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Abstract

Studies claim that depersonalization disorder (DPD) is just as common as
bipolar disorder or obsessive-compulsive disorder. DPD is, despite this fact,
seen as a rare condition within psychiatry, and not considered to be a diagnosis
on its own. Instead it’s just regarded as symptoms that accompanies other
psychiatric conditions. For that reason scientists claim that depersonalization
disorder is one of the most neglected diagnoses of modern times. No other
Swedish study has been made before to investigate the issues of DPD. A
survey was therefore conducted to examine whether depersonalization
disorder is under-diagnosed within outpatient psychiatric care for adults in
Sweden. The survey investigated on one side the prevalence of
depersonalization disorder among patients, on the other side the knowledge
about and the attitude towards DPD among psychologists and psychiatrists
working at the clinics. 468 patients and 146 clinicians completed the survey.
The results show that case level of DPD was found in 39 % of the patients. Of
all patients only one (0,2 %) was diagnosed with DPD. The results show that
half of the clinicians considered themselves to have none or little knowledge
about DPD. 99 % of them stated that they never or seldom used the diagnosis.
Our results suggest that depersonalization disorder is an under-diagnosed
condition also within Swedish psychiatry, and that DPD as a diagnosis should
be payed attention to, so patients who suffer from the condition can recieve

proper treatment.
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Sammanfattning

Utlidndska studier gor gillande att depersonalisationssyndrom (DPD) ar lika
vanligt som bipoldr sjukdom eller tvingssyndrom. Trots detta betraktas DPD
som ett ovanligt tillstdnd inom psykiatrin. Det anses inte vara en sjilvstindig
diagnos, utan endast symtom vid andra storningar. Depersonalisationssyndrom
uppges darfor av forskare vara en av den moderna tidens mest forbisedda
diagnoser. Ingen svensk studie har tidigare genomforts for att kartligga DPD.
En enkitstudie genomfordes for att undersoka om depersonalisationssyndrom
ar underdiagnostiserat inom vuxen allminpsykiatri 1 Sverige. Studien dmnade
undersoka dels forekomst av depersonalisationssyndrom bland patienter, dels
kunskapsldget om och instéllningen till DPD hos psykologer och psykiatrer
som arbetar pd mottagningarna. 468 patienter och 146 behandlare deltog i
studien. Resultatet visade att 39 % av de deltagande patienterna uppfyllde
kriterierna for DPD. Av samtliga patienter hade 1 patient (0,2 %) diagnosen
DPD. Resultatet visade ockséd att hélften av behandlarna ansdg att de hade
obefintlig eller liten kunskap om DPD. 99% av behandlarna uppgav att de
aldrig eller sdllan satte diagnosen. Slutsatsen dr att depersonalisationssyndrom
ar underdiagnostiserat dven inom svensk psykiatri, och att DPD som diagnos
bor uppmirksammas si att patienter som befinner sig 1 tillstdndet far réatt

behandling.

Nyckelord: Cambridge Depersonalization Scale, Depersonalisation,
Depersonalisationssyndrom, Depersonalisation/derealisationssyndrom,

Dissociation



Tack!

Per Johnsson, Angela Patel, Sean Perrin,

Patienter och personal pa deltagande mottagningar



Innehallsforteckning

53 1S T80 11
Teori och tidigare forskning..............ooiiiiiiii e 11
HiStOTIK . .o e 11
Depersonalisation i en klinisk kontext...............cooooiiiiiiiiiii i, 12
Symtombild........coiii e 12
Tillstandet dr inte pSYKOLISKE. .........c.coviiieiii i, 13
Overdriven sjilvmedvetenhet.....................c...ccoeiuiiieiiiiiiiiiiiinn, 13
Rumination.......... ... 13
Depersonalisation/DerealiSation...................coveuiiiiiiiiieiiiiaieaninann 14
Depersonalisation som ett SPektrum. ................ccouveieeeieiiiiaieennannn 14
Depersonalisation — en form av disSociation....................cccueveiiieininnnnn. 14
Prevalens. .. ... 15
25 10 o . Pt 16
Predisponerande faktorer.................ccooiiiiiiiiiiiii 16
Emotionellt vald under barndomen.....................c..ccoociiiiiiiiiiiia. 16
Utlosande faktorer..............c.ooneii i e 16
SVAT SIFOSS .o e e 16
Depression eller panikdAngest.............cc.ooeiiiiiiiiiiiiiiiii i, 16

DIFOZeT . ... oo 17

Inga identifierbara utlosande faktorer....................cc.coiiiiiiiiiinnnn.. 17
Depersonalisation som en forsvarsmekanism.....................c.cccoeevieeenn... 17

D 0] 03 10 ] 10 .0 P 17
Okad prefrontal aktivitet — minskad limbisk aktivitiet.............................. 17
Obalans i sensoriska systemet och inSul@....................cccoeiiiiiiiiiiannn. 18
Obalans i HPA-GXEIN ..o, 18
Minskad reaktivitet i autonoma nervsyStemert.............c.uueueueeeeeeinnennnanns. 18
Depersonalisation och andra psykiatriska tillstand......................coooin . 19
DPD — en Sjalvstandig dia@noS? ............ccoeeeeueeeiciieeiiieeiieeeceeie e 19
PTSD och depersonaliSation..................oouuieiiieiiie i iiiie e, 19
Angest och depersonaliSation.....................cc..ccoeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie i, 19
SOCIAL ANGESE. ... e e 20
Depression och depersonalisation.....................cccuviiiiiiiiiiiiiiiaiininnnnn, 20



Borderline PS och depersonalisation....................c.couiiiiiiiiiiiiiinannn.n. 20

OCD och depersonaliSation................c.uuiueiiiiii i i eieeens 20

Vad depersonalisation i7nfe Ar..........c.oviuiiiiiii i 20
Diagnosen stalls sAllan.............ocooiiiiiiiiii e 21
Kognitiv forklaringsmodell och behandling.....................ooooiiiinn, 22
Katastroftankar, undvikanden och sdkerhetsbeteenden. ........................... 22
Katastroftankar. ................cooi i e 22
Undvikanden................ooooo i 22
Sckerhetsbeteenden. . .............cooiiiiiiiii i 22
Psykoterapeutisk KBT-Behandling..............c.ccccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnnn, 23
Psykoedukation och normalisering..................ccccoiiiiiiiiiiiiiininnnnn. 23

Fora dagbok..............cooo i 23

Reducera undvikandebeteenden.........................coiiiiiiiiiiii, 23

Reducera sjilvfokuserad uppmdrksamhet......................cooeiiiiiiiinn. 23

Utmana katastroftankar...................ccoooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieaanenn, 23
Farmakologisk behandling.................ooiiii 23
2 24
4 L 24
Fragestallningar. ... .ooooi i e 24
11 0T 25
D 173 . U 25
Metod f0r datainSamIing. .......c.oeiiiii e e 25
INStrUMENt. . ..o e 26
Patientenkat. ... ... 26
Behandlarenkat. ........ ..o, 27
ProCedur. .. ... 28
Oversattning av CDS. .. ...t 28
Kontaktuppgifter. ... .o 28
Patient- och behandlarenkat............ .o, 28
PIlOtStUAIC. . .o 29
Utskick av inbjudningar...........coiiuiiiiii e 29
Administrering av enkater. .........c.oiiiiii i e 29
ANALYS AV data. ... e 30



RESUIAL. . . e 31
Patientenkat. ... ..o 31
Overgripande reSUItAt. ... ...ttt 31
Jamforelse mellan KOn........ ..o 32
Jamforelse mellan Aldrar.......... ..o 32
Jamforelse mellan diagnoser utifran medelvarde....................cooiiiiiann. 32
DOPFESSION. ..o e 33

ANGOSt. ..o 33

PTSD. ..o 33
BOrderline. ........ ..o e 34
Jamforelse mellan diagnoser utifran cutoff-varde.......................ooiiii. 34
Psykolog/psykiaterenkat. .. .......c.ooiiiiiiii i e e 35
Kommentarer under Ovriga Synpunkter............c.oouiuiuieieeiieiieieiananennns. 36
DIISKUSSION. . .t e 37
Ar DPD inte bara underdiagnostiserat utan dven feldiagnostiserat?......................... 37
Patienter utan dia@nos.................ooueeiiiii i e 37
Patienter med diQ@nos................ccouuiniiii i 38
DOPFeSSION. ..o e 38

PTSD... o 38

Borderline PS...........o.eoiii i 39

SOCIAL ANGESL. ... oo e 39
KONSTOrdeINIng. ... .ot 39
ALdEr. 39
Bristfallig kunskap hos kKliniker...............ooii 40
Vilken skillnad gor ratt diagnos?........eeecuiieeiiieeeiiieeie ettt e e e e 40
MetoddiSKUSSION. . ... e 42
Reflektioner kring studiens genomforande.................coooiiiiiiiiiiiiiiiin 42
Styrkor och svagheter....... ..o 43
GeneraliSErbarhet..........c.ooiuiiiiiiieie e 43
RepreSentativiter............c..ounne e e 44
Pationter......... ..o e 44
Behandlare..............c..oouoiiiii i 44



| Feq 101 8 <) 1 45

Val av G S .o e 45
SCID-D ... 45

DES . o 45

CDS . e 46
Kulturella SKillnader? .................ccccooooeeiiiiiiiiiniiiiieeeetee e 46

Klassiska symtombeskriviingar.................cccoooeiiiiiiiiiiiiiiiininnnnn. 46

Reliabilitet och validitet. ..., 46

Synpunkter pd CDS-skalan............coooiiiiiiii e 47
Forhéjd sjilvmedvetenhet och rumination....................ccccovevviiiinennn... 47

Kan inte differentiera psykos fran DPD................cc.oooiiiiiiiiiiiiiaiininnnnn, 48

Flera fragor dr for generella.................coooiiiiiiiiii it iiiiiaaanns 48

B e 48
Framtida forskning........ ..o s 49
Tva kategorier DPD-patienter?.........cccooocuiieeiieeiiieeeiee ettt saee e 49
Ketamin som narkos- och bedévningsmedel inom sjukvarden......................... 49
ECT skadligt vid depersonalisationssyndrom®?.............cccccuveevivieeiieeniiieesieeesiee e 49
Sjalvskadebeteende vid borderline PS...............ooi 50
SammanfattnIng. ... ....oouii e 50
RETCIONSET. . ..o 53

10



Depersonalisation; Det tog tid innan vi fick ett namn pa detta tillstand. Vi har mott
klienter som beskrivit symtom pa depersonalisationssyndrom (DPD), bade under
kandidatpraktik och under de terapier som bedrivs vid psykologiska institutionen i Lund. Vi
har ocksé kommit i kontakt med depersonalisationsupplevelser i vara privata liv innan vi
borjade studera psykologi. Vad var detta for ett tillstind? Det stimde inte 6verens med den
klassiska beskrivningen av ndgon av de vanliga diagnoserna. Var det nagot psykotiskt?

