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NORMALITET OG PATOLOGI
AF SEBASTIAN SIMONSEN OG BIRGIT BORK MATHIESEN
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     forhold til folk, du virkelig 
holder af, mange ekstreme op- og ned-
ture? - Har der været masser af pludse-
lige skift i dine mål, karriereplaner, re-
ligiøse overbevisninger osv.? - Har du 
prøvet at beskadige dig selv eller for-
søgt selvmord, eller truet med at gøre 
det? - Har du ofte vredesudbrud eller 
bliver så vred, at du mister kontrollen?

Sådan lyder eksempler på spørgsmål 
vedrørende borderline personligheds-
forstyrrelse (fra SCID-II spørgeskema-
et). Spørgsmålene besvares med nej el-
ler ja. Ja-svar kræver uddybelse via et 
opfølgende SCID-II interview.

I en tid med store omlægninger i sund-
hedsvæsenet og et stort pres på det socia-
le system må vi interessere os for, hvad 
vi ved om en stor gruppe af de menne-
sker, som i praksis behandles som pa-
tienter, klienter, brugere m.m. Menne-
sker med personlighedsforstyrrelser er et 
stort genstandsfelt, hvorom vi kan sige, 
at vi ved relativt lidt, mens det samtidig 
er svært for behandlere at have en op-
dateret viden.

Vi vil i det følgende fastholde begge 
perspektiver, altså både pege på, hvor 

personligheds forstyrrelser

Personlighedsforstyrrelse er en udbredt lidelse. Artiklen opsummerer viden om 

udbredelse, behandling og udredning. Samtidig opfordres der til øget diskussion, 

i lyset af at sundhedssystemet i disse år står over for omfattende omstruktureringer.

lidt vi ved, og samtidig fremlægge no-
get af al den gode forskning, som pågår 
især i international sammenhæng.

Hvis man skrålæser sig igennem spør-
geskemaet SCID-II [13], der identifice-
rer de (aner-)kendte personlighedsfor-
styrrelser i det amerikanske diagnose-
system DSM-IV [1], vil man nødigt skul-
le svare ja til ovenstående spørgsmål. 
At opfylde kriterierne for en personlig-
hedsforstyrrelse er lig med at leve livet 
op ad bakke:

”En personlighedsforstyrrelse er et 
vedvarende mønster af indre oplevelse 
og ydre adfærd, som afviger markant fra 
det forventede i individets kultur. Dette 
mønster er gennemgribende og ufleksi-
belt, begynder i ungdommen eller den 
tidlige voksenalder, er stabilt over tid og 
medfører subjektiv lidelse og/eller ned-
sat social og arbejdsrelateret funktions-
evne.” (definition af personlighedsfor-
styrrelse, jf. sammendrag af ICD-10 side 
135 og DSM-IV side 647). 

På den anden side har de senere års 
forskning vist, at de fænomener, som 
kriterierne skal identificere, i vidt om-
fang også ses i den normale befolk-

ning. Mennesker med personligheds-
problemer ses derfor også i mange be-
handlingskontekster – psykiatri, privat 
praksis, revalideringsområdet, familie-
behandling m.fl.

Det sprog, som beskriver personlig-
hedsforstyrrelser, afhænger sandsynlig-
vis meget af behandlingssammenhæn-
gen, men diagnosesystemer kan her be-
tragtes som forsøg på at skabe et fælles 
sprog omkring fænomenerne. Når det 
drejer sig om personlighedsforstyrrel-
ser, har diagnosesystemerne indtil vi-
dere været baseret på, at klinikeren vur-
derer, om et træk enten er til stede eller 
ikke til stede, jf. de indledende spørgs-
mål. Forskning viser imidlertid, at den-
ne måde at forstå personlighedsrelate-
rede problemer på ikke er den optima-
le. Personlighedstræk måles mere præ-
cist som dimensioner end som katego-
rier: Viden går tabt, når et menneske be-
tragtes som ikke-mistænksomt i stedet 
for som mere eller mindre mistænksomt. 
Meget tyder på, at den kommende DSM-
V vil forsøge at inkorporere sådanne di-
mensionale aspekter i forståelsen af per-
sonlighedsforstyrrelser [32].

