene: trekk og dimensjon
versus kategori. Bade ICD og DSM har definert og klassifisert personlighetsforstyrrelser i
form av kategorier. Samtidig finnes det fagfolk som definerer og operasjonaliserer
personlighetsforstyrrelser gjennom en dimensjonell klassifisering basert pa trekkteori (Tyrer
et al., 2015). DSM-5s alternative modell er et eksempel pa den dimensjonelle tilneermingen.

Tyrer et al. (2015) belyser flere problemer med kategorier versus dimensjoner basert
pa trekk. Tilhengere av det dimensjonelle perspektivet kritiserer den kategoriske modellen
fordi de mener personlighetsforstyrrelser ser ut til @ manifestere seg gjennom mange
forskjellige symptomer. Et stort avvik viser seg gjennom bade antall symptomer og gkning i
symptomtrykk. Alvorlige personlighetsforstyrrelser viser seg gjennom et komplekst
tilstandsbilde, bestaende av flere patologiske uttrykk, enn kun symptomene pa
personlighetsforstyrrelsen (Tyrer & Johnson, 1996). Hvordan en skal klassifisere
personlighetsforstyrrelser, og hvilke symptomer som skal tilskrives lidelsene, har derfor blitt
gjenstand for omfattende forskning.

Komorbiditet. Antisosial personlighetsforstyrrelse er komorbid med en rekke andre
psykiske lidelser (Bateman, Gunderson, & Mulder, 2015; Glenn et al., 2013). Komorbiditet

med andre lidelser kan ha innvirkning pa tolkningen av antall spesifikke
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personlighetsforstyrrelser (Bateman et al., 2015). | den samme studien uttrykkes det
bekymring for mangelfulle data om komorbitet ved personlighetsforstyrrelser. De fleste
individer diagnostisert med en spesifikk personlighetsforstyrrelse mgter ogsa kriteriene for
minst en annen personlighetsforstyrrelse (Lenzenweger et al., 2007).
Personlighetsforstyrrelser er ogsa komorbid med diagnoser i akse 1 i DSM-4-systemet
(Bateman et al., 2015). De fant hgy komorbiditet mellom personlighetsforstyrrelser og akse 1-
lidelsene depresjon, angst og ruslidelser. Personer med dyssosial personlighetsforstyrrelser
kan ogsa ha borderline personlighetsforstyrrelse som komorbid lidelse (Glenn et al., 2013).
De refererer en hgy komorbiditet mellom antisosial personlighetsforstyrrelse og psykopati. |
den samme reviewen omtales ogsa suicidalitet som en komorbid faktor til lidelsen.

Av personer med diagnostisert antisosial personlighetsforstyrrelse hadde hele 70% av
de undersgkte en Akse 1-lidelse. I tillegg hadde hvert individ med dyssosial
personlighetsforstyrrelse gjennomsnittlig 3,4 akse 1-lidelser (Lenzenweger et al., 2007). De
bruker de hgye tallene om komorbiditet til a stille sparsmalstegn ved skillet mellom akse 1-
lidelser og personlighetsforstyrrelser, altsa skillet mellom akse 1 og akse 2 i DSM- 4-
systemet.

Validitet og reliabilitet

Ettersom antisosial personlighetsforstyrrelse har et alderskrav i DSM-5, samt en
anbefaling om det samme i ICD-10, ma diagnosens validitet og reliabilitet for voksne i farste
rekke undersgkes. Dette vil dermed utgjere hovedgrunnlaget for & belyse diagnosens faglige
holdbarhet ogsa for ungdommer under 18 ar.

Validitet

Diagnosen og konstruktet dyssosial personlighetsforstyrrelse har pa ingen mate veert

uten kritikk. Glenn et al. (2013) har i en reviewartikkel gatt sa langt som a karakterisere

diagnosen som hgyst kontroversiell. De oppsummerer momentene i kritikken fra bade
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forskere og klinikere, og konkluderer at diagnosen antisosial personlighetsforstyrrelse er for
heterogen, for inkluderende og i tillegg har betydelig overlapp med andre lidelser.

Morans (1999) epidemiologiske studie kritiserer diagnosens validitet pa flere punkter.
Forskerens fgrste ankepunkt er mangelen pa longitudinelle studier av lidelsen. Mangelen pa
longitudinelle studier medfarer at en ikke har grunnlag for a predikere lidelsens fysiologiske
sa vel som psykologiske patologi. I tillegg vet en heller ikke hvordan personer med lidelsen
vil bruke helsetjenester. Lidelsens validitet er mangelfull ogsa fordi det ikke er trukket et klart
skille opp mot ruslidelser og generell kriminell atferd. Moran knytter kritikken til de hgye
prevalenstallene han fant blant fengselspopulasjoner, henholdsvis 64% blant menn og 50%
blant kvinner, i sitt utvalg. Pa bakgrunn av funnene stiller Moran spgrsmal om diagnosen
representerer en medikalisering av kriminalitet.

Komorbiditeten med akse 1-lidelser og diagnosens generelt svake validitet kan skyldes
darlig forskningsdesign (Skodol, Shea, Yen, White, & Gunderson, 2010). Hgy komorbiditet i
sma utvalg, ustandardiserte utredningsverktgy og manglende fokus pa & undersgke inter-rater-
reliabilitet gar igjen. Et grunnleggende kriterium for personlighetsforstyrrelser, at de skal ha
veert stabile over tid, er ogsa mangelfullt undersgkt.

Stabiliteten til personlighetsforstyrrelser har vist seg a variere med alder (Johnson et
al., 2000). I en longitudinell undersgkelse studerte de et representativt utvalg av 816 personer,
fra ungdom til tidlig voksen alder. Stabiliteten av personlighetsforstyrrelsene ble vurdert
gjennom a undersgke maladaptive personlighetstrekk assosiert med personlighetsforstyrrelser
i DSM-4. Hovedfunnet i studien deres var at maladaptive personlighetstrekk, altsa
manifesteringen av personlighetsforstyrrelser, har en tendens til a avta fra ungdomsalder til
tidlig voksen alder. Et unntak fra denne overordnede tendensen var at ungdommer som mgtte
kriterier for personlighetsforstyrrelser hadde en gkning i antall maladaptive personlighetstrekk

i ung voksen alder. Johnsen et al. fant ogsa at de maladaptive personlighetstrekkene ble
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mindre stabile etter hvert som intervallene gkte. De konkluderer med at en bar revurdere
diagnosekriteriet om diagnosenes tilstedevarelse over flere ar. Med grunnlag i sine
forskningsfunn pa dette omradet stiller forskerne spgrsmalstegn til hvorvidt dette kriteriet i
seg selv gar utover lidelsens validitet.

Skodol (2008) peker ogsa pa tidsaspektet, eller snarere mangelen pa tidsspenn, i veldig
mange av de tidligere studiene av personlighetsforstyrrelser. Pa bakgrunn av dette stiller han
spgrsmal ved den generelle validiteten til mange av studiene av personlighetsforstyrrelser.
Ofte har studiene undersgkt kun pa to tidspunkter og med kort oppfalging.

Yalch, Thomas og Hopwood (2012) fant at antisosial og borderline er de
personlighetsforstyrrelsene som er best validerte. Studien undersgkte validiteten av den
daveerende foreslatte alternative trekkmodellen i DSM-5 for disse to tilstandene, samt en
symptombeskrivelse og en prototypisk beskrivelse. Sistnevnte fantes i fgrste og andre utgave
av DSM, og var en overordnet generell beskrivelse av et individ med en
personlighetsforstyrrelse. De undersgkte hvorvidt ulike kasus passet denne prototypiske
beskrivelsen. Symptomene var listen fra diagnosemanualen mens trekkene var blant annet
impulsivitet, negativ affekt og utrygg tilknytning. Deres funn viste at kriterievaliditeten var
sterkest for personlighetstrekk som tilngerming til antisosial personlighetsforstyrrelse.
Kriterievaliditeten var svakere for symptomene og den prototypiske tiln&ermingen.
Symptomer, og da serlig for antisosial personlighetsforstyrrelse, hadde derimot sterst
prediktiv validitet for eksternaliserende problemer. Av de tre tilneermingene hadde den
prototypiske beskrivelsen lavest validitet. Anbefalingen fra Yalch et al. var at kombinasjonen
av trekk og symptomer gir den mest valide utredningen av personlighetsforstyrrelser.

| en reviewartikkel av Newton-Howes, Clark og Chanen (2015), om
personlighetsforstyrrelser i et livslgpsperspektiv, pekes det pa en rekke metodiske

begrensninger i tidligere studier. Disse begrensningene kan ha pavirket den overordnede
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validiteten av antisosial personlighetsforstyrrelse. Forfatterne peker pa hgy komorbiditet, bade
mellom forskjellige personlighetsforstyrrelser, og mellom personlighetsforstyrrelser og andre
mentale lidelser. Dette pavirket resultatene i studiene pa flere mater. Den kategoriske
inndeling av personlighetsforstyrrelsesdiagnosene skapte for mange kategorier og dermed
heterogenitet i tallene. | tillegg var ikke personlighetsforstyrrelsesdiagnosene like godt
operasjonalisert i datainnsamlingsverktgyene som ble brukt i studiene, sammenlignet med de
andre psykiske lidelsene. Dette, i tillegg til hgy komorbiditet, farte til at
personlighetsforstyrrelsesdiagnosene til en viss grad ble oversett.

Bredden i personlighetsforstyrrelsesdiagnosene var heller ikke godt nok dekket. Dette
farte til at individer ble diagnostisert med diagnosen blandet personlighetsforstyrrelse.
Newton-Howes og kolleger tilskriver disse utfordringene og manglene til den kategoriske
tilneermingen til personlighetsforstyrrelser, heller enn datainnsamlingsmetodene brukt i de
tidligere studiene.

