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Hvordan håndtere de «vanskelige» pasientenes 
antisosiale personlighet?

(Jeg mener) Svaret er:
1. Kunnskap
2. Holdninger (et varmt lys)



1. Omfang og forståelse av 
personlighetsforstyrrelser

2. Om antisosial personlighetsforstyrrelse

3. Ideen om Ruspersonlighet

4. «Håndtering» versus Behandling



PF er vanlig, men kan utgjøre et alvorlig 
helseproblem

• Man regner med at 10-12% av befolkningen har såpass store problemer med selvfølelse, egen 
identitet og forholdet til andre mennesker at det får betydelige sosiale og helsemessige 
konsekvenser.

• Ca 10 % av befolkningen, 2% alvorlig PF 

• 1% Ustabil PF: ”De man ser”

• 1% Antisosial PF: Nå og da, men oftest  i rusomsorg og fengsler

• 2-3%: Engstelig / Unnvikende PF. Ofte svært invalidiserende, men gjerne i poliklinikk?

• Ca 50% av pasienter på DPS har PF

• Sannsynligvis underdiagnostisert i vårt system. Generelt brukes bare få av de PF-diagnosene vi har

• De mest alvorlig syke har flere PF, f eks triade unnvikende, antisosial og ustabil PF



Hva er en «Personlighetsforstyrrelse»?

• Ikke en klart definert sykdom, men et konstrukt

• Inndelt i kategorier med kjennetegn

• Alle må oppfylle de Generelle kriterier:

Et vedvarende mønster av indre opplevelser og adferd som avviker betydelig fra forventningene i 

individets kultur. Dette mønsteret gjør seg gjeldende på minst 2 av følgende områder:

1. Tenkning – dvs måter å oppfatte eller forstå seg selv, andre og hendelser på

2. Følelser / emosjoner (omfang, intensitet, labilitet og avstemthet av følelsesmessig respons)

3. Hvordan man fungerer i forhold til andre – Interpersonlig fungering

4. Impulskontroll

Videre:



De ofte underkjente generelle 
eksklusjonskriterier for PF

• Dette vedvarende mønsteret er rigid og gjennomgående i en rekke 
personlige og sosiale situasjoner (ikke bare under innleggelsen..)

• Og dette mønsteret fører til betydningsfull lidelse eller 
funksjonsnedsettelse sosialt, yrkesmessig og ellers

• Mønsteret er stabilt og har begynt senest i ungdomstiden eller tidlig 
voksen alder

• Mønsteret forklares ikke bedre  av annen psykisk lidelse

• Mønsteret er ikke direkte forårsaket av  rus/medikamenter eller 
annen medisinsk tilstand (snakkes om senere) 



Hvorfor drikker Jeppe?

Folk med klinisk betydningsfulle 
rusmiddelproblemer har langt 
hyppigere PF (30-50%) enn den 
generelle befolkningen.

Hyppigst forekommer Antisosial PF, 
deretter Borderline

Betydelig større hyppighet hos de 
med avhengighet – jo mer alv 
rusmisbruk jo dårligere 
personlighetsfungering

Karterud, Wilberg, Urnes: Lærebok i Personlighetspsykiatri)



«Ulikt uttrykk – likt problem?»

• 10-20% har rusmisbruk eller avhengighet
• 8-10% har en PF, hvor mange som har begge deler er det usikre tall. 

• PF-behandling: ca halvparten med rusproblem…? Trolig et problem at 
komorbiditet ikke utredes tilstrekkelig på de respektive behandlingsteder 
(«Diagnostiseringsproblemet»)

• 83% av de med ASPD har skadelig bruk (Seivewright & Daly 1997). Svært høye 
(men varierende i studier) også for BPD

• Problematisk: Langvarig misbruk gir degenerative forandringer – med 
tilhørende personlighetsendringer



Fellesfaktorer Rus – PF 

• Biologisk sårbarhet spiller sammen med sosial modell

• Relasjoner (jmf Tilknytningsteori)

• De samme negative oppvekstfaktorer «binder lidelsene sammen»
• Overgrep, psykisk mishandling

• Problemer med Affektregulering/Impulsivitet går igjen både ved ASPD 
rusmiddelmisbruk (Vansker med Nedregulering av affekter)



Hva er hva?