Under en foreldsning om angest, kom en mycket kort beskrivning av symtomen upp.
Tillstandet hette depersonalisation, och var en vanlig upplevelse i samband med angest. Mer
framkom inte, foreldsningen fortsatte med annan angestinformation. Nagot ar senare dok
ordet depersonalisation upp igen, denna gang i samband med en foreldsning om dissociation.
Den foreldsningen fokuserades pa en annan mer mytomspunnen diagnos, dissociativ
identitetsstorning (DID).

Upplevelser av overklighetskidnslor kopplas vanligtvis samman med psykotiska
tillstdnd. Icke-psykotiska overklighetskénslor diskuterades sidllan under utbildningen. Detta
gjorde oss nyfikna. Varfor upplever vi att detta tillstdnd av depersonalisation &r vanligt, nér vi
under fem ars utbildning knappt hort talas om det? Ar det vanligt? Kan orsaken till
informationsbristen vara att kunskapen inom professionen saknas? Med anledning av detta

inleder vi med en relativt bred presentation av depersonalisation och vad tillstindet innebér.

Teori och tidigare forskning

Historik. Beskrivningar av patienter som led av “att tdnka utan att kénna” och kénslor
av att vara avskidrmade fradn véarlden borjade dyka upp 1 medicinska kretsar s tidigt som pa
1840-talet (Simeon & Abugel, 2006). De forsta skrifterna om depersonalisation som en unik
storning kom 1873 fran den ungerske ldkaren Maurice Krishaber som skrev om patienter som
kiande sig ”separerade fran vérlden” eller som sdg saker ’som om de vore 1 en drom” (Shilony
& Grossman, 1993). De uppvisade en blandning av dngest, hdgloshet och depression. Mer dn
en tredjedel av dem klagade 6ver markliga och obehagliga mentala upplevelser som bestod av
bristande verklighetskénslor. Krishaber teoretiserade att dessa kénslor var ett resultat av
patologiska fordndringar i kroppens sensoriska system. En méngd sensoriska forvrangningar
kunde dé leda till upplevelser av ’sjélv-frimmandeskap” (Simeon & Abugel, 2006).
Psykiatrikern Ludovic Dugas myntade namnet depersonalisation 1911. Férutom
fallbeskrivningar av patienter han observerade, hdamtade han ocksa kunskap fran en méngd

europeiska ldkare och filosofer (Simeon & Abugel, 2006). Freud (1936) introducerade
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depersonalisation som en omedveten forsvarsmekanism (Shilony and Grossman, 1993; Sierra
& Berrios, 1997).

Forvanansvart manga av de allra tidigaste observationerna av
depersonalisationssyndrom géller fortfarande, trots den utveckling som skett fran
artonhundratalets medicinska praktik till idag. Detta beror till stor del pa att de upplevelser
som patienterna beskrev, beskrivs pa samma sitt nu. Upplevelser av depersonalisation ar sig
lika, oavsett vilket &rhundrade man lever 1 (Simeon & Abugel, 2006). Under det senaste
decenniet har intresset for depersonalisationssyndrom ater okat. Tack vare detta fornyade
intresse kring depersonalisation och uppréttandet av specialistkliniker och forskningsprogram
bade 1 USA och 1 Europa, har mer kunskap inhdmtats om tillstindet under de senaste 10 aren
an under hela det foregdende arhundradet (Sierra, 2009).

Depersonalisation i en klinisk kontext. De tvd huvudsakliga diagnossystem som
anvédnds inom psykiatrin & DSM-5 och ICD-10. Systemen klassificerar
depersonalisationssyndrom nagot olika. I DSM-5 kategoriseras syndromet som en av de
dissociativa storningarna, vilka dven inkluderar dissociativ amnesi, dissociativ fugue,
dissociativ identitetsstorning (DID) och dissociativ storning UNS (American Psychiatric
Association, 2013).

ICD-10 réknar inte syndromet som en dissociativ storning, utan placerar det under
kategorin ”6vriga neurotiska storningar” (World Health Organization, 1992).

Utdver att depersonalisationssyndrom finns som en egen diagnos, finns
depersonalisation dven med bland kriterierna for ett antal andra diagnoser. Dessa ar
emotionellt instabil personlighetsstorning (borderline), paniksyndrom, akut stressreaktion och
en variant av PTSD. Med DSM-5 infordes en undergrupp av PTSD, i vilken depersonalisation
eller derealisation ar ett av huvudkriterierna (American Psychiatric Association, 2013), till
skillnad fran i DSM IV, dé dessa symtom géllde alla former av PTSD.

Depersonalisationssyndrom (DPD) bytte namn till depersonalisations-
/derealisationssyndrom (DDD) ndr DSM-5 ersatte DSM-IV (Gentile, Snyder & Gillig, 2014).
Da vi under insamlingen av data anvant oss av namnet depersonalisationssyndrom (DPD),
kommer vi dven att géra det i denna uppsats, trots att tillstandet bytt namn.

Symtombild. Depersonalisationssyndrom ér ett kroniskt och plagsamt tillstind som
kidnnetecknas av en kinsla av overklighet kring sjdlvet (depersonalisation:DP) och/eller kring
omgivningen (derealisation: DR) (Hunter, Salkovskis & David, 2014). De som lider av DPD
beskriver att de dr avskurna fran sina upplevelser som om de levde 1 en drom. Det dr som om

det var en glasvigg mellan sjdlvet och vérlden, eller som att man vore instdngd i en bubbla.

12



Ofta ingér en kénsla av “att kinna sig konstig”, en kdnsla av att ”det hér dr inte riktigt jag”,
som om man vore en skadespelare i en film om sig sjdlv. Omgivningen beskrivs som tom
eller 1livlos, som om den saknade betydelse. Den kan darfor upplevas konstgjord,
tvadimensionell, som en kuliss, och dven andra personer kan upplevas som skadespelare eller
robotar. I tillstdndet beskrivs ofta en forh6jd medvetenhet av tankar och kropp; en 6verdriven
sjdlvmedvetenhet. Detta gor ocksa att personen tappar sin forméga till spontanitet, vilket
bidrar till en kdnsla av att vara som en robot. Det dr vid tillstandet vanligt att uppleva sig
emotionellt avdomnad eller distanserad. Det dr ocksé vanligt att upplevelsen av den egna
kroppen paverkas, t ex att en kroppsdel kénns storre eller mindre &n vad den egentligen ar
(Sierra, 2009; Simeon & Abugel, 2006).

Tillstandet dr inte psykotiskt. Det innebdr att realitetsprovningen vid DPD ér intakt,
och man &r fullt medveten om att upplevelserna av sjidlvet och omgivningen &r skeva
(Guralnik, Schmeidler & Simeon, 2000). Kdnnetecknande for syndromet &r att patienter
upplever det mycket svart att sitta ord pa sina upplevelser, da inga beskrivningar fullt ut tycks
kunna finga tillstandets natur. Patienter anvdnder av den anledningen ofta metaforer for att
forsoka mala sina upplevelser i ord, dédr de beskrivs i1 termer av ’som om” (Abugel, 2010).
Det dr som om man vore instdngd 1 en bubbla. Patienten forsoker beskriva en skillnad 1
kvaliteten hos upplevelsen av sig sjdlv och omgivningen, och inte en faktisk hallucinatorisk
forvrangning. Metaforen instdngd 1 en bubbla” dr helt enkelt den bista mojliga beskrivning
man kan komma pé av en upplevelse som egentligen dr obeskrivbar (Simeon & Abugel,
2006).

Overdriven sjilvmedvetenhet. Manga patienter beskriver att de ir alltfor medvetna om
varje tanke som passerar, som om de ar utanfor sig sjdlva och tittar in. Denna forhdjda sjélv-
observation kan resultera i en overdriven hypermedvetenhet om sjélvet, ett sjdlv som inte
langre kidnns bekant eller grundat. Stdndigt observerar och analyserar de allting hos sig
sjdlva, ”fangade i sina hjdrnor”, med varje tanke omgiven av en miljon andra tankar om den
tanken. Varje tanke verkar uppforstorad. De kan inte sluta tdnka over sitt tinkande. Tédnkandet
kanns konstigt och onaturligt; det har forlorat all sin spontanitet (Simeon & Abugel, 2006).

Rumination. Det finns hos vissa patienter ett tvangsmassigt tdnkande kring vad det
kan vara for fel pa dem. Tankarna kan dven kretsa kring sjdlva kdrnan i depersonalisationen,
med ett dndlost grubbel 6ver hur det ér att vara eller inte vara verklig, 6ver huruvida livet ar
pa riktigt eller en drém, och 6ver andra likartade existensiella angestladdade fragor. Denna

typ av tankande brukar vara vanligt i tidiga former av tillstandet. Efter hand planar tillstdndet
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istdllet ut till en emotionell dodhet och en accepterad kénsla av ett ”icke-sjdlv”’(Simeon &
Abugel, 2006).

Depersonalisation/Derealisation. Depersonalisation upptrader ofta tillsammans med
derealisation, som innebér en kénsla av ett frimmandeskap eller avskildhet fran sin
omgivning. Individer, miljoer eller objekt upplevs som overkliga, dromlika, dimmiga, livliGsa,
eller visuellt forvrangda. Ofta upptriader depersonalisation och derealisation samtidigt, och
patienter beskriver att distinktionen mellan dessa tva begrepp dr meningslos, da de upplever
att bada ér del av samma tillstand (Medford, 2012). Fortsittningsvis kommer darfor
anvindningen av begreppet depersonalisation dven inbegripa derealisation 1 uppsatsen.