Taylor og kolleger undersgkte validiteten av lidelsen ved a forske pa forskjellene
mellom ungdommer og unge voksne med antisosial personlighetsforstyrrelse, og ogsa
gjennom a se pa forskjeller mellom ungdommer med atferdsforstyrrelser og en kontrollgruppe
(Taylor, Elkins, Legrand, Peuschold, & lacono, 2007). Studien hadde flere oppsiktsvekkende
funn. For det farste konkluderte de at konstruktet «ungdoms-ASPD», altsa en separat
ungdomsversjon av antisosial personlighetsforstyrrelse, er valid. De skilte sistnevnte lidelse
fra atferdsforstyrrelse gjennom komorbiditet, kognitiv funksjon, avvikende venner og
akademisk prestasjonsevne, inkludert fraveersdager. Ungdommene med ungdoms-ASPD var
signifikant mer deprimerte, hadde hgyere forbruk av rusmidler og forekomst av rusproblemer,
gjorde det darligere pa skolen og hadde flere avvikende venner. Alle de nevnte forskjellene

var statistisk signifikante sammenlignet bade med kontrollgruppen og gruppen som kun hadde
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atferdsforstyrrelser. Ungdoms-ASPD var ikke signifikant forskjellig fra unge voksne med
antisosial personlighetsforstyrrelse.

Newton-Howes og kolleger (2015) argumenterer for en generell prediktiv validitet for
personlighetsforstyrrelser. Med utgangspunkt i publikasjoner fra den longitudinelle studien
«The Children in the community study of developmental course of personality disorder»
(Cohen, Crawford, Johnson, & Kasen, 2005), en studie med et utvalg pa 800 ungdommer som
startet 1 1975, fant Newton-Howes et al. belegg for et typisk utviklingsforlgp for
personlighetsforstyrrelser. Traumer i barndommen, symptomer som angst, depresjon og
atferdsproblemer, predikerte personlighetsforstyrrelser 10 ar senere. De stiller spgrsmal til
hvorvidt denne typen patologi og tilstandsbilder i barndommen faktisk er en del av et starre
symptombilde: utviklingsbanen til personlighetsforstyrrelser. Tilstandsbildet fra barndommen
og ungdommen redefineres som en del av et mer komplekst og omfattende symptombilde for
personlighetsforstyrrelser i voksen alder.

Newton-Howes et al. argumenterer for at personlighetsforstyrrelser er valide diagnoser
for ungdommer pa lik linje med voksne. De kritiserer premisset i ICD-10 om at
personlighetsforstyrrelser ikke er sannsynlige diagnoser fer 16.-17. levear ved at det mangler
vitenskapelig belegg. Til tross for evidens i nyere forskning er diagnostisering av
personlighetsforstyrrelser blant ungdommer fremdeles tabubelagt. Forskerne konkluderer med
at et slikt tabu, i lys av evidensen, ikke lengere har holdepunkt.

| en reviewartikkel (Kongerslev et al., 2015) blir evidens for fenomenet
personlighetsforstyrrelser blant ungdommer gjennomgatt. Forskerne konkluderer med at
personlighetsforstyrrelser er bade reliable og valide diagnoser for ungdommer. De kritiserer
ogsa kriteriet om tilstedeverelse av atferdsforstyrrelse fra 15 ar. Atferdsforstyrrelse har
prediktiv validitet for antisosial personlighetsforstyrrelse i flere studier. Samtidig predikerer

atferdsforstyrrelser ogsa en rekke andre lidelser, inkludert andre personlighetsforstyrrelser.
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Atferdsforstyrrelser kan dermed ikke sies a ha klar prediktiv validitet for antisosial
personlighetsforstyrrelse.

Oppsummering av validitet. Diagnosen antisosial personlighetsforstyrrelse er,
sammen med borderline personlighetsforstyrrelse, en av de mest studerte
personlighetsforstyrrelsene. Gjennom disse studiene har lidelsen bade fatt kritikk, men ogsa
forskningsmessig stgtte som en valid lidelse.

Kritikken pa diagnosens manglende validitet henspiller pa at lidelsen er for heterogen,
for inkluderende med tanke pa symptomer og betydelig overlappende med andre lidelser.
Videre har den hgy komorbiditet med depressive, angst- og ruslidelser. Lidelsen har ogsa blitt
kritisert for & ha manglende prediktiv validitet opp mot somatisk og psykologisk patologi.
Videre har den blitt kritisert for et manglende skille opp mot rusproblematikk og generell
kriminell atferd. Lidelsen har ogsa blitt kritisert for & mangle biologiske markgrer, og at
atferdsforstyrrelser predikerer like godt andre lidelser.

Antisosial personlighetsforstyrrelse har ogsa vist seg som valid i et betydelig antall
studier. Validiteten har vist seg pa mange forskjellige mater. Flere nyere reviewartikler
fremholder at lidelsen er valid, og sier at tidligere studiers funn pa det motsatte skyldes
metodologiske mangler. Det er pavist biologiske markarer sa vel som potensielle
nevrologiske «soft-signs».

Lidelsens validitet er vist gjennom prevalenstall, kriterievaliditet, prediktiv validitet
for spesifikke symptombilder og psykologiske tilstander. Det er foreslatt en egen
ungdomsversjon av diagnosen, som bade skiller seg fra ungdommer med atferdsforstyrrelser
0g voksne med antisosial personlighetsforstyrrelse.

Reliabilitet
Mangelfull reliabilitet i fengselspopulasjoner. | en pilotstudie av diagnosene i DSM-

5-manualen (Freedman et al., 2013) ble det funnet darlig inter-rater-reliabilitet uttrykt ved
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kappa-verdier for samtlige personlighetsforstyrrelser, med unntak av borderline
personlighetsforstyrrelse. Diagnosens mangelfulle reliabilitet for fengselspopulasjoner har
ogsa blitt kritisert av Edens, Kelley, Lilienfeld, Skeem og Douglas (2015). De peker pa et
ensidig fokus pa spesifikke isolerte, kriminelle hendelser i stedet for & se etter et langvarig,
kriminelt atferdsmenster. Morey og Ochoa (1989) fant at mange av de innsatte ikke mgtte
diagnosekriteriene i tilstrekkelig grad. | stedet ble de gitt diagnoser pa bakgrunn av sin
kriminelle atferd, utnytting av andre, vandalisme samt utvisning fra skolen.

Reliabilitet i kliniske populasjoner. Moran (1999) hevdet at antisosial
personlighetsforstyrrelse er den eneste personlighetsforstyrrelsen som har vist tilstrekkelig
niva av inter-rater-reliabilitet i klinisk praksis. Morey og Benson (2016) studerte
diagnostisering av personlighetsforstyrrelser i et nasjonalt utvalg av 337 klinikere. De fant en
god kappa-koeffisient for dyssosial personlighetsforstyrrelse pa .691. Samtidig advarte
forskerne mot overdiagnostisering. Deres resultater indikerte at overdiagnostisering kan veere
en faktor blant mer erfarne klinikere dersom pasientene var innlagt pa degnpost og dersom
pasientene hadde lavt utdanningsniva. Det kan tenkes at diagnosekriteriene for lidelsen i seg
selv er en arsak til lavere reliabilitet blant diagnostikere. De diagnostiske kriteriene, inkludert
dets subkriterier, kan vaere sa komplekse at det pavirker den diagnostiske reliabiliteten
negativt (Rogers et al., 1992).

Reliabiliteten i diagnostikken av ungdommer. | en studie av
personlighetsforstyrrelser blant ungdommer fra 15-18 ar ble det funnet at lidelsene holdt seg
stabile over to ar (Chanen et al., 2004). De fant en hgy kappa-verdi for antisosial
personlighetsforstyrrelse, hay «rank order» og hgy «mean level». «Rank order» og «mean
level» er ulike mal som brukes for a undersgke forandringer over tid. «Rank order» refererer

til en persons forandringer i personlighetstrekk sammenlignet med andre personer. «<Mean
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level» refererer til forandring i et individs trekk over tid. Chanen et al. konkluderte med at
bade tidlig diagnose og tidlig intervensjon er & anbefale for denne aldersgruppen.

Metodiske mangler ved tidlige studier. Manglende reliabilitet i tidlige studier av
personlighetsforstyrrelser kan skyldes metodiske mangler (Johnson et al., 2000). De peker pa
at det ikke fantes validerte strukturerte intervjuer for & avdekke stabiliteten av
personlighetstrekkene hos individer med personlighetsforstyrrelse pa 1980-tallet. Videre
peker Johnsen et al. pa at metodene som ble brukt for & undersgke personlighetsforstyrrelser
er beregnet pa voksne. Det kan dermed tenkes at de ikke var tilstrekkelig tilpasset for &
undersgke personlighetsforstyrrelsestrekk hos ungdommer, med lav reliabilitet i de tidlige
studiene som resultat.

Stabiliteten av personlighetsforstyrrelser ble studert av Johnson et al. (2000) gjennom
stabiliteten til personlighetstrekk. Resultatene viste at stabiliteten av personlighetstrekk
forbundet med personlighetsforstyrrelser er hgy bade i ungdomsarene og i ung voksen alder.
Nedgangen i stabilitet som kan tilskrives retesting kan vere vanskelig a skille fra nedgang
som skyldes aldersforandring. Funnene tilsier at forandringen i personlighetstrekkene
tilknyttet personlighetsforstyrrelser skyldes alder, og ikke mangelfull reliabilitet.

| en ny reviewartikkel av Newton-Howes et al. (2015) om personlighetsforstyrrelser i
et livslapsperspektiv, blir metodiske svakheter igjen anfgrt som en kilde til manglende
validitet og reliabilitet. Det er manglende sammenfall mellom undersgkelsesmetodene i de
tidlige gjennomgatte studiene. Det manglende sammenfallet gjaldt bade mellom kliniske og
strukturerte intervjuer, mellom forskjellige strukturerte intervjuer og mellom intervjuer og
selvrapporteringsskjemaer. Newton-Howes et al. konkluderte med at studiene vanskelig lot
seg sammenligne fordi fagfeltet ikke hadde samlet seg rundt en felles operasjonalisering av

personlighetsforstyrrelser.
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Resultater fra longitudinelle studier. I den longitudinelle studien «The Children in
the Community Study of Developmental Course of Personality Disorder» (Cohen et al., 2005)
undersgkte forskerne hvordan personlighetsforstyrrelser og andre lidelser utvikler seg over
mange ar. Fra studiets start i 1975 undersgkte de 800 unge over 20 ar fra ungdom til voksen
alder. Metodene de benyttet var kliniske intervjuer med ungdommene og deres foreldre.
Funnene viste at malingene av symptombildet for personlighetsforstyrrelser hadde god
reliabilitet og at rapporteringen fra flere kilder viste god overensstemmelse.