Mennesker med 

- Har dit
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Dette betyder samtidig, at skellet mel-
lem normalitet og patologi i nogen grad 
udviskes, hvilket støtter den politiske 
udvikling hen imod ophævelsen af kla-
re overgange mellem behandling inden 
for socialområdet, sundhedsområdet og 
privat praksis. Denne udvikling sker 
lige for øjnene af os, og vi synes, det er 
vigtigt, at så mange som muligt kom-
mer på banen med, hvad de ved om de 
personlighedsforstyrrede og fremlæg-
ger deres viden om, hvordan de hjæl-
pes bedst. Vores egne erfaringer stam-
mer fra henholdsvis psykiatrien og Kø-
benhavns Universitets Psykologisk Kli-
nik (UPK).

I psykiatrien er de personlighedsfor-
styrrede ofte borderline-patienter, der 
indlægges efter mislykkede selvmords-

forsøg. Men der er også mange evasive 
og dependente personer, der ses til op-
følgning i distriktspsykiatrien efter ind-
læggelser eller henvises direkte fra den 
praktiserende læge på grund af vedva-
rende symptomer i form af angst og de-
pression. På UPK har det vist sig, at en 
vis andel af kvinder med bulimia nervo-
sa slås med en eller flere personligheds-
forstyrrelser. Denne viden stammer fra 
et forskningsprojekt, hvor vi udreder og 
behandler denne spiseforstyrrelse med 
enten kognitiv adfærdsterapi eller psy-
koanalytisk psykoterapi. Der viser sig en 
bred vifte med repræsentanter fra alle 
tre klynger i DSM-systemet, men grup-
pen er heterogen med gradueringer fra 
ingen til svær personlighedspatologi – 
ud over selve bulimien.
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Forekomst
Generelt er det vanskeligt at sige noget 
epidemiologisk præcist om personlig-
hedsforstyrrelser. Epidemiologi hæn-
ger nøje sammen med diagnosesyste-
mers nomenklatur og vurderingsinstru-
menter. Da begge dele er under udvik-
ling for personlighedsforstyrrelserne, 
er disse sjældent med i større epidemi-
ologiske undersøgelser. I de fleste un-
dersøgelser af forekomst er samplet så-
ledes ikke repræsentativt for hele be-
folkningen.

I en oversigtsartikel skønner Mattia 
og Zimmerman (i [18]), at livstidspræ-
valensen for, at en person lever op til 
kriterierne for en personlighedsforstyr-
relse, er ca. 10-15 %. På de psykiatriske 
hospitaler vurderes prævalensen at be-

finde sig mellem 36 og 67 %. I en dansk 
rapport [11] estimeres det, at ca. 20 % af 
den danske befolkning, dvs. 7-800.000 
personer, i løbet af et år vil opfylde kri-
terierne for en ikke-psykotisk lidelse (1). 
Ud fra undersøgelser af komorbidite-
ten mellem akse I og II ved vi, at man-
ge af disse personer vil være mere eller 
mindre præget af de personlighedstræk, 
som beskrives i definitionen af person-
lighedsforstyrrelserne.

Bag de mange høje tal gemmer der 
sig imidlertid en manglende afklaring 
af helt basale spørgsmål om fx kulturens 
betydning for, hvad der opfattes som 
normalt. Torgersen et al. [28] har lavet 
en af de få repræsentative undersøgel-
ser af prævalensen af personlighedsfor-
styrrelser. I deres sample fra Oslo-om-
rådet finder de en prævalens på 13,4 %. 
Sammenlignet med de fleste andre (pri-
mært nordamerikanske) undersøgelser 
finder de en væsentligt større forekomst 
af den paranoide (2,4 %), skizoide (1,7 
%) og evasive (5,0 %) diagnose.

Sociale og kulturelle forhold ser ud 
til at have stor betydning ved person-
lighedsforstyrrelser. I den norske un-
dersøgelse er den typiske personlig-
hedsforstyrrede person lavt uddannet, 
single og bosat i byen. Der er i mange 

undersøgelser fundet signifikante sam-
menhænge mellem særlige diagnoser 
og aldersgrupper og køn: Især spørgs-
målet om køn og personlighedsforstyr-
relser er fortsat dårligt belyst. I under-
søgelser baseret på kliniske stikprøver 
fremkommer der ofte markante kønsfor-
skelle for fx borderline, men disse for-
skelle repliceres sjældent i repræsenta-
tive undersøgelser. Ud over stikprøven 
kan også vurderingsinstrumentet (de 
konkrete kriterier) have stor indflydel-
se på observerede kønsforskelle, angive-
ligt fordi der kan være niveauforskelle 
i kriterierne, som har betydning for re-
sponsen på testen. Det eneste nagelfa-
ste resultat er tilsyneladende, at antiso-
cial personlighedsforstyrrelse er mest 
udbredt blandt mænd.