• Abstinensreaksjoner følges gjerne av kognitiv svikt som påvirker evne 
til selvrefleksjon (Dvs vansker med valide svar)

• I SCID-II / SCID 5; tydelig at man skal vurdere faser hos personen der 
man ikke er preget av pågående symptomlidelse eller rus

• Personlighetsvurdering i rusfri fase?



Så hvordan utrede?

• Dette er ikke så problematisk at man skal la være (hvilket er langt mer 
problematisk)

• Må man vente tre måneder? Ikke mulig

• Om man følger pas med rus og PF – og rusen avtar – så viser studier at ikke PF –
symptomer avtar i tråd med dette (Verheul 2000)

• Man fraråder i dag å ekskludere pasienter som har rusassosierte symptomer,  
fordi man da ekskluderer mange med  «reell» PF.



Så: Still diagnose, men husk på: 

• SCID blir spesielt krevende

• Supplerende info viktig; intervjuet bør ofte være hypoteseutforskende

• Empirien viser at reliabiliteten hos rusavhengige ikke er dårligere enn andre

• Det samme gjelder under substitusjonsbehandling

• For ASPD spesielle utfordringer; kriteriene er mer omdiskuterte i seg selv enn for 
andre PF. Argumenteres for å skille antisosiale / kriminelle handlinger; Er de 
«nødvendige» for å leve som avhengige? Hvordan reflekteres det over egen 
kriminalitet?





• Dette kalles et kategorisk system fordi
 det defineres en rekke kategorier

• I dag ansees dette som avlegs; 
De fleste ser dette som «dimensjoner»

• Alvorlighet viktigst

• Jo mer alvorlig, jo flere PF har du

Narcisisstic Antisocial Avoidant

Histrioninc

Borderline

Dependent

Obsessiv
Comp.

Paranoid

Schizotypal

Schizoid

10 specific categories in DSM: 



Dagens offisielle kriterier ASPF 

Gjennomgående manglende respekt for normer og for andre, varighet fra 15 
år, og minst 3 av følgende:

1. Ikke i stand til å følge normer og lover, gjentatte lovbrudd
2. Svikefull, ikke til å stole på
3. Impulsivitet
4. Irritasjon og aggressivitet
5. Respektløs selv og andre
6. Vedvarende uansvarlig
7. Mangelfull anger
Over 18, adferdsforstyrrelse før 15, ikke grunnet annen alv lidelse



 

 

 

Borderline PD

Avoidant PDAntisocial PD

...Noe felles, en 
«P»-faktor?

En pasient kan altså fylle kriterier 
for f eks tre kategorier

Hvorfor den kategoriske modellen er problematisk



Fremtidens forståelse

Det som forener Det som skiller



Selvopplevelse: 

Din egen selvopplevelse påvirker deg negativt.
Det kan dreie seg om usikkerhet 
rundt egen identitet, lavt, vekslende eller tilsynelatende 
forhøyet selvbilde og selvaktelse.
Du kan streve med å regulere følelser – slik at det blir for lite 
eller for mye følelser. 

Målsetninger i livet:

Det kan være vanskelig å sette eller oppnå 
personlige mål. 
Verdiene som styrer målene dine, kan være utydelige,
ustabile eller avvikende. 
Evnen til selv-refleksjon kan være begrenset. 

Innlevelse i andres perspektiver:

Det kan være vanskelig for deg å forstå eller verdsette andres 
perspektiv eller motivasjon, spesielt når de er forskjellig fra 
dine egne.
Du kan også streve med å forstå hvordan 
andre opplever deg, det du sier eller gjør.