Deres undersgkelser viste ogsa at symptomene pa personlighetsforstyrrelse i voksen
alder kunne spores tilbake til andre symptomer og tilstandsbilder i personens barndom og
ungdom. For antisosial personlighetsforstyrrelse var atferdsforstyrrelser, depressive lidelser
og angstlidelser tilstandsbilder som gkte sannsynligheten for & utvikle antisosial
personlighetsforstyrrelse i voksen alder.

Oppsummering av reliabilitet. Resultatene for diagnosens reliabilitet har veert
blandet. Studier har vist forholdsvis lav inter-rater-reliabilitet. Det er ogsa funnet lav
reliabilitet for diagnosen blant fengselspopulasjoner.

Det er vist bade god test-retest, rank-order og mean level-reliabilitet for antisosial
personlighetsforstyrrelse. Forskere bak flere studier om dyssosial personlighetsforstyrrelse
fremsetter at manglende reliabilitet i tidlige studier kan skyldes metodiske mangler. Lav
reliabilitet kan ogsa skyldes diagnosekriterienes omfattende og komplekse natur. Nyere
longitudinelle studier og review-artikler har funnet god reliabilitet for lidelsen.

Det er ogsa funnet god reliabilitet for symptombilder som kan representere en
utviklingsbane for dyssosial personlighetsforstyrrelse. Dette indikerer reliabilitet for lidelsen
ogsa blant ungdommer. Flere studier, blant annet Newton-Howes et al. (2015) har konkludert
at lidelsen utvikler seg gjennom dynamiske, maladaptive trekk i barndom og ungdom.

Diagnosen har vist tilstrekkelig inter-rater-reliabilitet i klinisk praksis.
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Mangel pa sammenfall av undersgkelsesmetoder har fart til at reliabiliteten har veert
lav i mange av de tidlige studiene. Det kan se ut til at vurderingene er reliabel pa tvers av
undersgkelsesmetoder, dersom definisjonen av dyssosial personlighetsforstyrrelse er
sammenfallende pa tvers av forskere.

Utviklingsbaner for atferds- og personlighetsforstyrrelser

Det eksisterer en rekke studier av forholdet mellom atferdsforstyrrelser, antisosial
atferdsforstyrrelse og dyssosial/antisosial personlighetsforstyrrelse (Washburn et al., 2007).
Atferdsforstyrrelser kan ses pa som en potensiell utviklingsbane for disse
personlighetsforstyrrelsene. Newton-Howes et al. (2015) konkluderer i sin
litteraturgjennomgang med at personlighetsforstyrrelser har sine rgtter i barndoms- og
ungdomstiden. Maladaptive patologiske aspekter ved personlighet utvikles tidlig, og ses pa
som en manifestasjon av personlighetsforstyrrelser. Disse maladaptive trekkene er har en
tendens til & vaere dynamiske og tilstedevarende gjennom livslgpet. Personlighetsforstyrrelser
forandrer seg altsa pa lik linje med et individs helhetlige personlighet gjennom livslgpet.

Loeber, Burke og Lahey (2002) studerte utviklingsbaner til antisosial
personlighetsforstyrrelse. Det ble undersgkt hvilke symptomer, inkludert depresjon og bruk av
marihuana i ungdomstiden, som predikerer antisosial personlighetsforstyrrelse ved alderen
18-19 ar. Forskerne brukte en noe endret definisjon av antisosial personlighetsforstyrrelse,
uten symptomkriteriet om atferdsforstyrrelser far fylte 15 ar. Rasjonalet bak denne
modifiserte definisjonen var & undersgke hvilke tilstedevaerende symptomer i ungdomstiden
som kan predikere antisosial personlighetsforstyrrelse. 80-90% av ungdommene som mgtte
kriteriene for antisosial personlighetsforstyrrelse ved 18-19 ar, mgtte kriteriene for
atferdsforstyrrelser i alderen 13-17 ar. Ungdom med atferdsforstyrrelse som utviklet antisosial

personlighetsforstyrrelse var ogsa mer voldelige sammenlignet med ungdommer med
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atferdsforstyrrelse som ikke utviklet antisosial personlighetsforstyrrelse. Depresjon og bruk av
marihuana predikerte ogsa antisosial personlighetsforstyrrelse.

Kongerslev et al. (2015) peker ogsa pa atferdsforstyrrelser og ADHD som forlgpere til
personlighetsforstyrrelser. Koblingen med atferdsforstyrrelser ble ogsa funnet i en stor
epidemiologisk studie (Goldstein, Grant, Ruan, Smith, & Saha, 2006). De skilte mellom
personer over 18 ar med atferdsforstyrrelser som enten fikk atferdsforstyrrelse i barndom, far
fylte 10 ar, eller i ungdomsalder, etter fylte 10 ar. Gruppen som ble diagnostisert med
atferdsforstyrrelser i barndommen hadde et mer alvorlig symptombilde, med gkt voldsbruk og
hayere komorbiditet i form av angst, depresjon og rusbruk. Forskerne advarer om at deres
funn kan indikere en utviklingsbane for atferdsforstyrrelser og antisosial
personlighetsforstyrrelse.

ADHD har i flere studier blitt beskrevet som en del av utviklingsbanen til flere
forskjellige personlighetsforstyrrelser (Kongerslev et. al., 2015; Korsgaard, Torgersen,
Wentzel-Larsen, & Ulberg, 2016; Miller et al., 2008). Korsgaard et al. undersgkte forholdet
mellom blant annet ADHD, alvorlige atferdsforstyrrelser og personlighetsforstyrrelser i et
utvalg av 143 ungdommer fra 14-17 ar. Utvalget bestod av gutter og jenter som fikk
poliklinisk behandling i BUP. Resultatene viste at 13,7% av ungdommene mgtte kriteriene for
ADHD. Det var ingen kjgnnsforskjeller i resultatene. I utvalget mgtte 21,6% av ungdommene
kriteriene for minst én personlighetsforstyrrelse, mens 7,2% mgtte kriteriene for flere enn én
personlighetsforstyrrelse. | det samme utvalget hadde 17,6% alvorlige atferdsforstyrrelser, og
4,6% hadde bade ADHD og en personlighetsforstyrrelse (Korsgaard et al., 2016).

Antall ungdommer som mgtte kriteriene for en personlighetsforstyrrelse omtales som
hgyere enn det som er funnet blant ungdomspopulasjoner og populasjoner i
farstelinjetjenesten (Korsgaard et al., 2016). Tidligere studier har indikert en prosentandel pa

mellom 6% og 17% (Kongerslev et al., 2015). Samtidig omtales det som lavere enn det som
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er funnet blant kliniske ungdomspopulasjoner og ungdommer i kriminalomsorgen. | kliniske
ungdomspopulasjoner har prevalensen ligget pa mellom 41% og 64% (Kongerslev, Moran,
Bo, & Simonsen, 2012).

Korsgaard et al. (2016) gjorde flere oppsiktsvekkende funn. Ungdommene med
ADHD hadde statistisk signifikant hgyere antall symptomer pa personlighetsforstyrrelser,
sammenlignet med de uten ADHD. Effekten var fortsatt til stede etter justering for alder,
kjenn og andre komorbide lidelser. Det ble ogsa funnet kjgnnsforskjeller i prevalensen av
ADHD og personlighetsforstyrrelser. Jentene hadde statistisk signifikant hgyere forekomst av
ADHD og personlighetsforstyrrelser, hvor bade antisosial og borderline var de
personlighetsforstyrrelsene med hayest forekomst. Alle jentene som mgtte kriteriene for
antisosial personlighetsforstyrrelse hadde ogsa ADHD. Det var et statistisk signifikant forhold
mellom alvorlige atferdsforstyrrelser og personlighetsforstyrrelser blant jenter, samt mellom
alvorlige atferdsforstyrrelser og ADHD. Pa bakgrunn av disse funnene stiller forskerne
spgrsmal ved hvorvidt guttene utredes for ADHD pa et tidligere tidspunkt enn jentene. |
tillegg stiller de spgrsmal til hvorvidt jentenes symptomer pa ADHD faktisk kamufleres av
deres symptomer pa personlighetsforstyrrelser. Tallene indikerer at forekomsten av ADHD
kan veere hgyere blant jenter enn hva tidligere studier viser. Forfatterne anbefaler a utrede
bade for antisosial og borderline personlighetsforstyrrelse hos jenter med ADHD.