Vurderet ud fra de seneste års forsk-
ning bliver det stadig mere klart, at be-
handlingssystemet ikke indfanger og be-
handler alle slags personlighedsforstyr-
relser lige godt. Der er fx en relativt stor 
gruppe af hovedsagelig skizoide, skizo-
type og paranoide mænd, der ikke op-
søger og derfor heller ikke modtager be-
handling [19]. Mange af disse personer 
er sandsynligvis henvist til compute-
ren og nattens tv i forsøg på at finde til-
fredsstillelse for helt basale menneske-

TABEL 1
Diagnose (DSM-III & III-R) Prævalens (%)
Paranoid Median 1,1
Skizoid Median 0,6
Skizotypi Median 1,5
Histrionisk Median 2,0
Antisocial Median 1,2
Borderline Median 1,1
Narcissistisk Median 0
Evasiv Median 1,2
Dependent Median 2,2
Obssesiv-kompulsiv Median 4,3
               Udledt af tal fra Mattia & Zimmerman (2001)

(1): ”Lette til moderate affektive tilstande, nervøse og stress-relaterede tilstande, herunder 

somatoforme tilstande, spiseforstyrrelser, personlighedsforstyrrelser og misbrug af stoffer 

og alkohol.” (DPS rapport, 2001).
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lige behov. Kan vi acceptere dette, når 
vi fra longitudinelle undersøgelser og 
effektstudier af andre personligheds-
forstyrrelser ved, at personlighedspro-
blemer ikke nødvendigvis er stabile og 
kroniske [5]? Nogle personlighedsfor-
styrrelser ser nemlig ud til at kunne be-
handles ganske effektivt.

Behandling
I 2003 proklamerede the National Insti-
tute for Mental Health in England, at 
personlighedsforstyrrelse ikke længere 
er en diagnose, som skal udelukkes fra 
god behandling. Alene fra psykoterapi-
forskningen er der kommet flere rando-
miserede kontrollerede undersøgelser og 
metaanalyser af såvel kognitiv som ana-
lytisk orienteret terapi for borderline-pa-
tienter. Alligevel er der ingen grund til at 
hvile på laurbærrene. For langt hoved-

parten af personlighedsforstyrrelserne 
gælder det nemlig, at der ikke findes til-
strækkeligt mange og gode effektstudi-
er (se boks 1). Den foreløbige konklusi-
on må altså lyde, at vi for de fleste per-
sonlighedsforstyrrelser ikke ved, om be-
handling er virksom. Der findes mange 
myter på området, fx at terapi ikke fører 
til personlighedsændringer hos personer 
med antisocial personlighedsforstyrrel-
se, men ret beset ved vi det ikke.

Inden for behandlingen af borderline 
er Otto Kernberg i gang med et rando-
miseret kontrolleret forskningsprojekt, 
hvor effekten af både støttende og kon-
fronterende psykodynamisk terapi sam-
menlignes med dialektisk adfærdsterapi. 
Men lige nu betragter mange mentalise-
ringsbaseret psykoterapi som den aktu-
elle spydspids på grund af virkningen i 
forhold til både de impulsive og de de-

Boks 1

Diagnose  Evidens ved behandling (hovedkonklusioner 
vedr. behandling fra oversigtsartiklerne fra Maj et al., 2005)

Paranoid Enkelte case-studier, men ingen velkontrollerede studier af hverken farmakologisk 
eller psykoterapeutiske intervention [23].

Skizoid Ingen velkontrollerede studier af hverken psykofarmakologisk eller psykoterapeutisk 
intervention [23].

Skizotypi Ingen velkontrollerede studier af effekten af psykoterapi eller psykosocial 
intervention. En håndfuld kontrollerede studier af effekten af psykofarmakologisk 
intervention. Lav-dosis antipsykotisk medicin kan effektivt reducere eller lindre de 
psykoselignende symptomer [23].

Histrionisk Ingen randomiserede kontrollerede undersøgelser af psykoterapeutisk intervention 
[27].