Depersonalisation som ett spektrum. Kortvariga upplevelser av depersonalisation ar
vanligen inte patologiska: tvirtom ar de relativt vanliga hos den allménna populationen
(Hunter, Sierra & David, 2004; Medford et al., 2003). Fenomenet depersonalisation ror sig
langs ett kontinuum frdn 6vergaende korta episoder till ett kroniskt tillstand (Sierra, 2009).
Manga har sdkert testat tankelekar med sig sjdlva, som att stirra in 1 spegeln sa linge att man
inte langre kinner igen sitt ansikte, eller att upprepa samma ord om och om igen tills det inte
langre kidnns bekant. Dessa tillfdlliga upplevelser av frimlingskap som vanliga médnniskor kan
forsatta sig i1 dr ganska lik upplevelsen hos den som lider av depersonalisationssyndrom.
Skillnaden dr att den som lider av syndromet inte har kontroll 6ver upplevelsen (Simeon &
Abugel, 2006). Hos den allménna befolkningen kan fenomenet ibland uppsta under extrem
trotthet. Ett exempel pa detta 4r den overklighetskinsla som kan orsakas av jetlag. Aven bruk
av vissa droger, som cannabis eller ecstacy, kan skapa 6vergaende upplevelser av
depersonalisation (Medford et al., 2003). Depersonalisation kan ocksa upplevas i samband
med svar eller livshotande stress, som vid olyckor eller liknande. Denna typ av upplevelser ar
ofta 6vergédende. Det har visat sig att 50-70 % av befolkningen ndgon gang har upplevt en
kort episod av depersonalisation, och oftast forsvinner depersonalisationen lika oforklarligt
som den uppstod (Simeon & Abugel, 2006). Nér depersonalisationen blir ihdllande eller
aterkommande, och leder till signifikant lidande, bor dock diagnosen
depersonalisationssyndrom anvéndas (Simeon, 2004).

Depersonalisation — en form av dissociation. Som tidigare nimnts klassas
depersonalisationssyndrom som en dissociativ storning i DSM-5. Dissociation definieras som
en rubbning av de vanligen integrerade funktionerna av medvetande, minne, identitet, eller
perception. Detta leder till att upplevelser av sjdlvet pa olika sétt fragmenteras (Steinberg &

Schnall, 2001).
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Depersonalisation dr en sérskild typ av dissociation ddr man befinner sig i ett
subjektivt tillstdnd av kinslor av frdmlingsskap infor sig sjalv och sin omgivning. (Simeon,
2004). Det finns flera kdnnetecken for de andra dissociativa storningarna som inte galler for
DPD, trots att depersonalisation i DSM-5 rdknas som en dissociativ storning, For det forsta, ar
det mindre vanligt att individer med DPD upplever perioder av minnesforlust som dr vanligt
vid dissociativ amnesi, dissociativ fugue och dissociativ identitetsstorning. For det andra,
aven om det vid DPD finns kénslor av avskildhet fran sjdlvet och den yttre vérlden, sa ar
dessa inte kopplade till ndgon bristande medvetenhet om sjilvet eller omgivningen. Tvirtom
finns en mycket stor medvetenhet om att nagot inte stimmer, vilket skapar stor &ngest. DPD
skiljer sig frdn de andra dissociativa storningarna ocksa i frdga om flukturation. Vid
dissociativ amnesi, dissociativ fugue och dissociativ identitetsstorning ar det vanligt att
alternera mellan icke-dissociativa och dissociativa tillstind. Vid DPD ar det istillet vanligast
att hela tiden befinna sig 1 tillstdndet, med endast skiftningar i styrka (Baker et al., 2003;
Hunter, Phillips, Chandler, Sierra & David. 2003).

Det verkar finnas ett svarighetsspektrum av de dissociativa storningarna, dir DPD
representerar den mildare formen och dissociativ identitetsstorning representerar den svaraste
formen. Studier av Simeon et al. (2001) har visat att medan dissociativ identitetsstorning har
tydliga kopplingar till tidigt sexuellt eller fysiskt vald, har depersonalisationssyndrom
kopplingar till mildare former av vald som pagétt under ldng tid, ofta av mer psykisk och
emotionell karaktér. Av de olika dissociativa storningarna var det enbart DPD som kunde
prediceras av mdngden emotionellt vald eller emotionell neglect under barndomen (Simeon,
2004).

Prevalens. Studier har visat en prevalens av depersonalisationssyndrom hos
allménpopulationen pd 1 % till 3 % (Hunter et al., 2004). Dessa siffror pekar pa en prevalens
av samma storlek som for tvingssyndrom (Bebbington, 1998), schizofreni eller bipolér
sjukdom. Det har dock dnnu inte gjorts tillrackligt manga studier for att ge mer exakta siffror
(Simeon, 2004).

Naér det géller psykiatriska populationer har det genomforts fa prevalensstudier av hog
kvalitet. De studier som genomforts har framforallt varit inom slutenvéarden. En studie av
Davidson (1966), genomfordes 1 USA inom psykiatrisk slutenvarden med ett urval av 195
deltagare. Patienterna, som hade en blandad uppséttning av diagnoser rapporterades ha en
prevalens pé 44 % av depersonalisationssyndrom. Elva ar senare genomfordes en annan
studie, d&ven den i USA inom psykiatriska slutenvarden, med ett urval av 100 deltagare, som

visade en prevalens pd 42 % (Noyes, Hoenk, Kuperman & Slymen, 1977).
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Etiologi. Studier har visat att depersonalisationssyndrom &r signifikant vanligare
bland yngre personer dn dldre. Medeléldern for debut av depersonalisationssyndrom ar 16 ar.
I psykodynamiska teorier har depersonalisation ansetts grunda sig 1 ett daligt integrerat ego
eller kédnsla av sjdlv. Detta kan forklara den hogre frekvens av depersonalisation bland
tondringar, dir identiteten dr under utveckling (Simeon & Abugel, 2006). Aven om det ir
vanligast att syndromet debuterar i tonaren eller 1 tidiga 20-arsaldern, kan det uppsté senare i
livet. Det finns ocksa de som har upplevt depersonalisation sa langt tillbaka i tiden som de
kan minnas (Simeon et al., 1997).

Flera studier har visat att konsfordelningen &ar 1:1 (Baker et al., 2003; Simeon et al.,
2003), medan flertalet andra studier har visat att depersonalisationssyndrom é&r signifikant
vanligare bland kvinnor (Aderibigbe, Bloch & Walker, 2001; Michal et al., 2014; Simeon et
al., 1997).

Predisponerande faktorer. Predisponerande faktorer som har identifierats for att
utveckla svérare former av depersonalisation dr ett tillbakadraget temperament, lag tro pa den
egna forméagan, svarigheter att uttrycka kadnslor och behov av kontroll. Andra riskfaktorer ar
en bendgenhet att kiinna skam och passiva forsvar som att dra sig undan andra eller att ge upp
latt. I ljuset av ovan ndmnda riskfaktorer verkar depersonalisation vara ett uttryck for en lagre
motstdndskraft mot stress och motgéngar (Simeon & Abugel, 2006).

Emotionellt vald under barndomen. Studier har visat att upplevelser av emotionellt
vald under barndomen kan predicera depersonalisationssyndrom senare i livet. Emotionellt
vald var den typ av vild som var mest intimt forknippat med DPD, i jamf6relse med fysiskt
och sexuellt vald. Den vanligaste typen av emotionellt vald innebar upplevelser av hotfulla
tillrop som ”jag ska doda dig”, eller pastdenden som “’jag Onskar att jag aldrig fott dig”. Ofta
av bade hog frekvens och under ldng tid (Simeon & Abugel, 2006).

Utlosande faktorer. Debuten kan bade vara plotslig eller komma smygande. Vid en
plotslig debut, kan individer 1 efterhand minnas just det 6gonblicket. De kommer ihdg var de
befann sig och under vilka omstdndigheter d& de hade sin forsta upplevelse av
depersonalisation. De vanligaste utlosande faktorerna ér:

Svdr stress. Depersonalisationssyndrom kan utldsas av en 1dng period av svar stress
eller efter en traumatisk héndelse (Simeon & Abugel, 2006).

Depression eller panikdngest. Depersonalisationsupplevelserna kan ha uppkommit i
samband med ett annat mentalt tillstind som paniksyndrom eller depression, men nér dessa

tillstdnd forbéttrats har depersonalisationen funnits kvar (Simeon & Abugel, 2006).
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Droger. Tillstdndet kan ocksa ha utlosts genom intag av drogerna cannabis, LSD,
ecstacy eller ketamin. Dessa fyra droger har visat sig ha ett specifikt samband med
depersonalisationsupplevelser. Sambandet forklaras med att de biologiska funktionerna for
cannabis, LSD, ecstacy och ketamin har nagot gemensamt och att de paverkar sérskilda
neurokemiska system i hjarnan. Fynden kan bidra till virdefull information och ledtradar till
den underliggande biologin bakom depersonalisation (Simeon & Abugel, 2006). Flertalet
studier har visat starka samband mellan anvdandningen av cannabis och
depersonalisationssyndrom. Ett enstaka rus av cannabis kan utldsa ett kroniskt tillstand av
depersonalisation, och det uppskattas att 10-15 % av alla fall av depersonalisationssyndrom
har utlésts av marijuanabruk (Simeon & Abugel, 2006). En tysk studie visar vidare att antalet
ganger man brukar drogen har ett positivt samband med férekomst av
depersonalisationssyndrom (Michal et al., 2014).

Inga identifierbara utlosande faktorer. Depersonalisationssyndrom kan dven uppsté
plotsligt och utan identifierbara triggers (Simeon, 2004).

Depersonalisation som en forsvarsmekanism. Psykoanalytiska tinkare har linge
ansett att depersonalisation fungerar som en forsvarsmekanism mot negativa kanslor,
konflikter, eller upplevelser, nar individens mer adaptiva forsvar misslyckats (Simeon &
Abugel, 2006).

De flesta teoretiker dr eniga om att depersonalisation kan ses som ett sétt att distansera
sig sjélv fran overvildigande smartsamma kénslor. I en situation av livsfara, kan normal
depersonalisation fylla en adaptiv och 1 vissa fall till och med livrdddande funktion.
Depersonalisation har beskrivits av manga som har varit med om livshotande bilolyckor,
livshotande sjukdomar och liknande. Detta 6verensstimmer med idén om att dissociation ar
en forsvarsmekanism, med syfte att hjdlpa minniskor att ta sig igenom dvervéldigande stress
som annars skulle géra dem paralyserade av skrick och oférmogna att agera (Simeon &
Abugel, 2006).

Neurobiologi.