Kliniske implikasjoner av Korsgaard et al.’s studie. | et intervju med Dagens
Medisin 27. januar 2017 omtaler Hans Ola Korsgaard sin og sine kollegers studie (Nilsen,
2017). Intervjuet tematiserer hvorvidt personlighetsforstyrrelser blir tilstrekkelig diagnostisert
og behandlet i BUP. Korsgaard sier at ungdommer bgr utredes for personlighetsforstyrrelser
tidligst mulig, og dersom de mgater diagnosekriteriene, fa behandling for
personlighetsforstyrrelser tidligst mulig. Dette poenget blir i det samme intervjuet stottet av

@yvind Urnes, leder ved Nasjonal kompetansetjeneste for personlighetspsykiatri.
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Korsgaard fremholder at ungdommer kommer inn i helsevesenet med
tilleggsproblematikk som depresjon, angst, rusmisbruk, selvskading og selvmordsforsgk. De
blir skrevet ut med lidelser som angst og depresjon, for sa a returnere til helsevesenet med
mer alvorlige psykiske problemer, inkludert alkohol- og rusproblemer. Han mener
ungdommene bgr gis korrekt diagnose, altsa en personlighetsforstyrrelsesdiagnose, for a
kunne behandle denne populasjonen tilstrekkelig. Korsgaard beskriver at ungdommer
tidligere ikke har blitt gitt personlighetsforstyrrelsesdiagnoser, og omtaler forekomsten av
personlighetsforstyrrelser blant ungdommer som ny kunnskap. Han argumenterer for at
personlighetsforstyrrelser klart blir underdiagnostisert i dag. Korsgaard stettes av Urnes i
konklusjonen om at ungdommene bgr fa diagnose og behandling raskest mulig, og at ADHD
gker sarbarheten og sannsynligheten for a utvikle personlighetsforstyrrelser. Urnes sier at det
na er mulighet til & diagnostisere tilstandshilder som predikerer personlighetsforstyrrelser.
Han vil ogsa ha behandlingsprogrammer for emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse, og
viser til gode resultater fra behandlingsprogrammer i Australia, England og Tyskland.
Dialektisk atferdsterapi har vist seg a ha effekt pa emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse,
tilsvarende borderline personlighetsforstyrrelse.

Urnes viser ogsa til stigmatisering som en arsak til underdiagnostisering. Han mener,
med henvisning til erfaringer med for sen behandlingsstart, at fordelene med behandling
oppveier stigmaet personlighetsforstyrrelser farer med seg hos ungdom.

Diagnostisk praksis

| denne andre hoveddelen av utredningen blir det redegjort for faglige og
organisatoriske rammebetingelser for psykologers diagnostiske praksis og aktuell praksis i
bruken av antisosial personlighetsforstyrrelse som diagnose. Endringer av praksisen med gkt
bruk av diagnosen og mulige implikasjoner av slike endringer blir droftet.

Forsvarlighetskrav
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All psykologisk praksis skal veere forsvarlig. Det inneberer at den som utever faglig
virksomhet skal veere faglig kompetent, at virksomheten skal veere i samsvar med rettslige
reguleringer, at praksisen skal veere av en tilfredsstillende faglig standard, og at
profesjonsetiske prinsipper og retningslinjer skal veere etterlevd. Nedenfor blir det redegjort
for noen rammebetingelser som har som formal a sikre faglig forsvarlighet.

BUP-systemet. Diagnostisering av barn og unge med psykiske vansker som er henvist
til spesialisthelsetjenesten, skjer i Psykisk helsevern for barn og unge, og oftest ved en barne-
og ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP). Det er denne tjenesten som er forutsatt & ha den
ngdvendige faglige kompetansen. Retningslinjene for arbeidet i BUP (Norsk barne- og
ungdomspsykiatrisk forening, 2017a) tar utgangspunkt i forskning pa feltet og
diagnosemanualen ICD-10, inkludert dens retningslinjer vedrgrende diagnoser av barn og
ungdom. Det star ogsa i retningslinjene at verken DSM-4 eller DSM-5 avviker vesentlig fra
ICD-10s definisjoner pa personlighetsforstyrrelser. Retningslinjene fastslar at ndveerende
diagnosemanualer kun unntaksvis tillater diagnostisering av personlighetsforstyrrelser hos
personer under 18 ar. Videre star det at personlighetsforstyrrelsesdiagnoser sjelden er riktig
for 16-arsalder, og at symptomene ma ha veert til stede i minst ett ar. Det presiseres at
klinikere generelt er tilbakeholdende med & sette slike diagnoser.

Retningslinjene fremsetter samtidig at det for tiden diskuteres hvorvidt dette skillet i
alder er klinisk hensiktsmessig. Dette begrunnes med at en allerede ved ungdomsalder kan se
personlighetsforstyrrelser eller klare forlgpere til diagnosene. Atferdsforstyrrelser som
risikofaktor for utvikling av dyssosial personlighetsforstyrrelse lgftes ogsa frem. Med
henvisning til Helgeland, Kjeldsberg og Torgersen (2005) understrekes det at barn og ungdom
med atferdsforstyrrelser har en betydelig risiko for @ mgte diagnosekriteriene for dyssosial
personlighetsforstyrrelse i voksen alder. Det anbefales pa bakgrunn av dette a sette inn

adekvat behandling av alvorlige atferdsforstyrrelser hos barn og ungdom.
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Lov om pasient- og brukerrettigheter. Lov om pasient- og brukerrettigheter,
pasientrettighetsloven, er en av lovene som regulerer forholdet mellom helsevesenet og
pasienter og pargrende. Kapittel 3 «Pasientens eller brukerens rett til medvirkning» omfatter
helsepersonells juridiske ansvar overfor pasienter og brukeres lovfestede rettigheter til &
pavirke behandling. § 3-1 fastslar at det er en generell pasientrettighet i Norge & kunne
pavirke behandlingen. Paragrafen presiserer at brukeren eller pasienten blant annet har rett til
a medvirke ved valg av tilgjengelige og forsvarlige tjenesteformer og undersgkelses- og
behandlingsmetoder (Pasient- og brukerrettighetsloven, 2018, 83-1).

| lovens forarbeider presiseres det at denne medbestemmelsesretten forutsetter en aktiv
innsats fra pasientens eller brukerens side. Medbestemmelsesretten er begrenset gjennom at
pasienten ikke gis rett til & velge en spesifikk utrednings- og/eller behandlingsmetode dersom
helsepersonellet mener en annen metode er bedre egnet eller mer forsvarlig. Helsepersonellet
burde gi pasienten en anbefaling om hvilken metode som i sum vil veere den beste.
Helsepersonell har ikke lov a la bruker eller pasient velge et alternativ som ikke er forsvarlig
faglig sett (Helsedirektoratet, 2017).

Pasienter henvist til spesialisthelsetjenesten har rett til & fa sin helsetilstand vurdert
innen 30 dager (Helsedirektoratet, 2003). Dette innebarer ikke rett til & fa en diagnose. Men
det er lovens Kklare intensjon at en diagnose bgr settes om det er mulig, at den skal veere
korrekt og at den skal medvirke til best mulig behandling.

Prinsipperklaeringen om evidensbasert praksis. Kvalitetsstandarden for
psykologisk arbeid er gitt i prinsipperklaeringen om evidensbasert praksis, vedtatt av styret i
psykologforeningen (Norsk Psykologforening, 2007). Erkleringens essens er at praksis skal
bygge pa den beste foreliggende forskningen og klinisk ekspertise i relasjon til pasientens

egne gnsker, egenskaper og kulturelle bakgrunn.
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Beste forskningsevidens omhandler vitenskapelige resultater fra forskning pa
psykologiske intervensjoner, utredning og kliniske problemer. 1 tillegg omfatter det forskning
pa pasientpopulasjoner, laboratoriestudier og resultater fra grunnforskning som er av klinisk
relevans. Beste forskningsevidens kommer fra studier med ulike metoder tilpasset
forskningsspgrsmalene.

Klinisk ekspertise inkluderer kunnskap og ferdigheter som fremmer positive kliniske
resultater gjennom klinikerens beslutninger og intervensjoner. De kliniske intervensjonene
beror pa en helhetlig tilnerming gjennom systematisk utredning, som legger grunnlaget for
kasusforstaelse og behandlingsplan. Denne prosessen krever at en kjenner forskningen og er
reflektert rundt egen rolle og den terapeutiske relasjonen. Psykologen er innforstatt med
hvordan konteksten og egne og klientens personlige egenskaper og verdier pavirker de faglige
valgene.

Psykologiske tjenester har best effekt nar de tilpasses pasientens egenskaper og
preferanser. Denne tilpasning handler om & mgte pasientens konkrete problemer og
utfordringer. Psykologen tar hensyn til individuelle variasjoner i symptomer og lidelser,
funksjonsniva, livsfase, alder og utviklingsniva. Psykologen vektlegger ogsa pasientens
sosiokulturelle og familizere kontekst, kjgnn, kjgnnsidentitet, sosial klasse, etnisitet og
seksuelle orientering. Verdigrunnlag, inkludert religion, skal ogsa vektlegges.

Behandling for dyssosial personlighetsforstyrrelse

Det finnes ingen nasjonale retningslinjer for behandling av dyssosial
personlighetsforstyrrelse blant voksne. Det finnes faktisk ikke retningslinjer for behandling av
noen personlighetsforstyrrelsesdiagnoser (Helsebiblioteket, 2013). Det foreligger ikke
tilstrekkelig dokumentasjon for effektiv behandling av personlighetsforstyrrelser, med mulig

unntak for komorbid borderline og antisosial personlighetsforstyrrelse, hvor dialektisk
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atferdsterapi har vist effekt (National Institute for Care and Health Excellence, 2013; Oslo
Universitetssykehus, 2018).

Evidensen for behandling av personlighetsforstyrrelser omhandler hovedsakelig
borderline personlighetsforstyrrelse, og selv her er effektstarrelsene for sma til at en kan
trekke noen endelig konklusjon om hvilke typer behandling som har effekt (Bateman,
Gunderson & Muller., 2015). Behandling med psykofarmaka har veert utprgvd i noen studier,
men det foreligger for fa studier til & konkludere med at det er en effektiv behandlingsmetode
(Bateman et al., 2015). Kognitiv atferdsterapi og dialektisk atferdsterapi har vist noe effekt i
behandling, men ogsa her er det forelgpig for lite evidens til 2 kunne konkludere med at noen
av metodene er virksomme (Glenn et al., 2013).