Nærhet til andre: 

Det kan være vanskelig for deg å stole på og knytte deg til 
andre. 
Dermed kan du ha problemer med å oppnå nære, trygge, 
langvarige og gjensidige relasjoner til andre. ​

Personlighetsfungering helt sentralt; de fire skruer: 



Så: ny forståelse ASPD

Personlighetsfungering: 

• Identitet: Egosentrisk, selvtillit hentes fra 
personlig vinning, makt og nytelse

• Målsetninger i livet: Mål settes fra 
personlig vinning, mangler indre sosiale 
normer

• Empati: Ikke genuint opptatt av opptatt 
andres ve og vel, ikke opptatt av egen 
påvirkning på andre

• Intimitet: Vansker med gjensidig respekt, 
er utnyttende

Trekk

Seks eller fler av syv trekk innen 
temaene: 

• Manipulerende
• Følelseskulde
• Svikefull
• Fiendtlighet
• Risikovilje (desinhibert)
• Impulsivitet 
• Uansvarlighet

Alder > 18 år



«Med psykopatiske trekk»

Lite angst / fryktløs
Dominerende / fremoverlent

Attention seeking

• Menge hevder de utgjør en alvorlig form for dyssosial PF, 
«de fryktløse»

• «Alle psykopater ASPD – 1/3 av ASPD har psykopati»

• Mange har gode kognitive empatiske evner, men 
reduserte affektive empatiske 

• Stor interesse omkring hvilke barn som utvikler dette 

• Trolig undergruppe av adferdsforstyrrelser hos barn, med 
høy grad av følelsesmessig kulde (CU = callous, 
unemotional traits»

• Mangler skyldfølese, empati, overfladiske affekter (eks Kevin, kontakten 
skiller seg ut fra søsken, manipulerende, føler seg viktigere enn andre

• Disse trekkene er prediktive i forhold til alvorlig antisosial adferd



Arv eller miljø?

• Ca 50% av variasjon i antisosial adferd skyldes 
gener, men vanskelig å skille 

• Forskjell på antisosiale og de med stor grad av 
psykopati (høye nivåer av CU-trekk), jfr
tvillingstudier

• Jo høyere grad av CU trekk, jo mer arvlig sårbarhet 
(Viding, Blair, Moffitt & Plummin 2005)

• Mange teorier knyttet til hvordan gener påvirker og 
påvirkes

• Man vet mye om miljøets betydning for de med 
antisosial adferd uten høy grad av CU-trekk, 
mindre om miljøets påvirkning for de med høyt 
nivå. Trolig spiller oppvekstmiljøet mindre rolle 
betydning her 



Hvorfor blir så
få Antisosiale?

• Aggresjon som evolusjonær
tilpasning

• Barn har potensiale for antisosial
adferd

• Gjennom sosialisering, læring, 
trygghet avlæres dette

• Et mindretall fortsetter

• Hvem som fortsetter dreier seg
og flaks og uflaks



ASPD OG EPIDEMIOLOGI

• 2-4% MENN, 0.5-1 % KVINNER

• Kvinner mindre aggressive; klinisk utforming kan kjennetegnes av følelsesmessige 
og dels manipulative  forhold, seksuell promiskuitet

• Lav sosioøkonomisk status

• Genetikk; Utvilsomt arv hos mange (adopsjons – og tvillingstudier)

• ASPD som gruppe viser en del avvik, disse mest uttalt ved psykopati. EEG-studier 
viser avvikende EEG hos ca halvparten, videre lavere hvilepuls, lavere stimuli-
respons etc



«The untreatable myth»

• Unøyaktig diagnostikk vanskeliggjør

• Behandlingsmotivasjon og trygg allianse vanskelig

• F eks høy grad av impulsivitet = avslutning av 
behandling

• Enighet om at ikke dokumentasjon for at 
psykopater blir verre av behandling

• Område i utvikling

• Mye spennende skjer i, også i Skandinavia 



• For PF må vi skille grad av alvorlighet

• Generelt for antisosiale:  Mindre utagerende med årene 

• Behandling: Vi er i tidlig fase, et underutviklet og underutforsket område!