Okad prefiontal aktivitet — minskad limbisk aktivitiet. Studier tyder pa att
depersonalisation dr ett resultat av fordndringar av de funktioner i hjdrnan som styr kontrollen
av emotionella responser. Detta inbegriper en 6kad aktivitet i prefrontala cortex och en
minskad aktivitet i det limbiska systemet (amygdala och anteriora cingulate cortex). Den
Okade aktiviteten i prefrontala cortex har en inhiberande funktion 6ver det limbiska systemet.
Forskare drar slutsatsen att denna fordndring dr en mekanism for att hantera extrem angest

(Sierra & Berrios, 1998). Detta monster av minskad aktivitet i det limbiska systemet och en
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okad prefrontal respons infor emotionella stimuli har i flera studier kunnat pavisas hos
patienter med DPD (Phillips et al., 2000). Den 6kade aktiviteten i prefrontala cortex hojer
individens vakenhet, vilket kan fungera adaptivt i en situation av verklig fara (Simeon &
Abugel, 2006), men kan ocksa forklara varfor patienter med DPD har en tendens att ruminera
och intellektualisera vid emotionell information och situationer (Hunter et al., 2003). Dessa
fynd kan ocksé vara en forklaring till varfor dissociativa upplevelser minskar vid en
forsdmrad kognitiv funktion. M§jligtvis &r det sa att dessa upplevelser ér beroende av en
intakt kognitiv funktion (Aderibigbe et al., 2001).

Obalans i sensoriska systemet och insula. Forskning pekar pa att Anteriora insula ar
underaktiv vid DPD. Detta omrade har visat sig ha en nyckelfunktion nir det giller skapandet
av subjektiva kinslor. Omradet dr delaktigt 1 att integrera sinnesintryck sé att de kan upplevas
pa ett medvetet plan. Detta forklarar varfor patienter med DPD upplever en fordndring i
kvaliteten hos bade kroppsliga och kdnsloméssiga upplevelser: om subjektiva kénslor har sitt
ursprung i bearbetningen i interiora insula, si kan brister i denna process fa konsekvenser for
hela spektrumet av forsta-person upplevelser, som ar fallet vid DPD. Underaktivitet i
anteriora insula kan dirfor vara en bidragande orsak till varfor patienterna upplever att de ar
kanslomassigt distanserade (Medford, 2012).

Obalans i HPA-axeln. HPA-axeln ir ett system som aktiveras vid stress, och som
reglerar var stressrespons genom utsondring av stresshormonet kortisol. Patienter med DPD
har uppvisat en obalans i HPA-axeln (Gentile et al., 2014). Det &r sedan tidigare
vialdokumenterat att patienter med PTSD har en obalans i kortisolutsondringen. Studier tyder
pa att patienter med DPD 1 jdmforelse med PTSD-patienter har en motsatt typ av obalans 1
detta system (Simeon & Abugel, 2006).

Minskad reaktivitet i autonoma nervsystemet. Det autonoma nervsystemet, den del
av nervsystemet som inte star direkt under viljans inflytande och som reglerar organismens
grundlidggande livsprocesser som blodcirkulation, andning och @mnesomsittning, har visat sig
vara en viktig komponent vid DPD. Medan det finns bevis for en 6kad reaktivitet av det
autonoma nervsystemet vid PTSD, sa finns det tvirtemot tecken pd en minskad reaktivitet vid
depersonalisation (Simeon, 2004). Det finns ett flertal studier som har undersokt detta. Sierra
et al. (2002) métte hudrespons pa DPD-patienter som konfronterades med kdnslomassigt
obehagliga stimuli, for att undersoka aktiviteten i det autonoma nervsystemet. Till skillnad
fran friska individer och angestpatienter, sa uppvisade DPD-patienterna en signifikant

minskad hudrespons infér obehagliga stimuli.
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Depersonalisation och andra psyKkiatriska tillstand.

DPD — en sjilvstindig diagnos? Vid depersonalisationssyndrom &r det vanligt med
samsjuklighet av depression eller &ngestsyndrom (Simeon et al., 1997). En 6vervikt bland
patienter med depersonalisationssyndrom uppfyller ocksé kriterierna for depression och/eller
angest.

Trots att depersonalisation oftast uppkommer tillsammans med dessa tillstand, har
studier visat att den delade variansen av depersonalisationens svarighetsgrad med depression
och angest ar 1ag. Detta stoder teorin att det finns en tydlig avgriansning mellan dessa tre
syndrom (Michal et al., 2011). Forutom att varken depressionen eller angestsyndromen verkar
kunna predicera svarighetsgraden av depersonalisation, har inget av dem heller visat sig
debutera fore sjdlva depersonalisationssyndromet (Simeon et al., 2003). Nar man jaimfor
debutélder f6r DPD med debutilder for nagon av storningarna ovan, var det ingen som
verkade starta 1 tidigare alder an DPD. I medeltal, startade paniksyndrom och depression
signifikant senare dn depersonalisation. Detta ger ett starkt stod for att depersonalisation dr ett
primdrt fenomen, och inte endast ett fenomen som kan finnas tillsammans med dessa andra
tillstdnd (Simeon & Abugel, 2006).

Det finns ocksé en stor samsjuklighet mellan DPD och olika personlighetsstorningar.
Man har funnit att 60 % av patienter med diagnosen DPD samtidigt har en
personlighetsstorning (Simeon et al., 2003). De vanligaste dr borderline, fobisk och obsessiv-
kompulsiv personlighetsstorning. Inte heller personlighetsstorningarna har visat sig vara unikt
relaterade till uppkomst eller svarighet hos depersonalisationssyndrom, vilket stéder teorin
om DPD som en separat storning (Simeon et al., 1997).

Det ar fullt legitimt att sétta diagnosen depersonalisationssyndrom nér en patient har
andra diagnoser. Om exempelvis en patient har diagnosen paniksyndrom, dr det 4ndé rimligt
att stilla diagnosen depersonalisationssyndrom om depersonalisationen uppstar vid perioder
da patienten inte samtidigt drabbas av panikattacker (Sierra, 2009).

PTSD och depersonalisation. Studier har visat att 30 % av patienter med PTSD
uppvisar hoga virden av depersonalisation (Davidson, Kudler, Saunders & Smith, 1990).

Angest och depersonalisation. Studier har visat tydliga kopplingar mellan extremt
stark angest, ofta 1 fritt flytande form (angest UNS) och depersonalisation (Roth, 1960,
refererat 1 Hunter et al., 2003). Av alla emotionella tillstdnd har angest funnits vara den
starkaste prediktorn for depersonalisation (Simeon et al., 2003). Detta kan forklaras av en ond
cirkel mellan &ngest och depersonalisation. Tanken dr att depersonalisationen uppstar som ett

forsvar mot dngesten, men eftersom depersonalisationstillstdndet i sig upplevs fraimmande och
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obehagligt, genererar depersonalisationen mer angest istéllet for att fungera ddmpande. Detta
gOr att depersonalisationen okar ytterligare (Medford, 2012).

Trots detta samband, &r relationen mellan angest och depersonalisation komplex och
svarbegriplig. Studier har visat att sambandet mellan &ngestniva och depersonalisationsniva
endast géller upp till en viss grans. Vid en hog nivé av depersonalisation slutar angestnivan att
oka i takt med depersonalisationsnivan. Angesten planar ut, men depersonalisationssymtomen
fortsitter att 6ka (Sierra, Medford, Wyatt & David, 2012).

Social angest. Individer som &r predisponerade att uppleva depersonalisation dr mer
sjdlvmedvetna dn andra. Denna observation &r intressant i ljuset av andra studier som visar en
stark koppling mellan DPD och social angest (Sierra, 2009). Patienter med DPD har en
tendens att undvika situationer som kan 6ka angest. Ofta ér detta sociala situationer (Hunter et
al, 2003).

Depression och depersonalisation. Studier har visat att 60 % av patienter med
depression uppvisar hoga viarden av depersonalisation (Noyes et al., 1977).

Borderline PS och depersonalisation. Patienter med borderline personlighetsstorning
har visat sig vara predisponerade for att uppleva depersonalisation (Hunter, 1966, refererat i
Sierra, 2009). Depersonalisationssymtom finns, som tidigare nimnts, med bland kriterierna
for borderline personlighetsstorning i DSM-5 (APA, 2013).

Hos denna diagnosgrupp verkar depersonalisationsupplevelser vara en utlosande
faktor vid sjidlvskadebeteende. Sjilvskadandet skulle da fungera som ett desperata forsok att
bli kvitt detta tillstdnd. Dessa patienter skir sig sjdlva for att vakna upp” ur kénslor av
overklighet eller for att ”kénna” nagonting 6verhuvudtaget (Klonsky & Muehlenkamp, 2007).
Aven om det finns en stor samsjuklighet mellan borderline PS och DPD, har denna diagnos
inte visat sig vara unikt relaterad till uppkomst eller svarighet hos
depersonalisationssymtomen (Simeon et al., 1997).

OCD och depersonalisation. Ménga patienter med depersonalisationssyndrom har
visat sig ha en hog grad av tvangsmaéssigt ruminerande, som har stora likheter med den
tvangsmassighet man kan se vid OCD (Sierra, 2009).

Vad depersonalisation inte dr. Som tidigare ndmnts ar tillstandet av
depersonalisation inte psykotiskt. Ett av huvudkriterierna for DPD ér att realitetsprévningen
ar intakt (Guralnik et al., 2000). Studier har visat att depersonalisationssyndrom inte verkar ge
upphov till psykotiska tillstind (Baker et al., 2003). Prevalensen av depersonalisation hos
patienter med schizofreni har visat sig vara 7 % - 11 % (Hunter et al., 2004), och sambandet

verkar framforallt hora ithop med samtidig angestproblematik (Noyes et al., 1977).
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Diagnosen stills sédllan. I ICD-10 beskrivs depersonalisationssyndrom som ett
ovanligt tillstand, vilket &r anmérkningsvért da forskning tviartemot pekar mot att tillstandet ar
relativt vanligt (Hunter et al., 2004). Trots den hoga prevalensen och den kliniska relevansen
for DPD ér tillstdndet kraftigt underdiagnostiserat (Medford, Sierra, Baker & David, 2005).
En relativt nygjord studie i Tyskland dar man studerade vilka diagnoser som 1,567 miljoner
personer fatt under det senaste dret visade att endast 0,007 % av dessa hade fétt diagnosen
DPD (Michal, Beutel & Grobe, 2010).