Behandlingstilbud til ungdommer med atferdsforstyrrelser

Ungdommer med atferdsforstyrrelser er i risikosonen for a utvikle dyssosial
personlighetsforstyrrelse. Samtidig indikerer forskning at tilstandsbildene for ungdommer
som mater kriteriene for atferdsforstyrrelser og dyssosial atferdsforstyrrelse er
sammenfallende. Manglende prevalenstall for dyssosial personlighetsforstyrrelse blant
ungdommer i BUP gjer bildet uoversiktlig (Norsk barne- og ungdomspsykiatriske forening,
2017a). En kan ikke konkludere med at pasientpopulasjonen med atferdsforstyrrelser ikke
inneholder individer som mgter kriteriene for dyssosial personlighetsforstyrrelse. En kan av
samme grunner heller ikke fastsla det motsatte.

Atferdsforstyrrelser blant unge behandles gjennom en rekke tiltak. Mange av disse er
sakalte multisystemiske programmer som involverer barnet, foreldrene, barnehage eller skole.
En rekke intervensjonsprogrammer er implementert i det norske behandlingstilbudet etter
systematisk og suksessfull utprgving. Multisystemisk terapi (MST) er et eksempel pa et slikt

behandlingsprogram. De forskjellige multisystemiske behandlingsprogrammene dekker de
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ulike atferdsforstyrrelsesdiagnosene og aldersspekteret 3-18 ar (Norsk barne- og
ungdomspsykiatriske forening, 2017b).

Malet i de forskjellige programmene er a gi verktgy til hvordan barnet selv, og
foreldre og ansatte i skole eller barnehage kan handtere og minimere den ugnskede atferden.
Behandlingen foregar poliklinisk, ambulant eller i fosterhjems- eller annen barnevernssetting.
Intervju med Andrine Bruland og Bernadette Christensen

Andrine Bruland og Bernadette Christensen ble telefonintervjuet om sin erfaring med
ungdommer som kan oppfylle kriteriene for diagnosen dyssosial personlighetsforstyrrelse.

Andrine Bruland jobber som veileder i MST-team Bergen. MST er en metode som
brukes uavhengig av diagnose, og Bruland fremholder at de heller ikke stiller diagnose pa
ungdommene de behandler. Eksklusjonskriterier fra behandlingstilbudet er suicidal atferd,
psykose, alvorlig kriminell atferd og gjennomgripende utviklingsforstyrrelser. Ungdommene
de behandler utviser kriminell eller antisosial atferd, og star i fare for a bli plassert utenfor
hjemmet. Eksempler pa slik atferd er fysisk og verbal aggresjon i hjem, skole og neermiljg,
rusmisbruk, skolefravaer og stjeling. Behandlingsmalet er at den antisosiale atferden skal
opphere fullstendig etter endt behandling etter 3-5 maneder.

Bruland opplyser om at ungdommene far den samme behandlingen uavhengig av om
de har fatt diagnosen antisosial eller atferdsforstyrrelser. Hovedmalet er a finne styrker i
ungdommen og systemet rundt ungdommen, og forsterke og fasilitere disse. Bruland opplyser
om at hun ikke har tall pa antall ungdommer de far henvist med dyssosial
personlighetsforstyrrelse. Hun presiserer at de forholder seg til symptomer og ikke diagnose i
MST-behandling. Behandlingen skreddersys til hver enkelt pasient (A. Bruland, personlig
kommunikasjon, 16. november 2018).

Bernadette Christensen jobber i dag som fagdirektar i Norsk kompetansesenter for

barn og unge, og leder den landsdekkende implementeringen av MST (Nasjonalt
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Utviklingssenter for Barn og Unge, 2018). Hun opplyser at ungdommene i systemet stort sett
ikke er sd interesserte i diagnose, og at ungdommene etter hennes erfaring ikke etterspgr hva
som er i veien. Hun har ikke opplevd at foreldre eller ungdommene selv etterspgr diagnose
eller utredning i tilfeller hvor en ser symptomer pa dyssosial personlighetsforstyrrelse.
Christensen har derimot opplevd at foreldrene og ungdommene etterspgr utredning for ADHD
0g autismespekter-lidelser.

Christensen presiserer at MST-teamene ikke stiller diagnoser ettersom dette er
rollen til BUP. MST-teamene behandler de symptomene Bruland nevner. Nar det gjelder
ungdommer med atferdsforstyrrelse spekulerer Christensen i om det finnes ungdommer som
magter kriteriene for dyssosial personlighetsforstyrrelse i denne gruppen. Hun presiserer at
dette er spekulasjoner fra hennes side.

Christensen sier at ungdommer med antisosial personlighetsforstyrrelse i stgrre
grad havner i fengsel i USA enn de gjer i Norge. Det kan ogsa vaere innsatte i norske fengsler
som har denne diagnosen, og at diagnosen var tilstede da ungdommene var i tenarene. De kan
tenkes at ungdommer med denne diagnosen ikke fanges opp i Norge. Grunnen til dette er dels
fordi de ikke far diagnosen i BUP-systemet, og dels fordi andre instanser ikke har mulighet til
a sette diagnose (B. Christensen, personlig kommunikasjon, 21. november 2018).
Tjenestetilbud til ungdommer med atferdsforstyrrelser/personlighetsforstyrrelser

Ambulant behandling. Det skilles mellom ambulant behandling og
institusjonsbehandling. | ambulant behandling gar en ut over rammene til det polikliniske
tilbudet og opererer i barnets nermiljg, mens institusjonsbehandling foregar pa barnehjem og
I fosterhjem. I en rapport om ambulante tjenester (Folkehelseinstituttet, 2006) ble det funnet
at flere intervensjonsprogrammer har effekt pa barn og unge med alvorlige atferdsvansker og

antisosial atferd (Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening, 2017b).
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Disse programmene er «Parent Management Training» (PMTQ), MST og
«Multidimensional Treatment Foster Care» (MTFC). Disse er funnet & ha en positiv effekt pa
voldsbruk og lovbrudd, og dermed forkorte institusjonsopphold for malgruppen. MST tilbys i
Norge av Barnevernet, og er et frivillig tiloud hvor terapeuten kommer hjem til familien.
PMTO brukes i poliklinisk setting med fokus pa miljget i hjemmet. MTFC brukes som
metode i fosterhjem (Folkehelseinstituttet, 2006).

Fa studier er gjennomgatt i rapporten. Studiene har ulike populasjoner og
anvender ulike intervensjonsprogrammer. De fleste studiene er gjort pa populasjoner i USA
med lav sosiogkonomisk status. Unntakene er studier fra England, Tyskland og Norge. Det
mangler tilstrekkelig forskningsmessig dokumentasjon for effekten av bade ambulant og
naermiljgbasert behandling av barn og unge med alvorlige psykiske problemer. Unntaket er
effekten av MST for barn med alvorlige atferdsforstyrrelser. Bruken og utbyggingen av
naermiljgbaserte tiltak hviler derfor i stor grad pa erfaringer.

Institusjonsbehandling. Veileder i BUP skiller mellom behandling i
barnevernsinstitusjon og behandling i fosterhjem, med fosterhjem som et alternativ til
barnevernsinstitusjon. Opphold og behandling i barnevernsinstitusjon over lengre tid har
begrenset effekt for individer med alvorlige atferdsvansker.

Korte opphold i barnevernsinstitusjon brukes som et tiltak nar behandling i poliklinisk
eller ambulant setting ikke lar seg gjennomfare. Dette gjelder bade i utrednings- og
behandlingsfase, med eller uten foreldres samtykke og som varig eller midlertidig tiltak.
Tiltaket kan blant annet brukes til a bryte et destruktivt atferdsmenster (Norsk barne- og
ungdomspsykiatriske forening, 2017b).

Tall fra Bufdir viste at 15820 barn og unge i alderen 0-22 ar i Norge ved utgangen av

2016 var plassert utenfor hjemmet. Barna er enten i fosterhjem, i barnevernsinstitusjon eller i
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bolig med oppfalging. Av disse var 15820 var 11771 plassert i barnevernsinstitusjon og 1212
plassert i fosterhjem (Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet, 2018).

Psykisk helse blant populasjonen i barnevernsinstitusjoner. Behandlingen av barn
og unge med atferdsforstyrrelser i barnevernsinstitusjoner kan pavirkes av mange faktorer.
Behandlingsformen er unik i den forstand at ungdommene ikke bor i sine opprinnelige hjem,
noe som ogsa er tilfellet for ungdommer i fosterhjem. | barnevernsinstitusjoner bor dog
ungdommene sammen i et starre antall enn i fosterhjem, og disse ungdommene er i tilnaermet
lik situasjon.

Prosjektet «Psykisk helse hos barn og unge i barnevernsinstitusjoner» kartla den
psykiske og fysiske helsen, og livskvaliteten til 400 barn og unge i barnevernsinstitusjoner
(Kayed et al., 2015). Livskvaliteten ble undersgkt gjennom mal pa fysisk helse, vennskap og
trivsel. Kayed og kollegers studie viste at 76% av de spurte hadde minst én psykisk lidelse, og
at kun 38% oppgav at de hadde fatt hjelp for disse lidelsene av spesialisthelsetjenesten. 19,1%
hadde diagnosen alvorlig atferdsforstyrrelse og 3% hadde diagnosen opposisjonell
atferdsforstyrrelse. Komorbiditeten blant utvalget var generelt hgy, og inkluderte
rusproblemer.

Livskvaliteten til barn og unge i barnevernsinstitusjoner er jevnt over darligere
sammenlignet med normalpopulasjonen (Kayed et al., 2015). Sammenligningsgrunnlaget
kommer bade fra ungdommer i BUP-systemet og i den generelle befolkningen. Dette vises
gjennom at de unge i barnevernsinstitusjonene har darligere fysisk helse, darligere selvtillit og
darligere opplevelse av vennskap.