Antisocial Der findes en række velkontrollerede undersøgelser af forskellige typer af psyko-
social og farmakologisk behandling af kriminelle og antisociale personer. Recidiv af 
kriminalitet er mest anvendte effektmål, og metaanalyser viser typisk svag til mode-
rat effekt. Bedst effekt ses oftest af mere struktureret kognitiv-adfærdsterapeutisk 
behandling. Mere personlighedsændrende effekter af psykoterapi er kun fundet i 
mimimums-sikkerheds-institutioner. Samtidig ser det ud, som om depressioner og 
kriser kan indvirke positivt på den terapeutiske alliance og derved være prædiktorer 
for effekt af psykoterapeutisk behandling, både dynamisk og kognitiv [7].

Borderline Velkontrollerede undersøgelser af psykoanalytisk orienteret terapi og dialektisk ad-
færdsterapi. En række velkontrollerede undersøgelser af farmakologisk behandling, 
der viser positiv effekt på impulsive, affektive og kognitive symptomer [27].

Narcissistisk Ingen velkontrollerede undersøgelser, dog er en lang række behandlingsstrategier 
velbeskrevet, herunder psykoanalytiske, kognitive, gruppeterapi, miljøterapi samt 
par- og familieterapi [25].

Evasiv Ingen velkontrollerede undersøgelser af effekten af psykoterapeutisk intervention. 
Enkelte velkontrollerede undersøgelser af farmakologisk behandling, der indikerer 
en positiv effekt [30].

Dependent Ingen velkontrollerede undersøgelser af effekten af psykoterapeutisk intervention. 
Enkelte velkontrollerede undersøgelser af farmakologisk behandling, der indikerer 
en positiv effekt [30].

Obssesiv-kompulsiv Ingen velkontrollerede undersøgelser, dog er en række psykoanalytiske og 
kognitiv-adfærdsterapeutiske behandlingsstrategier beskrevet [9].

(DSM-systemet)

pressive symptomer [3, 31]. Der mang-
ler generelt viden om virkningen af spe-
cifikke behandlingsformer på specifik-
ke personlighedsforstyrrelser og deres 
kernesymptomatologier. I mange under-
søgelser er effektmålene i stedet knyt-
tet til akse I-tilstande, såsom depressi-
on og angst [16].

Uanset hvilken teoretisk model man 
arbejder ud fra, viser forskningen, at ef-
fektiv behandling af personlighedsfor-
styrrelser er længerevarende. Det tager 
tid at arbejde med grundlæggende for-
styrrelser i relationen mellem selv og 
anden, ligesom opbygningen af kapa-
citet til at ”mentalisere” ikke kan kla-
res med 12 terapitimer.

Hvordan gør man så, når den defi-
nerede opgave fx går på at få en eva-
siv og udbrændt person tilbage på ar-
bejdsmarkedet? Allerede beskrevne be-
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handlingstiltag går fra klassisk psyko-
analyse med to-fire ugentlige sessioner 
over en længere årrække [14] til ugepro-
grammer under distriktspsykiatrien i en 
halvårsperiode.

Af økonomiske grunde har man på 
mange hospitaler både her og i udlan-
det struktureret behandlingen, så den 
foregår i grupper. Behandling i grup-
per kan være lige så effektiv som indi-
viduel terapi [22]. Ud over de økono-
miske argumenter synes gruppeterapi 
også på mange måder at være en ideel 
arena for arbejdet med relationsforstyr-
relser. Gruppen bliver et mikrokosmos, 
hvor relationsforstyrrelsen udspiller sig 
og kan gøres til genstand for refleksion 
– nye færdigheder kan læres, og gamle 
genopbygges.

Gruppebehandling alene kan dog 
være utilstrækkelig for personer, hvis 

personlighed er borderline-organiseret 
i ”kernbergsk” forstand, dvs. dem, der 
kan have mikropsykotiske episoder og 
svigtende realitetstestning, som benyt-
ter sig af primitive forsvarstyper såsom 
splitting og projektion, og hvis identi-
tet er desintegreret. Her kan gruppe-
behandling kombineres med individu-
el terapi, hvilket sker i både mentalise-
ringsbaseret behandling og i dialektisk 
adfærdsterapi.

En helt særlig tilgang kombinerer det 
individuelle og det gruppebaserede i et 
intensivt og relativt kort forløb. Først-
nævnte sker i form af terapisessioner 
mellem terapeut og klient, men placeret 
i gruppen, dvs. mens hele gruppen over-
værer sessionen. Dette suppleres med al-
mindelig gruppeterapi, hvor alle delta-
gere har viden om den enkeltes aktuel-
le problemer fra de individuelle sessio-

ner. En sådan behandling finder sted i 
den såkaldte ”intensive dynamiske kort-
tidsterapi” [8]. Men selv inden for den-
ne retning, hvor korttidsterapi betyder 
mellem 15 og 40 sessioner, vil man bru-
ge omkring 70 sessioner til fx borderli-
ne-patienter [20].