• Forskning hemmes av at kategorien Antisosial PF er svært heterogen

• Behandlingsallianse utfordrende – impulsivitet gir Dropout

• Flere forskjellige tilnærminger: CBT, Skjema, MBT

• Stort forskningsprosjekt  om MBT i starten nå

• Generelt er det grunn til at fremtidens mer presise diagnostikk vil tilrettelegge for 
bedre behandling



Felles faktorer for spesialiserte 
behandlingsmodeller for PF

Klare rammer, 
behandlingsmål, aktiv 

varm og engasjert 
terapeut.

Utstrakt bruk av 
atferdsanalyse, 

utforskning, klargjøring 
og konfrontering.

Fokus på nåtid i større 
grad enn fortid.

Spesialisert trening, 
metodespesifikk 

veiledning.

Øke evne til affektregulering, 
empati og affekttoleranse.

Emosjonell regulering

Øke evne til 
selvobservasjon. Bruk av 

grensesetting, 
ferdighetstrening, 

rådgivning.

Atferdsmessig regulering

Fokus på 
behandlingsrelasjon, bruk av 
selvavsløring eller tolkning. 

Øke evne til selvobservasjon.

Interpersonlig regulering

Basert på Paris 2010; 
Weinberg et al 2010, 2011. 



Mentaliseringsbasert behandling ASPD

• Begrepet «mentalisering» dreier seg om at vi alltid fortolker hverandre. Det omfatter det å forstå seg selv og andre 
– en nøkkelkompetanse i reguleringen av følelser.

• Følelser er uklare og at det således alltid vil være knyttet usikkerhet til fortolkninger. Vi tolker mer eller mindre 
godt eller dårlig.

• Antisosial adferd kan fremtrigges når forståelse av andre er hemmet, og «egeninteresse» prioriteres, f eks ved 
opplevelse av krenkelse (avvisning, respektløshet)

• Når følelser vekkes og fornuften trer i bakgrunnen 

• Når omgivelsene kun vurderes og «monitoreres»  uten forståelse for andres perspektiv

• I grupper diskuteres egne erfaringer og andres perspektiver, målsetting å identifisere den enkeltes mentaliserings-
sårbarhet og oppøve denne



RO PÅ-Modellen

• Århus

• 6 samtaler om ”impulsiv livsstil” hos de med aspd og rus

• Bevisstgjøring om den antisosiale adferd

• Støtte motivasjon til forandring 
• 1. Hvorfor arbeide med impulsiv livsstil? Drømmer, mål, kjerneproblemer
• 2. Utløser, reaksjon, konsekvens; forenklet adferdsanalyse
• 3. Stolthet og selvtillit/selvverd
• 4. Verdier
• 5. Sosialt nettverk
• 6. Oppfølging og planer for behandling fremover

• Modellen er lett å tilpasse



• You Tube: ”Sådan bruger du Ro På til behandling af personer med 
antisocial adfærd og rusmiddelproblemer”

• Kan lastes ned: ”Ro på – når genveje bliver til omveje”  Arbeidsbok til 
kortvarig behandling for antisosial personlighetsforstyrrelse og 
misbruk



Take home message

• Personlighetsforstyrrelser er ikke enten eller; ikke «de-oss»

• Det handler mest om FLAKS OG UFLAKS

• Dette gjelder også evne til empati: Er du så heldig å ha den 
så bruk den!

• At folk gjør så godt de kan er lettere å forstå jo mer kunnskap 
du har

• Det er større grunn til optimisme enn hva vi før trodde



Takk for meg! 

tore.buer.christensen@sshf.no
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