Ungdom i kriminalomsorgen. Tall fra Statistisk Sentralbyra (SSB) viste at det satt tre
ungdommer i fengsel i aldersgruppen 15-17 ar per 1. januar 2016. Av disse var to gutter og én
jente. Tall fra 2015 viste at det i aldersgruppen satt fem personer i fengsel, alle gutter

(Statistisk Sentralbyra, 2018).
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Behandling i fosterhjem. Ungdommer i fosterhjem far behandling etter MTFC-
modellen. I en gjennomgangsartikkel av Leve og Chamberlain (2007) omtales MTFC som en
empirisk validert modell, basert pa sosial leringsteori, som ogsa behandler familien til
ungdommen. Modellen har vert prevd ut pa ungdommer som bistas av det sosiale
hjelpeapparatet og ungdomsfengsler, med positiv effekt som sett ved nedgang i arrestasjoner,
gkning i deltakelse pa skolen og gjennomfaring av lekser. | fosterhjem far ungdommene tett
oppfelging med rammer som skal ligne mest mulig pa en normal, dagligdags setting for
ungdommer. Det overordnede malet med behandling er suksessfull reintegrering i samfunnet
for bade ungdommer og foreldrene (Leve & Chamberlain, 2007).

Oppsummering om behandlingstilbud. To hovedfunn fremstar som vesentlige i
denne konteksten. Det foreligger en del dokumentasjon av behandlingseffekt pa barn og
ungdom med atferdsvansker, noe som kan ha en forebyggende effekt nar det gjelder utvikling
av dyssosial personlighetsforstyrrelse. Forskningen av behandling av pasienter diagnostisert
med personlighetsforstyrrelse er relativt sparsom og utilstrekkelig.

Forekomsten av personlighetsforstyrrelser blant ungdommer som er gitt tilbud om
behandling for atferdsavvik er ogsa mangelfullt dokumentert. Det er sannsynliggjort at det i
disse populasjonene er betydelig forekomst av unge som enten har risiko for & utvikle, eller
allerede har, alvorlige personlighetsforstyrrelser.

Stigma

Stigma knyttet til en lidelse kan ha potensielle implikasjoner for bade klinikere og
pasientgrupper. I relasjon til psykiske lidelser er stigma etter hvert blitt et konsept som favner
bredt (Bonnington & Rose, 2014). Likevel er det meste av forskningen pa stigma som et
aspekt ved psykiske lidelser gjort pa schizofreni og depresjonslidelser. | tillegg er de fleste av

disse studiene kvantitative.
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Operasjonalisering av stigma. Bonnington og Rose (2014) karakteriserer stigma som
et bredt konsept som omfatter flere aspekter ved psykiske lidelser. Stigma kan defineres som
bestaende av flere forskjellige prosesser som oppstar pa samme tid. Sammen utgjar disse
prosessene stigmatiseringen for de som opplever seg stigmatisert, og personer rundt den
stigmatiserte. Stigma omfatter kategorisering, anvendelse av merkelapper, stereotypisering,
og skillet mellom inngruppe og utgruppe. Stigma fremprovoserer negative falelser bade hos
de stigmatiserte og deres nare. De stigmatiserte blir diskriminert og taper status. En ujevn
fordeling av makt mellom den som utever stigmatisering og den stigmatiserte, fasiliterer disse
prosessene. Individer med borderline personlighetsforstyrrelse opplever a bli stigmatisert.

Stigma knyttet til personlighetsforstyrrelsesdiagnose. En rekke forskningsartikler
har tatt for seg at stigma kan falge av personlighetsforstyrrelsesdiagnoser. Det kan
argumenteres for at stigma er noe man szrlig ma ta hensyn til i spgrsmalet om a stille en sa
alvorlig diagnose som dyssosial personlighetsforstyrrelse pa ungdommer under 18 ar
(Bonnington & Rose, 2014; Kongerslev et al., 2015).

Kongerslev et al. fremhever stigma som et sentralt moment i spgrsmalet om
diagnostisering av dyssosial personlighetsforstyrrelse blant unge. Med referanse til Griffiths
(2011) viser forskerne at stigma kan fare til at klinikere ikke diagnostiserer
personlighetsforstyrrelser pa ungdommer. Forfatterne understreker at klinikere alltid ber veere
klar over potensielle skadelige effekter av stigma i diagnosespgrsmal. Samtidig kan unngaelse
av diagnostisering, pa bakgrunn av stigma, indirekte fremme stigmatisering. En ma veie
mulige fordeler av diagnosesetting mot mulige negative effekter.

| en reviewartikkel undersgkes stigma som en hindring for a stille
personlighetsforstyrrelsesdiagnoser pa unge mennesker (Newton-Howes et al., 2015).
Newton-Howes et al. belyser tabu som aspekt i diagnostisering og stigmaet som fglger med

merkelappen personlighetsforstyrrelse. Helsepersonell kan la vere a diagnostisere
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personlighetsforstyrrelser for & unnga at pasientene stigmatiseres (Newton-Howes, Weaver, &
Tyrer, 2008). Newton-Howes et al. (2015) konkluderer med at en burde stille diagnosen
uavhengig av stigmaet det kan medfare. Feil diagnose hindrer riktige intervensjoner og kan i
verste fall fare til skadelige intervensjoner.

Shiner og Allen (2013) argumenterer for at stigmaet knyttet til
personlighetsforstyrrelser kan relateres til hvordan lidelsene har blitt fremstilt.
Personlighetsforstyrrelser har blitt definert som alvorlige og langvarige lidelser, som i tillegg
er vanskelige a behandle. Det stilles sparsmal om klinikere av de nevnte grunnene har veert
redd for & stigmatisere ungdommer ved a gi dem en personlighetsforstyrrelsesdiagnose, og om
foreldre ikke gnsker en potensielt stigmatiserende diagnose for sine barn.

Stigma omtales som en potensiell grunn til at det ikke har blitt utviklet effektive
kliniske intervensjoner for personlighetsforstyrrelser for ungdommer (Chanen et al., 2004).
Tyrer et al. (2015) paviste stigma knyttet til diagnostisering av personlighetsforstyrrelser blant
ungdommer. En potensiell lgsning for & redusere stigma er at bade fagfolk og allmuen
erkjenner at personlighetsforstyrrelser fluktuerer over livslgpet. Personlighetsforstyrrelser
anses i dag som livslang og statisk, uten at det er evidens for dette. Lidelsene fungerer som
merkelapper pa individet. Dette synet pa personlighetsforstyrrelsesdiagnoser kan i seg selv
kan fare til manglende intervensjoner fra behandlers side. Tyrer et al. argumenterer for at
personlighetsforstyrrelser typisk viser seg i ungdomsalder, og at en derfor ber sette diagnosen
i denne perioden. Med henvisning til Newton-Howes og kolleger (2015) anser de diagnoser
som utfordringer med en lgsning, heller enn livslange merkelapper.

| en studie pa psykologers villighet til & diagnostisere personlighetsforstyrrelser pa
ungdommer (Laurenssen, Hutsebaut, Feenstra, Van Busschbach, & Luyten, 2013) ble stigma
funnet & veere en direkte arsak til a ikke stille diagnosen. Studiet anvendte en nettbasert

sparreundersgkelse om psykologers holdninger til personlighetsforstyrrelser blant
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ungdommer. Resultatene viste en stor diskrepans mellom a anerkjenne
personlighetsforstyrrelser blant ungdommer og a faktisk stille diagnosen. I utvalget svarte 9%
at de ikke stilte diagnosene bare fordi de er stigmatiserende.

| det epidemiologiske studiet «The children in the community study of developmental
course of personality disorders», oppfordres det til varsomhet med a sette
personlighetsforstyrrelsesdiagnoser pa ungdommer (Cohen et al., 2005). Forfatterne anbefaler
a skille mellom en ungdomsversjon og en voksenversjon av personlighetsforstyrrelser. Et slikt
skille kan fare til at en slipper & gi ungdommer en stigmatiserende diagnostisk merkelapp.

Stigma knyttet til atferdsforstyrrelser. Rapporten «Barn og unge med alvorlige
atferdsvansker» viser at barn med atferdsforstyrrelser opplever stigma. Forebyggende tiltak
overfor barn og unge i risikogruppen for utvikling av atferdsforstyrrelser kan ha en
stigmatiserende effekt. Ressursbruk burde derfor veies mellom samfunnsgkonomiske hensyn
og andre viktige hensyn, som for eksempel stigmatisering av gruppen (Norsk Forskningsrad,
1997).

Stigma knyttet til opphold i barnevernsinstitusjoner. Barn og unge i
barnevernsinstitusjon kan ogsa fale stigma. Rapporten «Psykisk helse hos barn og unge i
barnevernsinstitusjon» (Kayed et al., 2015) viste at ungdommer kan stemples og stigmatiseres
fordi de havner i institusjon. Ungdom i barnevernsinstitusjoner er ofte mer aktive i
uorganiserte heller enn organiserte fritidsaktiviteter og finner venner i institusjonen.
Forskerne peker pa dette som en potensiell konsekvens av at ungdommene i
barnevernsinstitusjon feler seg stigmatiserte og sgker venner blant andre likesinnede med
liknende livserfaringer.

Oppsummering av stigma. Studier pa personlighetsforstyrrelser viser at personer
med lidelsene kan oppleve stigma. Barn og unge som behandles for atferdsforstyrrelser, i og

utenfor barnevernsinstitusjon, opplever seg ogsa stigmatisert.
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Blant klinikere er det en motvillighet til a sette personlighetsforstyrrelsesdiagnoser pa
ungdommer, med stigmaet knyttet til diagnosen som en av flere direkte arsaker til denne
motvilligheten.

Nyere reviewartikler viser at stigmaet knyttet til personlighetsforstyrrelser er basert pa
en gammel oppfatning av at lidelsen er statisk. De nevnte reviewartiklene fremholder at
personlighetsforstyrrelser viser seg i ungdomsalder og forandrer seg gjennom livslgpet. Pa
bakgrunn av dette foreslas det & diagnostisere ungdommer med personlighetsforstyrrelser for
a bryte stigmaet.