På behandlingsinstitutionerne ved 
man, at det kan understøtte egopro-
cesserne at øge den ugentlige behand-
lingstid som i et dagbehandlingspro-
gram, på daghospitaler eller i (døgn-) 
behandlingskollektiver. Her suppleres 
terapigrupper ofte med andre typer af 
grupper, som kan være mere eller min-
dre færdighedsbaserede, fx socialråd-
givning, forældregrupper eller lignen-
de (jf. forekomsten af unge, lavtuddan-
nede kvinder med borderline). Det er 
især det norske netværk af dagafdelin-
ger og en canadisk forskningsgruppe, 
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Instrument Antal items Tidsforbrug (min.) Antal subskalaer  Dansk udgave
Dimensional Assessment of 
Personality Pathology – Basic 
Questionnaire (DAPP-BQ)

290 60-75 18 Under udvikling 

Schedule of Nonadaptive and 
Adaptive Personality (SNAP) *

375 60 +/- 15 15 Under udvikling

Millon Clinical Multiaxial 
Inventory – III (MCMI-III) *

175 20-30 24 +

Structured Clinical Interview 
for DSM-IV Axis II Personality 
Disorder (SCID-II) *

119 <60 12 +

der har beskrevet denne type behand-
ling [15,24].

Inden for de personlighedsforstyrrel-
ser, hvor der forskes meget internatio-
nalt, er det muligt at lave retningslinjer 
for behandlingen. Dette er bl.a. gjort af 
American Psychiatric Association [2] i 
forhold til gruppen af svært forstyrre-
de borderline-patienter. Denne forsk-
ning rummer mange vægtige argumen-
ter mod de overgeneraliseringer, der des-
værre høres alt for ofte, fx ”Borderline-
patienter skal aldrig indlægges, fordi 
de regredierer”. I dansk sammenhæng 
savner vi systematisk effektforskning af 
personlighedsforstyrrelserne.

Der er mange myter og meget, vi ikke 
ved om behandling og effekt af samme. 
Derfor kan man forudsige, at der vil bli-
ve problemer, når behandlingssystemet 
i de kommende år skal omstruktureres. 

Alle taler om specialisering af behand-
ling, men hvordan specialiserer man 
behandlingen, når de rene lidelser sy-
nes at være undtagelsen frem for reg-
len? Behandling skal være differentie-
ret og målrettet mod den enkelte lidel-
se, men kan vi kende forskel på krise-
reaktioner og svære personlighedsfor-
styrrelser? Uden en ordentlig udredning 
og evaluering af behandlingen risikerer 
man nemt at validere sin egen behand-
ling ud fra forsimplede ræsonnementer, 
som fx at klienterne, brugerne eller pa-
tienterne ikke kommer igen.

Assessment
Personlighedsforstyrrelser udredes of-
test ud fra en klinisk vurdering, og der 
anvendes, så vidt vi ved, ikke rutine-
mæssigt diagnostiske instrumenter el-
ler psykologiske testninger. Det er ikke, 

fordi der ikke findes metoder til en så-
dan udredning, og to bøger om assess-
ment-metoder, der er tilgængelige i Dan-
mark, er henholdsvis lige blevet opda-
teret og lige på trapperne [4,12]. Proble-
met er nærmere at finde den relevante 
tilgang og at afgøre, i hvilket omfang 
man vil undersøge træk eller tilstande. 
Derudover kan man overordnet opdele 
personlighedsvurderinger i henholdsvis 
kategoriale, dimensionale og psykody-
namiske, hvilket kort vil blive præsen-
teret i den rækkefølge her (se endvidere 
boks 2 og 3).