Det ér sannolikt flera faktorer som bidrar till att diagnosen inte stills; 1. Manga
psykologer/psykiatrer kianner inte till tillstandet eller hur det yttrar sig. 2. Ménga patienter
kdnner en motvillighet infor att berdtta om sina symtom eftersom de forutsitter att de inte ska
bli forstadda. Ofta dr de rddda for att de ska uppfattas som galna. Orsaken till att de inte
berittar om sina symtom kan ocksé vara svarigheten att pa ett rattvisande sitt beskriva
upplevelserna. 3. Det finns en allmén hallning att betrakta depersonalisation som enbart ett
symtom vid depression, dngest eller andra psykiatriska diagnoser, trots att
depersonalisationssyndrom éar faststéillt som ett enskilt tillstaind och finns som en egen diagnos

(Simeon, 2004).

Depersonalization disorder (DPD) remains one of the most frequently
misdiagnosed or underdiagnosed conditions in modern psychiatry. Why?
Likely for several reasons. DPD is often accompanied by anxiety, depression,
or other disorders, and patients may have trouble or hesitation expressing its
vagaries in words that anyone but fellow sufferers can understand. Patients
often wind up being treated for depression or anxiety, even though they have
tried to make clear that they were depressed or anxious only initially in their
depersonalization course, or only well after depersonalization had set in. The
patients are often clear that what they are struggling most with are feelings of
“unreality”, “deadness”, or “no self” and that they know the difference from
being solely depressed or anxious. Clinicians, however, do not always agree,
possibly because they have solid training in — and are more comfortable
dealing with — the domains of anxiety and depression. (Simeon & Abugel,

2006, s. 83)

Patienter med DPD beskriver att de mots av oforstéelse av ldkare och psykologer nir

de berittar om sina symtom och att det drojer lang tid innan de far rétt diagnos (Simeon &
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Abugel, 2006). Studier har visat att fran att patienten tar sin forsta kontakt med psykiatrin till
de fér sin ritta diagnos, tar det i genomsnitt 12 ar (Hunter et. al., 2003). Typiskt for mindre
uppmarksammade och underbehandlade tillstdnd &r att patienter ofta kdnner en stor littnad av
att komma i1 kontakt med en behandlare som dr bekant med syndromet och som kan
identifiera deras symtom. Patienten kan da dntligen fa ett namn pa sitt tillstdnd och {2 veta att
aven andra har samma upplevelser. Det dr vanligt att patienter tror att de dr den enda personen
1 varlden som upplever detta syndrom (Simeon, 2004).

Kognitiv forklaringsmodell och behandling. Kognitiva modeller av DPD utgar fran
att katastroftankar om depersonalisationssymtomen leder till en 6kad angest. Denna angest
leder 1 sin tur till att forvérra och vidmakthalla symtomen av depersonalisation (Baker,
Hunter, Lawrence & David, 2010; Hunter et al., 2003).

Katastroftankar, undvikanden och sikerhetsbeteenden.

Katastroftankar. Depersonalisationssymtom dr 1 grunden béade ofarliga och i normala
fall 6vergaende. Symtomen kan dock ge upphov till tankar om att vara pa vég att bli galen,
forsvinna, tappa kontrollen, eller ha en hjarnsjukdom. Katastroftankarna leder till att
depersonalisationssymtomen upplevs som mer hotfulla dn vad de verkligen ar, vilket leder till
en okad &ngest. Angesten bidrar i sin tur till en 6kad uppmirksamhet p4 symtomen, samt
forstarker och vidmakthaller dem. En ond cirkel har uppstétt.

Utdver detta, kan patienten utveckla ett antal beteenden och tankefdllor som
vidmakthaller symtomen. Det kan handla om att undvika vissa situationer som triggar
symtomen; och att anvinda sig av sdkerhetsbeteenden som patienten upplever minskar risken
for att symtomen ska uppsta (Hunter et al., 2003).

Undvikanden. Undvikanden kan inkludera alla situationer som okar patientens angest.
Ofta dr detta sociala situationer, vilket kan forklara varfor det ar vanligt att manga patienter
med DPD ocksa har en komorbid social dngest (Hunter et al., 2003; Simeon & Abugel, 2006).
Roth & Argyle (1988) noterade att eftersom platser med ménga ménniskor kan trigga
depersonalisationssymtom, leder ett undvikande av dessa situationer till minskad socialisering
pa lang sikt. Upplevelser av att vara avskdrmad frén sig sjalv och omvérlden ger kénslor av
meningsloshet, vilket ocksa kan leda till depression (Hunter et al., 2003).

Sdkerhetsbeteenden. Ett vanligt sdkerhetsbeteende ér att forsoka bete sig normalt och
anstranga sig att verka engagerad, vilket bara leder till en 6kning av overklighetskénslorna
(Simeon & Abugel, 2006). En 6kad uppmairksamhet pa symtomen leder till en forhojd
medvetenhet om dem och 6kar sannolikheten for att uppticka hotfulla situationer som skulle

kunna trigga symtomen. Manga patienter utvecklar en forhojd introspektion och
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overintellektualisering kring sina upplevelser, vilket bidrar till att accentuera den emotionella
distanseringen (Simeon & Abugel, 2006).

Psykoterapeutisk KBT-Behandling. Utifran den kognitiva forklaringsmodellen har
fem huvudsakliga interventioner foreslagits av Hunter et al. (2003). Det finns evidens for att
dessa interventioner minskar depersonalisationssymtom hos patienter (Hunter et al, 2014).

Psykoedukation och normalisering. Interventionen syftar till att ge tillstandet ett
namn, och att acceptera symtomen for vad de dr. Klinikern informerar patienten om att
depersonalisationssymtom dr vanliga i normalpopulationen, och att symtomen tjdnar syftet att
skydda individen fran 6vervildigande kéinslor genom emotionell distans (Simeon & Abugel,
2006). Information om hur vanligt depersonalisation &r, och att fa veta att andra med
diagnosen har tillfrisknat, har visat sig vara en av de mest hjdlpsamma aspekterna vid
psykoterapeutisk behandling. Informationen bidrar till att normalisera patienternas
upplevelser och ge hopp. Patienter har ocksé rapporterat att det var hjdlpsamt att i veta
skillnaderna mellan DPD och schizofreni, eftersom denna vetskap gjorde att de battre kunde
hantera vissa katastroftankar (Hunter et al., 2014).

Fora dagbok. Denna intervention kan hjilpa patienter att bli mer medvetna om att
symtomen fluktuerar. Det kan ocksa hjidlpa dem att bli medvetna om tankar och beteenden
som paverkar symtomen (Simeon & Abugel, 2006).

Reducera undvikandebeteenden. Detta innefattar graderad exponering, vilket innebar
att gradvis 0ka exponeringen for situationer som forstirker symtomen och som déarfor per
automatik undviks. Rollspel och tekniker kan ockséd anvéndas for att bittre hantera
sdkerhetsbeteenden och att ldra sig att interagera pa ett mer genuint och meningsfullt sétt med
andra (Simeon & Abugel, 2006).

Reducera sjilvfokuserad uppmdrksamhet. Interventionen syftar till att bryta en ond
cirkel av sjilvfokuserad uppmairksamhet genom att ldra sig att rikta uppmérksamheten mot
annat (Simeon & Abugel, 2006).

Utmana katastroftankar. Genom kognitiv omstrukturering utmanas tankar om
depersonalisation. Detta sker frimst med hjilp av psykoedukation, experiment och
bevissamlande f6r och emot (Simeon & Abugel, 2006).

Farmakologisk behandling. Det finns &nnu ingen kdnd medicinsk behandling for
DPD. Ofta skrivs olika typer av antidepressiva medel ut till dessa patienter, vilket kan hjilpa
mot komorbid dngest och depression, men de har inte visat sig hjdlpa mot

depersonalisationssymtom (Simeon, 2004).
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ECT. En studie som undersokt olika typer av icke-psykoterapeutiska behandlingar vid
DPD, visade att ECT hade samst effekt av samtliga behandlingar. Av 39 DPD-patienter som
behandlats med ECT var det 22 patienter som var oforédndrade 1 sin depersonalisation, och 10

patienter som uppgav att deras tillstand forvirrades av behandlingen (Shorvon, 1946).

Syfte

Det finns bristfallig kunskap gillande hur vanligt depersonalisationssyndrom é&r. Fler
studier behovs for att kartlagga DPD. Tidigare har forekomst av depersonalisationssyndrom i
en klinisk population, aldrig undersokts i en svensk studie. Syftet med denna studie &r att
undersoka om tillstindet DPD &dr vanligare &n vad som i dagsldget uppméarksammas inom
psykiatrin i Sverige. Ar DPD en forsummad diagnos? Denna studie avser att undersoka i
vilken utstrickning patienter inom allminpsykiatrin uppfyller de kriterier som krivs for att fa
diagnosen DPD.

Forskning gor géllande att det finns en bristande kunskap om
depersonalisationssyndrom bland kliniker, och att detta dr en viktig orsak till att diagnosen
inte stélls. Denna studie avser att underska kunskapsldget om DPD hos kliniker (psykologer
och psykiatrer), hur ofta de anser att de moter patienter med depersonalisationssymtom och 1

vilken utstrackning de stéller diagnosen.

Fragestillningar
Ar depersonalisationssyndrom (DPD) underdiagnostiserat i svensk psykiatri?
Hur ser kunskapsldget och synen pa depersonalisationssyndrom ut bland psykologer

och psykiatriker 1 svensk psykiatri?
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Metod

Design

For att undersoka forekomst av DPD bland patienter pa psykiatriska
Oppenvardsmottagningar samt kunskapsldget bland psykiatrer och psykologer om diagnosen
DPD och andra faktorer genomfordes en enkétstudie. Data samlades in med hjélp av tva
oberoende enkiter. En kvantitativ ansats valdes for att testa resultat frdn utldndska studier
(Sierra, 2009) som visar att DPD ar ett underdiagnostiserat fenomen. Syftet med studien var
att undersoka om det var mdjligt att generalisera dessa resultat till en svensk population.
Studien var ett svar pa en efterfrdgan i litteraturen att testa Cambridge Depersonalization

Scale (CDS) pa fler och storre populationer (Sierra & Berrios, 2000).

Metod for datainsamling

Data samlades in med hjélp av tvd enkéter utan koppling till varandra. En av
enkéterna riktade sig till patienter och den andra till behandlare pa allmanpsykiatriska
Oppenvardsmottagningar i Sverige.