Diskusjon
Psykologers holdninger

En studie av 566 psykologers forhold til forekomst, diagnostisering og behandling av
personlighetsforstyrrelser blant ungdommer hadde interessante funn (Laurenssen et al., 2013).
367 av disse psykologene jobbet med ungdommer. Undersgkelsen ble anonymisert gjennom
spgrreundersgkelser pa internett. Det var stor diskrepans mellom a erkjenne eksistensen av
lidelsene blant ungdommer, & anvende diagnosene og a gi spesifikk behandling for
personlighetspatologi.

57.8% av psykologene anerkjente eksistensen av personlighetsforstyrrelser blant
ungdommer, mens 8.7% satt diagnosen, og kun 6.5% gav spesifikk behandling for
personlighetsforstyrrelser. Nyere retningslinjer anbefaler a diagnostisere
personlighetsforstyrrelser blant ungdommer, men disse har ikke hatt gnsket effekt pa
praksisfeltet. Klinikere som jobbet pa psykiatriske sykehus hadde sterst sannsynlighet for a
sette diagnosen. Psykologene som ikke stilte personlighetsforstyrrelsesdiagnose ansa
personlighetsproblematikk blant ungdommer som flyktig og forbigaende. DSM-4-TR tillater

heller ikke a sette diagnosen pa ungdommer. Motviljen til a sette
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personlighetsforstyrrelsesdiagnose blant ungdommer kan hindre utvikling og formidling av
hensiktsmessige intervensjoner (Laurenssen et al., 2013).

Studien til Laurenssen et al. indikerer at dyssososial personlighetsforstyrrelse er en
vanskelig diagnose a forholde seg til som kliniker, og den illustrerer et vesentlig poeng med i
diagnostisering - diagnosens tabu og stigma. Selv nar diagnosekriterier er mgtt er det
vanskelig a sette diagnosen, og enda vanskeligere a gi spesifikk behandling. De kliniske
implikasjonene av studiet er at problemet med dyssosial personlighetsforstyrrelse hos
ungdommer er omfattende. Utfordringene bergrer alle ledd i den kliniske prosessen, fra a
erkjenne lidelsen til a gi tilstrekkelig behandling.

Diagnosens forsvarlighet

Forsvarlig bruk av diagnosen dyssosial personlighetsforstyrrelse forutsetter at den er
valid og reliabel. Validiteten har blitt kritisert, men den tilfredsstiller vanlige krav til
diagnostisk bruk. Tilsvarende gjelder reliabilitet.

Bade validiteten og reliabiliteten er funnet a veere tilstrekkelig for a kunne bruke
diagnosen dyssosial personlighetsforstyrrelse pa ungdommer under 18 ar. Det finnes dermed
forskningsmessig belegg for diagnosen, og vilkaret om diagnosens forsvarlighet er oppfylt.
Evidensbasert diagnostisk praksis er mulig, ogsa med den spesielle ungdomsversjonen av
diagnosen. Med en valid og reliabel diagnose er de kliniske implikasjonene apenbare. Det vil
veere naturlig & utrede for diagnosen i klinisk praksis. Dette kan ogsa gjere at lidelsen
aksepteres blant ungdommer. Det er gnskelig med retningslinjer for bade diagnostisk og
terapeutisk arbeid med ungdommer med dyssosial personlighetsforstyrrelse. Slike
retningslinjer mangler ogsa for voksne pasienter. Det mangler tilstrekkelig evidens for a
fastsla hvilke behandlingsmetoder som har effekt. Samtidig finnes det studier av

behandlingseffekter som det kan bygges videre pa.



DYSSOSIAL PERSONLIGHETSFORSTYRRELSE FOR UNGDOMMER 44

Sosiale felger av diagnosen. Det eksisterer stigma knyttet til diagnosen dyssosial
personlighetsforstyrrelse, og kanskje spesielt knyttet til diagnose av ungdommer under 18 ar.
Forskningsfunnet om at frykten for stigma eksisterer hos klinikere er en utfordring fordi det
kan forhindre diagnostisering og behandling. Diagnosens stigma knyttes ofte til gamle
oppfatninger om at dyssosial personlighetsforstyrrelse er statisk, noe nyere forskning viser at
lidelsen ikke er. Funnet av at ungdom i barnevernsinstitusjoner som behandles for
atferdsforstyrrelser ogsa faler stigma, indikerer at stigma er utbredt pa tvers av diagnoser i
pasientpopulasjonen. Det har blitt argumentert for a stille diagnosen dyssosial
personlighetsforstyrrelse blant ungdom under 18 ar med den hensikt & motarbeide stigma
(Newton-Howes et al., 2015). A anerkjenne lidelsen som fluktuerende over livslgpet kan ogsé
motarbeide stigma. Dyssosial personlighetsforstyrrelse er heller ikke den eneste diagnosen
som er beheftet med problemer knyttet til stigma. Pasienter i barnevernsinstitusjon og med
atferdsforstyrrelser har tilstandsbilder likt dyssosial personlighetsforstyrrelse. Ogsa disse
opplever stigma. Det blir derfor vanskelig a argumentere for stigma som et hinder for
diagnosen.

Et potensielt ankepunkt vil kunne vaere medbestemmelsesretten i
pasientrettighetsloven og prinsipperklaeringen om evidensbasert praksis. Disse vil likevel ikke
veere avgjgrende ettersom den foreliggende evidensen indikerer at dialektisk atferdsterapi, og
til en viss grad kognitiv atferdsterapi, har effekt i behandling. Dette fordrer selvsagt at en
stiller en dyssosial personlighetsforstyrrelsesdiagnose fremfor atferdsforstyrrelsesdiagnose.

De hgye prevalenstallene blant fengselspopulasjoner i USA tyder pa at mange
med dyssosial personlighetsforstyrrelser havner i en kriminell lgpebane. Tallene viser ogsa at
en stor del av individer med lidelsen ikke blir fanget opp av helsevesenet. I tillegg viser
studier at lidelsen viser seg allerede i barndom eller ungdom. I tilfeller hvor pasienten eller de

rundt vedkommende faler seg stigmatisert, ville bade pasient, helsevesen og samfunn veert
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bedre tjent med at denne gruppen fikk diagnose og behandling, heller enn straff som falge av
en kriminell lgpebane.
BUPs rolle og prevalenstall

BUP er den institusjonen som stiller diagnoser som i neste rekke er avgjgrende for
hvilket behandlingstilbud ungdommene far. Dersom noen i Bufdirs behandlingsapparat eller
noen i Konfliktradet oppdager symptomer pa dyssosial personlighetsforstyrrelse, ma
ungdommene bli henvist tilbake til BUP for utredning og diagnostisering. Christensen
spekulerer i hvorvidt det finnes ungdommer som mekles gjennom Konfliktradet som kan ha
dyssosial personlighetsforstyrrelse.

Forskning har vist at atferdsforstyrrelser er en av de starste predikatorene for & utvikle
dyssosial personlighetsforstyrrelse. Samtidig er veilederen for BUP klar pa at det mangler
prevalenstall for ungdommer med alvorlige personlighetsforstyrrelser. Veilederen for BUP
presiserer at prevalenstallene er tilnaermet lik i den generelle populasjonen som den kliniske
populasjonen i psykisk helsevern. Fordi den generelle populasjonen er mye stagrre enn den
kliniske populasjonen, og prevalens er prosentantall innenfor en gruppe, er det pafallende at
disse tallene er like. Det understgtter poenget om at det at fa personer med dyssosial
personlighetsforstyrrelse sgker behandling ogsa kan vere tilfellet i den norske populasjonen. |
tillegg understatter det poenget om at det kan vaere mange med diagnosen som ikke fanges
opp av systemet. Nyere forskning viser en tendens til at dyssosial personlighetsforstyrrelse
oppstar i barndommen eller ungdomsalder. Det ville vaere underlig om dette ikke er tilfelle
ogsa for den norske populasjonen.

Behandlingstilbudet til ungdommene i Norge styres etter inntakskriterier gitt av
symptom- og tilstandsbilde. Symptombildet til ungdommene som far MST-behandling er likt
symptombildet til bade atferdsforstyrrelser og dyssosial personlighetsforstyrrelser. Bruland

presiserer at ungdommer i deres system ville fatt MST-behandling uavhengig av om de har
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atferdsforstyrrelser eller dyssosial personlighetsforstyrrelse. Dersom dyssosial
personlighetsforstyrrelse ikke utredes hos BUP er det en praktisk og reell mulighet for at
norske ungdommer med atferdsforstyrrelsesdiagnose i MST-behandling faktisk mater
kriteriene for dyssosial personlighetsforstyrrelse. Funn fra behandlingsforskningen kan tilsi at
de kunne fatt et bedre behandlingstilbud dersom de fikk diagnosen dyssosial
personlighetsforstyrrelse.

Forskning pa antisosial personlighetsforstyrrelse har vist at det eksisterer forskjeller i
forlgpet av tilstanden, avhengig av andre samtidige vansker, inkludert rusmisbruk. Det
overordnede mgnsteret er at lidelsen har hgy komorbiditet med en rekke lidelser og at disse
komorbide lidelsene korrelerer med flere negative konsekvenser. Lidelsen er i tillegg
vanskelig & behandle, fa pasienter sgker behandling og klinikere kan ha en tendens til & avsta
fra & forsgke a behandle lidelsen (Glenn et al., 2013).