Der er udviklet spørgeskemaer og ma-
nualer til de kategoriale diagnosesyste-
mer repræsenteret ved DSM-IV [1] og 
ICD-10 [33], hvor førstnævnte skelner 
mellem tilstands- og personlighedsfor-
styrrelser i opdelingen i akse I og akse 
II. Metoderne er tidskrævende og ikke 

Boks 2

Instrumenter til vurdering af normalpersonlighed og personlighedspatologi
Instrument Antal items Tidsforbrug (min.) Antal subskalaer Dansk udgave
NEO-Personality Inventory 
– Revised (NEO-PI-R)

240 40-50 5/30 +

Karolinska Psychodyna-
mic Profile (KAPP)

Ingen obligatoriske. 
Strukturelt interview 
ad modum Kernberg

90-180 18 +

Boks 3

Instrumenter til vurdering af personlighedspatologi og personlighedsforstyrrelses-diagnoser 
(sidstnævnte markeret med *). Udledt af [6]
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nødvendigvis særlig pålidelige eller gyl-
dige. I den dimensionale tilgang som fx 
NEO-PI-R [10] ser man personligheds-
forstyrrelserne afspejlet i nogle typiske, 
”ekstreme” profiler. Borderline-patien-
ters ringe frustrationstolerance, angst 
og depressive træk ses fx i meget høje 
”neuroticisme-scores”, mens deres ag-
gressivitet og ustabilitet afspejles i me-
get lave ”venligheds-scores” og ”sam-
vittighedsfuldheds-scores”.

Men hvor specifik og anvendelig er 
denne profil som diagnostisk mål? Man 
må også spørge sig: Er en personligheds-
forstyrrelse blot en gradbøjning af per-
sonligheden eller en (måske arbitrær) 
statistisk afvigelse, og hvordan ser en 
profil så ud efter en vellykket behand-
ling? Endelig er der den måske mere 
”kliniknære” psykodynamiske assess-
ment, hvor man typisk vil vurdere jeg-
styrke, identitetsintegration, niveauet af 
de typisk anvendte psykiske forsvars-
mekanismer og realitetstestning. Den-
ne metode er operationaliseret i KAPP 
[26], hvor man ud over at vurdere per-
sonlighedsorganisationen (eller -struk-
turen) ser på en række psykosociale fær-
digheder samt kropsrelaterede fænome-
ner. Her er problemet, at et godt KAPP-
interview tager mellem halvanden og tre 

timer, hvilket der virkelig sjældent er tid 
til i den daglige klinik.

Som noget (endnu) sjældent anvendt 
skal til slut nævnes udredningen af for-
styrrelser i kognition og styringsfunkti-
oner, dvs. en udvidet neuropsykologisk 
undersøgelse med fokus på både indlæ-
ringsevne og eksekutive funktioner [29]. 
Det faktum, at den typiske borderline-
patient som tidligere beskrevet er lavt-
uddannet, kunne bunde i specifikke dys-
funktioner i samspil med et stort affekt-
pres, der ikke reguleres, frem for i en ge-
nerelt lavere intelligens [17,21]. Når be-
handlingstilbud overvejes, skulle man 
mene, der var vigtig information at hen-
te gennem en sådan udredning.

Afsluttende kommentarer
Vi har valgt ikke her at inddrage spørgs-
målet om ætiologi. Dette skyldes to ting: 
At spørgsmålet er for stort, og at der er 
for få klare svar i dag. Vi ved noget om 
personlighedsforstyrrelserne, men ved 
vi tilstrækkeligt i forhold til, hvor ud-
bredte de er, og mere aktuelt i forhold 
til, at vi står foran store omstrukturerin-
ger i sundheds- og socialvæsnet? Hvor-
dan skal behandlingen struktureres, så 
den både er tilstrækkeligt differentieret 
og specialiseret?

Besvarelsen af sådanne spørgsmål 
er komplekse og kalder på dialog. For-
udsætningen for at denne kan komme 
i stand er, at forskere og klinikere læg-
ger viden, spørgsmål og undren frem til 
åben refleksion. Når der er meget, man 
ikke ved, kan resultatet være usikker-
hed. En sådan usikkerhed er konstruktiv, 
når den fører til udveksling og spørgs-
mål. Men ofte kan usikkerhed også føre 
til fortielse og private teorier om virke-
ligheden.

Som medlemmer af bestyrelsen for 
Institut for Personlighedsteori og Psy-
kopatologi (2) føler vi en særlig forplig-
telse til at modvirke sådanne tilbøjelig-
heder, og vi har forsøgt at pege på no-
get af den viden og nogle af de perspek-
tiver, som vi finder mest centrale. Men 
personlighedsforstyrrelser er et udbredt 
fænomen, som angår både psykiatri-
en og psykologien. Vi håber, at flere nu 
kunne føle sig inspireret til at bidrage 
til diskussionen. 

Sebastian Simonsen, ph.d.-stipendiat, 
Fjorden i Roskilde

Birgit Bork Mathiesen, lektor ved
Universitetets Psykologiske Klinik,

Københavns Universitet 

(2): Se www.iptp.dk
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