Inklusionskriterier for allménpsykiatriska Oppenvardsmottagningar var
vuxenpsykiatriska mottagningar drivna i landstingets regi. Exklusionskriterier var
psykosmottagningar och andra specialiserade mottagningar som t.ex. neuropsykiatriska
mottagningar och dtstorningsmottagningar. Inklusionskriterier for behandlare var psykiatrer,
psykologer, PTP-psykologer och ldkare under specialistutbildning till psykiater.
Inklusionskriterier for patienter var besdkande patienter pa ovan beskrivna kliniker.

Undersokningsgruppen var alla allmédnpsykiatriska 6ppenvardsmottagningar i Sverige.
Totalt kontaktades 113 mottagningar. Av dessa tackade 19 mottagningar ja till att delta 1
studien och att administrera bade enkéten till patienter och enkéten till behandlare.
Mottagningar som tackade nej till inbjudan erbjods att administrera endast behandlar-enkéten.
Tjugo mottagningar tackade ja till detta. Totalt skickades 2515 patientenkédter och 313
behandlarenkéter ut till 39 allménpsykiatriska 6ppenvardsmottagningar.

Atta mottagningar som skulle delta med bade patient- och behandlarenkiiten och tagit
emot enkédter genomforde inte studien. Totalt motsvarade detta 500, eller 20 % av samtliga
utskickade patientenkiter. Dessa enkéter administrerades aldrig. Dock inkom
behandlarenkéter frin en av dessa dtta mottagningarna, vilket slutligen innebar att 19, eller
6 %, av det totala antalet utskickade behandlarenkéter aldrig administrerades.

Gillande 6vriga utskickade enkidter har mottagningarna inte redovisat hur manga av

de bestillda enkdterna som administrerades till patienter och behandlare.
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Tabell 1 visar en sammanstillning av antal utskickade patient- respektive

behandlarenkater till de deltagande mottagningarna.

Tabell 1

Sammanstdllning av antal utskickade enkditer till deltagande mottagningar.

Antal mottagningar Patient-enkét Behandlar-enkdt
Deltagit med bade 11 2015 129
patienter och behandlare
Deltagit med enbart 21 165
behandlare
Totalt 32 2015 294

Av de utskickade enkidterna inkom slutligen 468 patientenkiter och 146

behandlarenkaiter.

Instrument

Patientenkiit. (Bilaga A). For att undersoka prevalens av DPD-symtom hos
deltagarna anvdndes The Cambridge Depersonalization Scale (CDS) (Sierra & Berrios, 2000).
CDS ir ett vél etablerat, reliabelt instrument (Chronbach alfa 0.89, split half reliabilitet 0.92),
med god validitet som anvénds alltmer vid depersonalisations-relaterad forskning (Sierra,
2009).

Instrumentet ar ett sjélvskattningsformuldr och bestar av 29 fragor som beskriver
upplevelser som klassiskt associerats med DPD (Sierra, 2009). Varje pastaende skattas, pa tva
Likert-skalor, utifrén frekvens av symtom och varaktighet i symtom under de senaste 6
manaderna. Eftersom DPD-symtom kan komma och gé, dr skalan konstruerad sé att summan
av frekvens och varaktighet for varje frdga ger ett index for intensitet 1 upplevelse. Frekvens
(hur ofta) skattas mellan 0, aldrig” och 4, "alltid” och varaktighet (hur lange) skattas mellan
1, "nagra sekunder” och 6, ”mer dn en vecka”. Detta gor att skillnader i kliniska uttryck técks
in av skalan. Individer som lider av frekventa och kortvariga symtom och individer som har
langvariga men mindre frekventa symtom skattas i lika hog grad lida av sina
depersonalisationssymtom (Sierra, 2009). For att rdkna ut en totalpoidng adderas frekvens och
varaktighet for alla fragor (0-290).

The Cambridge Depersonalization Scale dr baserad pa omfattande studier av skilda
fenomenologiska aspekter av depersonalisation och dr det mest omfattande instrumentet for

att mita depersonalisation. Instrumentet validerades ursprungligen pa patienter med
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depersonalisationssyndrom och har visat sig kunna differentiera patienter med
depersonalisationssyndrom fran patienter med temporallobsepilepsi och &ngeststorningar
(Sierra & Berrios, 2000). En cut-off podng pa 70 gav en sensitivitet pa 75.5 % och en
specificitet pa 87.7 % vilket visade sig bést kunna fanga in de som verkligen hade diagnosen
(sanna positiva) och skilja bort de som inte hade diagnosen (sanna negativa). Skalans fragor
hamnar 1 fem dimensioner som traditionellt associeras med depersonalisation 1) onormala
kroppsupplevelser, 2) emotionell avdomning, 3) avvikelser i subjektivt minne, 4)
derealisation/alienation fran omgivningen och 5) forvrangd kroppsuppfattning (Sierra, Baker,
Medford & David, 2005; Simeon et al., 2008). Skalan dversattes till svenska av studiens
forfattare.

Utéver CDS bestod enkidten av fem demografiska fragor samt en avslutande punkt
med utrymme for 6vriga synpunkter. Dessa tilldggsfragor skrevs av forfattarna. Férutom
fragor om alder och kon, efterfrdgades om deltagarna hade ett aktivt alkohol- eller
narkotikamissbruk, samt om de visste vilken diagnos de behandlades for. Om den sist nimnda
frigan besvarades jakande, uppmanades respondenten att uppge vilken diagnos eller vilka
diagnoser hen behandlades for.

Behandlarenkiit. For att undersoka kunskapsldget om DPD hos behandlare, hur ofta
behandlare upplever att de méter fenomenet DPD och i vilken omfattning diagnosen DPD
anvénds konstruerades ett skattningsformulér av forfattarna (Bilaga B).

Enkéten som riktade sig till behandlare bestod av nio fragor. Den forsta fragan
efterfrdgade vilken yrkeskategori respondenten tillhdrde. Svarsalternativen pa denna fraga var
psykiatriker alternativt psykolog. En fraga skattades pa en sexgradig likert-skala med vet ¢j”
som ett sjitte alternativ. Ovriga frigor skattades pa en femgradig likert-skala. Enkiten
avslutades med utrymme att [dimna kommentarer under punkten ”6vriga synpunkter”.

Kunskapsldget méttes med fragorna Hur stor dr din kunskap om DPD” och ”Hur stor
ar kunskapen om DPD bland psykologer/psykiatriker pa din arbetsplats, tror du?”. Dessa
fragor skattades frén 1, “obefintlig” till 5, ’stor”.

Hur ofta behandlare stoter pa diagnosen méttes med fragorna ”Hur vanligt dr det att
patienter du moéter uppvisar tecken pa depersonalisationssyndrom?”, ”Hur ofta screenas
patienter specifikt for DPD av dig?” och ”Hur ofta diskuteras DPD pa din arbetsplats?”. Den
forsta fragan skattades frén 1, "aldrig” till 6, ”vet inte”, de tva andra fragorna skattades fran 1,
“aldrig” till 5, varje dag.

I vilken omfattning diagnosen anvénds méttes med fragorna “Hur ofta sitter du

diagnosen DPD?” och ”Hur ofta sitts diagnosen pa din arbetsplats, tror du?” samt ”Hur ofta
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har du pabérjat en behandling specifikt for DPD-symtom?”. Aven dessa fragor skattades fran
1, ”aldrig” till 5, "varje dag.

Procedur

Genomforandet av studien bestod av foljande punkter: 1) Gversittning samt
inhdmtande av tillstdnd att anvdnda en svensk oversittning av the Cambridge
Depersonalization Scale, CDS, 2) insamlande av kontaktuppgifter till mottagningarna, 3)
utformande av patient- och behandlar-enkét 4) pilotstudier, 5) utskick av inbjudningar till
mottagningar i form av brev samt paminnelsemail och telefonkontakt med kontaktpersoner 6)
tryckning samt utskick av enkdt-material 7) insamling av data. 8) analys av data.

Oversittning av CDS. Forst utformades ett brev till upphovsménnen av skalan,
Mauricio Sierra and German E. Berrios dir vi erbjod oss att genomfora en dverséttning av
The Cambridge Depersonalization Scale till svenska. P4 inradan av handledare docent leg.
psykolog Per Johnson kontaktades docent leg. psykolog Sean Perrin, for en forsdkran om att
brevet var forfattat 1 god engelsk ton. Denna kontakt ledde till att delar av texten
omformulerades och dven att forfrdgan kom att skickas som mail istdllet for som brev. Detta
ansags oka sannolikheten att f4 en respons pa forfragan. Oversittningen av The Cambridge
Depersonalization Scale genomfordes av forfattarna sjdlva efter upphovsménnens
godkinnande. For att validera 6verséttningen genomfordes en ater-overséttning till engelska.
For detta anlitades en tvasprakig svenskfodd oversittare, utan kunskap om originalversionen
av CDS.

Kontaktuppgifter. For att samla in kontaktuppgifter till samtliga allmanpsykiatriska
Oppenvardsmottagningar i Sverige genomfordes en sokning pa internet. I efterhand visade sig
att ett landsting och en region missades i denna s6kning. Under arbetets gang framkom ocksa
att en del information pa hemsidor inte uppdaterats till exempel efter ssmmanslagningar och
nedldggningar av mottagningar eller vid chefsbyten. Totalt samlades kontaktuppgifter in till
uppskattningsvis 85 % av Sveriges allménpsykiatriska 6ppenvardsmottagningar.

Som adressat pa inbjudningarna valdes 1 forsta hand medicinskt ansvarig ldkare
alternativt klinikchef och 1 andra hand enhetschef. Namn samt telefon och mailadress till de
forst ndmnda fanns sillan angivet pa mottagningarnas hemsidor. Mottagningarna kontaktades
darfor per telefon for att fa tillgang till information.

Patient- och behandlarenkiit. Parallellt med framtagandet av kontaktuppgifter

utformades patientenkdten och behandlarenkéten, inklusive forséttsblad och tilldggsfragor.
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Pilotstudie. For att testa studiens design, inklusive instrument, informationsmaterial
och inbjudningar till mottagningar, konsulterades tva psykiatrer med god erfarenhet. Detta
ledde till att metoden stramades upp. All information 1 form av instruktioner, sprak och layout
finslipades for att ett deltagande bade for mottagningar och enskilda respondenter skulle krdva
minimal anstrdngning. Tva medstuderande fick prova att svara pé patient-enkéten, vilket inte
ledde till ndgra dndringar.

Utskick av inbjudningar. Efterhand som fullstindiga kontaktuppgifter fanns
tillgédngliga paborjades utskick av brev med inbjudningar till mottagningarna (Bilaga C).
Inbjudan bestod av ett informationsblad och en svarsblankett i form av en intresseanmaélan.