Nyere forskning pa ungdommer med personlighetsforstyrrelser

Ungdommer under 18 ar som mgter kriteriene for personlighetsforstyrrelser har lavere
livskvalitet enn gjennomsnittet (Korsgaard, Torgersen, Wentzel-Larsen, & Ulberg, 2015). De
fant at antall innfridde kriterier for personlighetsforstyrrelser korrelerer med redusert
livskvalitet. Funnet er i trad med forskning pa livskvaliteten hos voksne med
personlighetsforstyrrelser. Personlighetsforstyrrelser er vist a ha hgyest prevalens i
begynnelsen eller midten av ungdomsalderen. Det ville vert fordeler med et gkt fokus pa
tidlig utredning og behandling av personlighetsforstyrrelser blant ungdommer. Godt
tilpassede behandlingstiltak ville forhapentligvis bedret langtidsprognosen (Kaess, Brunner, &
Chanen, 2014).

| en annen studie av det samme utvalget (Korsgaard et al., 2016) ble det funnet at
ungdommer med personlighetsforstyrrelser ogsa har komorbide ruslidelser. Studiet viste et

hgyt sammenfall mellom antall symptomer pa personlighetsforstyrrelser og én eller flere
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ruslidelser. Implikasjonen av disse resultatene er at forekomsten av flere symptomer pa
personlighetsforstyrrelser i seg selv konstituerer en risiko for & utvikle ruslidelser i
ungdomsalder.

Disse tilstandsbildene er sveert like de en har funnet hos ungdommer i
barnevernsinstitusjon. Det kan dermed tenkes at det ogsa i denne populasjonen finnes
ungdommer som mgter kriteriene for dyssosial personlighetsforstyrrelse uten a ha blitt utredet
og diagnostisert for det.

Argumenter for & diagnostisere dyssosial personlighetsforstyrrelse

| intervjuet med Dagens medisin argumenterer bade Korsgaard og Urnes for &
diagnostisere personlighetsforstyrrelser hos unge dersom de mater Kkriteriene for
personlighetsforstyrrelser. Begge hevder at personlighetsforstyrrelser underdiagnostiseres
blant ungdommer i dagens praksis. Korsgaard understreker at mange av ungdommene, etter a
ha blitt utskrevet fra BUP, kommer tilbake i voksenpsykiatrien med stagrre psykiske problemer
eller ruslidelser. Gjennomgangen av behandlingstilbudene gir grunn til & anta at sterre
bevissthet om risikoen for utvikling av personlighetsforstyrrelser hos ungdom med
atferdsvansker kunne ha styrket det forebyggende behandlingsarbeidet.

I henhold til pasientrettighetsloven har pasienten lovfestet rett til & fa informasjon om
egen tilstand. Denne retten er ment & gjare pasienten i stand til & medvirke behandlingen:
tjenestetilbudet skal s& langt som mulig utformes med pasienten. | prinsipperklaringen om
evidensbasert praksis, under punktet «klinisk ekspertise», star det at klinisk ekspertise skal
veere i trad med kunnskap om nyere forskning. Under punktet «pasientens egenskaper, verdier
og kontekst» presiseres det at psykologiske tjenester har best effekt nar de tilpasses pasientens
konkrete problemer. Verken prinsipperkleringen om evidensbasert praksis eller
pasientrettighetsloven blir fullt ut etterlevd. Bade Korsgaard, Christensen og Urnes er sentrale

fagpersoner pa omradet, med sistnevnte som leder for Nasjonalt kompetansesenter for
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personlighetspsykiatri ved Oslo Universitetssykehus. I lys av deres posisjoner og erfaring bar
argumentene deres vare tungtveiende.
@nskelig behandling av dyssosial personlighetsforstyrrelse for ungdom under 18 ar

Bateman et al. (2015) belyser koblingen mellom atferdsforstyrrelser i ungdomsalder
og dyssosial personlighetsforstyrrelse, og hvordan dette legger faringer for behandling.
Behandling av atferdsforstyrrelser blant ungdom nevnes eksplisitt som en del av behandlingen
av antisosial personlighetsforstyrrelse. Helgeland et al. (2005) anbefaler tidlig intervensjon pa
bakgrunn av forskningen om atferdsforstyrrelser som en forlgper til antisosial
personlighetsforstyrrelse. En litteraturgjennomgang har vist at kombinasjonen av kognitiv
atferdsterapi og trening i sosiale ferdigheter har noe effekt blant ungdommer og voksne i
fengsel. Mentaliseringsbasert terapi nevnes som et nytt alternativ, ettersom kognitiv
atferdsterapi ikke har vist samme effekt pa dyssosial personlighetsforstyrrelse (Glenn et al.,
2013).

Kongerslev et al. (2015) undersgkte behandlingsmetoder og konkluderte med at det
ikke foreligger forskingsdokumentasjon for at en behandlingsmetode er bedre enn andre for
personlighetsforstyrrelser blant ungdommer. De anbefaler heller ikke behandling med
psykofarmaka, ettersom det ikke er tilstrekkelig utforsking av effekt til at medisinering kan
anbefales som behandling. De ovennevnte forskningsfunnene gir likevel eksempler pa at det
er mulig & behandle dyssosial personlighetsforstyrrelse blant ungdommer under 18 ar.

Men det er stort behov for styrket forskningsinnsats vedrgrende behandling av
personlighetsforstyrrelser.
Kritiske innvendinger mot diagnostisering

| trad med evidensbasert praksis og pasientrettighetsloven skal pasienten veere delaktig

i valg av diagnose og mellom virksomme behandlingsmetoder. Et relevant sparsmal her er

hva slags diagnose ungdommene ville valgt, dersom valget sto mellom eksempelvis
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atferdsforstyrrelser og dyssosial personlighetsforstyrrelse. Det er liten tvil om at ordlyden pa
sistnevnte er hardtslaende og har tyngde. Stigmatisering er ogsa et problem. Det er dermed
ikke gitt at ungdommer vil velge en personlighetsforstyrrelsesdiagnose pa tross av
foreliggende evidens og virksomme behandlingsmetoder. Komorbide tilstandsbilder, det
faktum at ungdommer er under utvikling, og et potensielt ustabilt miljg, kan by pa ytterligere
komplikasjoner i behandling av lidelsen hos ungdomsgruppen.

Det kan ogsa tenkes at en eventuell behandling av dyssosial personlighetsforstyrrelse
blant ungdommer vil ha hgyt frafall. En gjennomgang av studier om behandling av borderline
personlighetsforstyrrelse blant ungdommer viste et estimert frafall pa mellom 20% og 54%
(Kongerslev et al., 2015). Forskerne konkluderte med at frafall er et betydelig problem som
ma adresseres i fremtidig behandlingsforskning. Samtidig er dette et gjennomgaende problem
for behandling av dyssosial personlighetsforstyrrelse, og dermed ikke helt uventet.

Tall pa ungdommer som faller ut av behandlingsapparatet tyder pa at det kan ha
negative konsekvenser a stille diagnosen. I sa tilfelle kan diagnosen ha motsatt effekt,
ettersom en gnsker at flest mulig skal kunne fa virksom behandling og fungere i samfunnet.
Kliniske og forskningsmessige implikasjoner

Det finnes faglig belegg for a stille diagnosen dyssosial personlighetsforstyrrelse pa
ungdommer under 18 ar. Det finnes ogsa noe evidens for behandlingsmetoder.

| trdd med prinsipperklaeringen om evidensbasert praksis og paragrafene i
pasientrettighetsloven, er evidensen for diagnosen ikke noe en kan velge & overse.
Personlighetsforstyrrelser er diagnoser som er forbundet med et stort behov for tjenester og
behandling i helsevesenet (Kongerslev et al., 2015). Diagnosene er ogsa forbundet med
betydelig komorbiditet, med hgyest prevalens i begynnelsen og midten av ungdomsalderen. |
tillegg utvikler lidelsen seg pa tilneermet samme mate hos ungdommer som hos voksne. Det er

en lidelse som utvikles allerede fra barndommen av. Dersom en ikke diagnostiserer
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personlighetsforstyrrelser blant ungdommer er det stor risiko for at disse kommer tilbake i
voksenpsykiatrien med komplekse tilstandsbilder og nedsatt funksjon i dagliglivet. Dette er
dermed i seg selv et sterkt argument for & stille en personlighetsforstyrrelse blant ungdommer.

Det foreligger en betydelig mengde evidens for dyssosial personlighetsforstyrrelse
blant ungdommer under 18 ar. Forskningsfunnene er ogsa belysende for hvilke retninger en
burde vinkle forskningen i for a undersgke lidelsen blant ungdommer. | lys av evidensen som
foreligger er det hensiktsmessig, i trad med evidensbasert behandling, a sette i gang tiltak for
a implementere videre forskning pa dyssosial personlighetsforstyrrelse blant ungdommer
under 18 ar.

Frafall i behandling er definitivt noe en burde ta hgyde for i utforskingen av tilbud til
ungdommer under 18 ar. Samtidig er ikke utfordringene ulike dem en mgter i behandlingen
av voksne med dyssosial personlighetsforstyrrelse, for eksempel det a etablere en god
terapeutisk relasjon.

Det er mange innfallsvinkler til utforsking av tiltak for gruppen. En kan for eksempel
undersgke prevalensen av personlighetsforstyrrelser blant ungdommer i BUP, og forsgke a
behandle disse med metoder som har vist effekt. Det er ogsa muligheter for a studere tiltak i
Kriminalomsorgen blant personer med dyssosial personlighetsforstyrrelser, i trad med evidens
om at lidelsen har sitt opphav i barndommen og manifesterer seg i ungdomsarene. En annen
mulighet er & igangsette et pilotprosjekt pa én eller flere BUPer. Alle disse
forskningsmetodene kan undersgke effekten av diagnose og behandling, og kartlegge hvilke
faktorer som kan ha negativ innflytelseseffekt pa disse.

Dersom en skal implementere diagnostisering og behandling for dyssosial
personlighetsforstyrrelse hos ungdommer under 18 ar i nasjonal skala ma retningslinjene til

BUP forandres. ICD-10 er pa vei til a bli erstattet av ICD-11. Naveerende retningslinjer blir
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revidert nar den nye diagnosemanualen blir tatt i bruk. I revisjonsarbeidet bgr det tas stilling

til endret bruk av diagnosen dyssosial personlighetsforstyrrelse.

51
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