Totalt skickades 135 brev med inbjudningar ut till 113 allménpsykiatriska
Oppenvardsmottagningar. Svarsfrekvensen blev 34 brevsvar och ett mailsvar. Av dessa
uppgav 4 att de var intresserade av att delta i studien, vilket motsvarade 7 enskilda
mottagningar da ett av svaren kom fran en klinikchef med ansvar for 4 mottagningar. 30
svarade att de inte ville delta i studien. Sex av nej-svaren saknade avséndare- och
kontaktuppgifter. Svar inkom under en period av sex veckor.

Tio dagar efter brev-inbjudan skickades ett paminnelsesmail med den ursprungliga
inbjudan bifogad. Med de mottagningar som svarade att de var intresserade av att delta
inleddes en mailkontakt, de mottagningar som inte var intresserade erbjods att delta i studien
med bara behandlarenkdten. Mottagningar som inte svarat pa inbjudan eller paminnelsemailet
kontaktades av forfattarna per telefon. De olika stegen 1 mottagningarnas beslutsprocess
uppdaterades kontinuerligt i en logg for att dokumentera vad som diskuterats. En 6vervikt av
de mottagningar som distribuerade bade patientenkiten och behandlarenkéten var resultat av
en personlig telefonkontakt med medicinskt ansvariga och klinikchefer. Upprepade mail- och
telefonsamtal investerades for att inhdmta ett slutgiltigt beslut om ett deltagande var av
intresse eller ej. En anledning till att svar inte inkom uppgavs vara att mottagningarna hade
for hog arbetsbelastning.

Administrering av enkiiter. Uppldgget for administreringen av enkédterna bestimdes
1 samrad med de enskilda mottagningarna. I detta ingick att beslutsfattande chef ombads utse
en kontaktperson samt att besluta om tidpunkt for genomforandet av studien. Flertalet
mottagningar administrerade enkiten via receptionen, ndgra valde att sétta ut en brevlada for
svar. Patientenkdten administrerades under en vecka och mottagningarna bestimde sjilv
vilken vecka som passade dem bést. Fyra mottagningar framférde forfragningar om att
fortsitta studien vilket ledde att dessa mottagningar kom att administrera patientenkéten i 2

eller 3 veckor. Efter det att en mottagning uttryckt 6nskeméal om en affisch utformades ett
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original pa en sddan som mottagningar sjdlva kunde trycka ut. Fyra mottagningar fick dven
hjalp av forfattarna med tryckning av affischer. Enkéter skickades ut mellan 18 mars och 30

april 2015 och de sista svaren inkom den 25 juni 2015.

Analys av data
Insamlad data analyserades med IBM SPSS Statistics, version 22. For att besvara
forskningsfrdgan anviandes deskriptiv statistik, for att testa hypoteser och undersoka skillnader

mellan grupper anvéndes oberoende t-test och envigs oberoende ANOVA.

Etik

Etiska overvdganden och stéllningstaganden redovisades enligt géingse
tillvigagangssatt vid institutionen for psykologi vid Lunds Universitet.

Till de bada enkéterna bifogades ett forsdttsblad med information om bakgrund och
syfte med studien. Hér informerades deltagarna dven om att de svarade anonymt. Deltagarnas
anonymitet kunde garanteras genom att ifyllda enkédter lamnades in 1 igenklistrade neutrala

kuvert. Information om vilka mottagningar som deltog hanterades enligt sekretess.
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Resultat

Patientenkiit

Overgripande resultat. Av de totalt 2015 patientenkiter som skickades ut till 11

deltagande allmanpsykiatriska 6ppenvardsmottagningar i Sverige, fick studien sammanlagt in

468 enkdter. Resultatet visade att 39 % av de deltagande patienterna uppnadde 70 eller mer pa

Cambridge Depersonalization Scale. Av samtliga patienter uppgav 1 patient (0,2 %)
diagnosen depersonalisationssyndrom. Figur 1 visar fordelningen av CDS-poédng for de

deltagande patienterna.
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Figur 1. Deltagande psykiatripatienters podng pa Cambridge Depersonalization Scale
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Patienterna fick ett medelvirde av 66,5 poidng pd Cambridge Depersonalization Scale.
Uppdelat efter kon visade det sig att kvinnorna fick ett medelvdrde av 70,5 podng, medan
mannens medelvirde 1ag pa 57,5 podng, vilket tabell 2 visar. Fyra patienter hade inte uppgivit

konstillhorighet.

Tabell 2
Alder och CDS-poding totalt och uppdelat utifrin kon, for deltagande patienter i studien

Totalt Kvinnor Min
(n=468) (n=329) (n=135)
M  Min Max SD M Min Max SD M Min  Max SD
Alder (ar) 37,0 18 71 12,5 37,0 18 71 12,4 37,2 18 69 12,8
CDS 66,5 0 259 47,6 70,5 0 259 49,4 57,5 0 247 41,6

poéng

Jamforelse mellan kon. Kvinnorna och ménnens resultat skiljde sig at. Ett t-test for
oberoende grupper genomfordes darfor for att undersoka om det fanns signifikant skillnad pa
CDS-poédng mellan méin och kvinnor. Resultatet visade att man (M = 57.5, SD = 41.6) hade
signifikant lagre CDS-podng dn kvinnor (M = 70.5, 49.4), t(462) =2.70, p = 0.007, d = 0.29.
Effektstorleken visade en liten effekt.

Om man istillet undersokte hur stor del av kvinnorna respektive ménnen som fick 70
eller mer pa Cambridge Depersonalization Scale (d v s uppfyllde kriterierna {for
depersonalisationssyndrom), visade det sig att 43 % av kvinnorna uppfyllde kriterierna for
depersonalisationssyndrom. Motsvarande siffra hos ménnen var 31 %. Detta gav en
konsfordelning pa 1,4:1 mellan kvinnor och mén.

Jiamforelse mellan aldrar. En envigs oberoende ANOVA genomfordes for att
undersoka skillnader mellan fem olika alderskategorier, vilket inte gav nigra signifikanta
resultat. Dérefter gjordes en ny aldersindelning med tva grupper, istillet for fem. Ett t-test for
oberoende grupper anvéindes denna gang for att undersdka om det fanns en signifikant
skillnad pa CDS-podng mellan de patienter som var 18-29 ar och de som var 30 &r och
dardver. Resultatet visade att de patienter som var under 30 ar fick signifikant hogre CDS-
poang (M =76.7, SD =47.2) dn de som var 30 ar och dldre (M = 61.8, SD =47.1), t(462) =
3.23,p=0.001, d = 0.32. Effektstorleken visade en liten effekt.

Jiamforelse mellan diagnoser utifran medelvirde. Forutom fragor om kon och alder

fick patienterna dven frdgan om de visste vilken diagnos de behandlades for, och 1 sa fall
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vilken/vilka dessa diagnoser var. Resultatet visade att 96 patienter inte visste vilken diagnos
de behandlades for, medan 369 patienter uppgav diagnos/diagnoser. Tre patienter svarade inte
pa fragan. Tabell 3 visar de vanligast forekommande diagnoserna bland studiens deltagande
patienter, och vilket medelvirde varje diagnosgrupp fick pa Cambridge Depersonalization

Scale.

Tabell 3

Sammanstdllning av deltagande patienters CDS-poding utifrdan diagnos

Antal Poiang CDS
n M Min Max SD
Vet ej diagnos 96 66,6 0 247 50,4
Vet diagnos 369 66,5 0 259 46,9
Diagnos*
Depression 159 74,3 0 259 47,2
Bipolar sjukdom 73 62,7 0 186 43,6
ADHD 62 73,9 6 243 48,4
Angest 59 74,9 4 193 42,8
PTSD 44 88,8 2 258 55,9
GAD 37 52,8 0 154 39,0
Borderline PS 29 96,5 23 243 48,9
Utmattningssyndrom 25 52,9 0 168 37,6
Aspergers syndrom 24 56,4 10 159 441
ADD 21 63,8 6 183 49,4
Paniksyndrom 18 65,2 0 199 56,9
OCD 17 53,0 11 126 32,1
Social dngest 15 75,3 10 160 45,5

Fotnot. Endast diagnoser med ett n-tal >10 redovisas i tabellen.
* Multipla diagnoser har ofta uppgivits, varfor antalet diagnoser > 369.

Da patienter med vissa diagnoser (enligt tabell 3) fick ett hogt medelviarde pa CDS-
podng, undersoktes detta ytterligare:

Depression. Ett oberoende t-test for anvéndes for att undersoka om det fanns
signifikant skillnad mellan deprimerade patienter och 6vriga psykiatripatienter gdllande CDS-
podng. Resultatet visade att deprimerade patienter (M = 74.3, SD = 47.2) hade signifikant
hogre CDS-podng dn 6vriga psykiatripatienter (M = 62.4, SD = 47.4), t(466) = 2.56, p = 0.01,
d = 0.25. Effektstorleken visade en liten effekt.

Angest. Ett oberoende t-test for anvindes for att undersdka om det fanns signifikant
skillnad mellan angestpatienter och dvriga psykiatripatienter gillande CDS-podng. Resultatet
visade att angestpatienter (M = 74.9, SD = 42.8) inte hade signifikant hogre CDS-podng dn
ovriga psykiatripatienter (M = 65.3, SD =48.2), t = (466) = 1.45, p=0.15.

PTSD. Ett oberoende t-test for anvéndes for att undersdka om det fanns signifikant

skillnad mellan PTSD-patienter och 6vriga psykiatripatienter gdllande CDS-poédng. Resultatet
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visade att PTSD-patienter ( M = 88.8, SD = 55.9) hade signifikant hogre CDS-poédng &n
Ovriga psykiatripatienter ( M = 64.2, SD = 46.1), t(466) = 3.30, p=0.001, d = 0.48.
Effektstorleken visade en liten effekt.

Borderline. Ett oberoende t-test for anviandes for att undersdka om det fanns
signifikant skillnad mellan patienter med diagnosen borderline och de utan diagnosen
borderline géllande CDS-podng. Resultatet visade att psykiatripatienter med diagnosen
borderline (M = 96.5, SD = 48.9) hade signifikant hogre CDS-podng dn de utan den
diagnosen (M = 64.5, SD =46.9), 1(466) = 3.55, p = 0.000, d = 0.67. Effektstorleken visade
en medium effektstorlek.

Jimforelse mellan diagnoser utifran cutoff-virde. Forutom jamforelser mellan
olika gruppers medelvérden, jamfordes hur stor del av de olika grupperna som hamnar 6ver
summan 70 pa Cambridge Depersonalization Scale, vilket dr skalans cutoff-varde for

depersonaliseringssyndrom (se tabell 4).

Tabell 4

Sammanstdllning av antal deltagande patienter med CDS-poding >70 kategoriserat utifrdan diagnos

Antal Patienter som hamnat 6ver cutoff-podngen for
totalt DPD (=70)
n n Andel av de med
samma diagnos
Vet ej diagnos 96 38 40%
Vet diagnos 369 146 40%
Diagnos*
Depression 159 74 47%
Bipolar sjukdom 73 25 34%
ADHD 62 29 47%
Angest 59 30 51%
PTSD 44 25 57%
GAD 37 13 35%
Borderline PS 29 20 69%
Utmattningssyndrom 25 8 32%
Aspergers syndrom 24 6 25%
ADD 21 7 33%
Paniksyndrom 18 8 44%
OCD 17 5 29%
Social dngest 15 9 60%

Fotnot. Endast diagnoser med ett n-tal >10 redovisas i tabellen.
* Multipla diagnoser har ofta uppgivits, varfor antalet diagnoser > 369.

Resultatet visade att 40 % av de patienter som svarat att de inte vet sin diagnos

uppfyllde kriterierna for depersonalisationssyndrom enligt CDS. Av de med diagnosen
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borderline personlighetsstorning uppfyllde 69 % kriterierna. Resultatet visade ocksa att 60 %

av de patienter som uppgett diagnosen social angest fick 70 poédng eller mer pa skalan.

Psykolog/psykiaterenki:it
Av de 294 psykolog/psykiaterenkiter som skickades ut till 32 deltagande
allménpsykiatriska 6ppenvardsmottagningar i Sverige, fick studien sammanlagt in 146

enkéter. Tabell 5 visar fordelningen mellan studiens deltagande psykologer och psykiatriker.

Tabell 5
Antal deltagande psykiatrer/psykologer i studien

Antal Deltagare (n)
mottagningar
totalt psykologer psykiatrer Annat*
32 146 92 46 8

*ST-ldkare, socionom, psykoterapeut, PTP-psykolog etc.

Tabell 6 och 7 visar resultatet av de deltagande psykologernas/psykiatrernas svar pa
enkatfrdgorna. Resultatet visade, enligt tabell 6, att 51 % av studiens deltagande behandlare
ansag sig ha obefintlig eller liten kunskap om DPD; 16 % svarade att de hade ganska stor eller

stor kunskap om DPD.
Tabell 6
Deltagande psykologers/psykiatrers svar pd enkdtfrdagor
obefintlig liten mattlig ganska stor ej svarat
stor
Hur stor ér din kunskap om DPD? 12% 39% 32% 15% 1% -
Hur stor &r kunskapen om DPD bland 5% 48% 38% 7% 1% 1%

psykologer/psykiatrer pa din
arbetsplats, tror du?
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Tabell 7 visar att 64 % svarade att de aldrig eller sdllan motte patienter som uppvisade

tecken pad DPD.

Tabell 7

Deltagande psykologers/psykiatrers svar pd enkdtfrdagor

. N en gang i en gang i varje . .

aldrig séllan méanaden veekan dag vetej  ej svarat
Hur vanligt 4r det att patienter du 9% 55% 20% 8% - 8% -
moter uppvisar tecken pa
depersonalisationssyndrom?
Hur ofta screenas patienter specifikt 64% 30% 3% 2% 1% * -
for DPD av dig?
Hur ofta satter du diagnosen DPD? 68% 31% 1% - - * -
Hur ofta satts diagnosen pé din 29% 69% 1% - - * 1%
arbetsplats, tror du?
Hur ofta diskuteras DPD pé din 47% 49% 3% - - * 1%
arbetsplats?
Hur ofta har du péborjat en 75% 24% 1% 1% - * -
behandling specifikt for DPD-
symtom?

*inte ett svarsalternativ pa befintlig fraga

Pé frdgan om hur ofta man satte diagnosen DPD, svarade 99% att de aldrig eller sillan

gjorde det. Nittiosex procent uppgav att DPD aldrig eller sdllan diskuterades pa deras

arbetsplats.

Kommentarer under Ovriga synpunkter. Av de 146 behandlare som svarat pa

enkéten, hade 35 ldmnat kommentar under dvriga synpunkter. Sjutton av kommentarerna

uttryckte att man inte betraktade depersonalisationssyndrom som en egen diagnos, utan enbart

som symtom vid andra tillstdnd. Atta av kommentarerna beskrev att

depersonalisationssyndrom &r ovanligt. En kommentar beskrev att DPD var nagot man aldrig

hort talas om innan studien. Tva kommentarer uttryckte att studiens fragestéllning var viktig

eller intressant. Sju av kommentarerna beskrev ovriga saker, sisom arbetssituation eller hur

lange man arbetat pa sin mottagning.
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Diskussion

Syftet med studien &r att undersdka hur vanligt férekommande DPD é&r bland patienter
inom psykiatrin i Sverige, och om DPD é&r underdiagnostiserat. Syftet dr ocksé att undersoka
kunskapslidget om DPD hos kliniker (psykologer och psykiatrer), hur ofta de anser att de
moter patienter med depersonalisationssymtom och i vilken utstrackning de stéller diagnosen.

Resultatet visar att 39 % av studiens deltagande patienter uppnar cutoff-vardet pa
Cambridge Depersonalization Scale, och skulle ddrmed kunna fa diagnosen
depersonalisationssyndrom. Studien visar att endast 0,2 % av patienterna uppgav
depersonalisationssyndrom som diagnos. Det dr inte troligt att 39 % av patienterna vid en
fortsatt utredning skulle uppfylla kriterierna for DPD, men vi bedomer det som sannolikt att
fler &n 0,2 % borde ha diagnosen. Att anta att Depersonalisationssyndrom ér ett
underdiagnostiserat tillstind verkar darfor rimligt.

Dé @mnet depersonalisation r bristfélligt utforskat, finns det stora kunskapsluckor att
fylla. Till var kdinnedom, har ingen tidigare studie genomforts i Sverige for att kartligga DPD
inom psykiatrisk 6ppenvard. Darfor finns det 1 denna studie skél att analysera data, inte bara
utifran var initiala fragestillning, utan dven ur ett bredare perspektiv. Under arbetet med
studien har nya fragestillningar dykt upp utifran det som framkommit av insamlade data.
Patientenkiten innehaller utéver Cambridge Depersonalization Scale ett antal demografiska
fragor. En av dessa efterfragar aktuell diagnos. Information om patienters diagnos 1 relation
till deras resultat pa CDS bidrog till att ytterligare analyser genomfordes. Resultat fran dessa
jamforelser gor det tydligt att ett antal diagnoser har starkare koppling till hdga véirden av
depersonalisation @n andra.

Ar DPD inte bara underdiagnostiserat utan iven feldiagnostiserat?

Patienter utan diagnos. Av den patientgrupp som inte uppgett ndgon diagnos (n = 96)
ar det 40 % som far 70 podng eller mer pad Cambridge Depersonalization Scale. Av dessa
40 % &r det sannolikt att tinka sig att det &r ett antal som borde fa diagnosen
depersonalisationssyndrom.

Ett skal till att personer 1 denna grupp inte uppgett diagnos kan givetvis vara att de har
en diagnos som de inte vet om eller inte vill uppge. Alternativt kan det vara sa att man inom
psykiatrin inte har ndgon klar hypotes om vad det dr de lider av. Det 4r mindre sannolikt att
nagon 1 denna grupp har fatt diagnosen depersonalisationssyndrom men inte vet om det. |
synnerhet dé all forskning pekar pa att en stor del av DPD-patientens lidande bestar av

grubblerier om vad det dr som é&r fel pd dem, och en kinsla av att vara ensam om tillstandet.
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En behandlare som stéllt diagnosen skulle darfor som forsta intervention med all sannolikhet
ge patienten psykoedukation om diagnosen. Utifran dessa skél kan man anta att det i denna
grupp inte dr ndgon, eller endast mycket f4, med diagnosen DPD. En del av de patienter som
inte uppgett diagnos och som uppnétt hoga podng pa Cambridge Depersonalization Scale kan
darfor antas vara underdiagnostiserade.

Patienter med diagnos. Bland de patienter som uppgett diagnos (n = 369) ar det 40 %
som far over 70 podng pa CDS. Dessa patienter har alltsa redan en eller flera diagnoser. En
tdnkbar hypotes ar att en del dr underdiagnostiserade, d v s de borde vid sidan av den eller de
diagnoser de redan har d4ven ha diagnosen DPD. Det ar ocksa tankbart att nagra ar
feldiagnostiserade. Hér dr det intressant att titta ndrmare pa de diagnoser som har visat ett
samband med hogre podng pa Cambridge Depersonalization Scale:

Depression. Av deltagande patienter med diagnosen depression uppfyller 47 %
kriterierna for depersonalisationssyndrom. D4 studier visat att komorbiditet mellan
depression och DPD ir vanligt, dr det sannolikt att nagra av dessa patienter borde ha
diagnosen DPD vid sidan om depressionsdiagnosen. Det dr ocksé tédnkbart att det finns
feldiagnostiserade patienter i denna kategori: att deras primira diagnos bor vara
depersonalisationssyndrom, med depressivitet som en sekundér reaktion pa
depersonalisationen. Av de 74 patienter i denna kategori som fétt 70 podng eller mer pa
Cambridge Depersonalization Scale, kan det finnas bdde de som &r underdiagnostiserade och
de som ér feldiagnostiserade.

PTSD. Av deltagande patienter med diagnosen PTSD har 57 % hoga virden pa
Cambridge Depersonalization Scale. For att uppfylla kriterier for PTSD kravs ett antal
symtom som inte ingar i symtombilden vid DPD, som mardrommar om den specifika
traumatiska hindelsen, flashbacks etc. Flera behandlare som deltagit i studien har under
”Ovriga kommentarer” uppgett att de och deras kolleger tenderar att sitta diagnosen PTSD
vid depersonalisationssymtom. For att differentiera mellan dessa tva tillstand dr det viktigt att
vara medveten om skillnaderna mellan dessa och stilla de ritta fragorna. Har patienten
forutom depersonalisationssymtom dven flashbacks och mardrémmar om en specifik héandelse
ar det sannolikt PTSD det dr fragan om. Men vid avsaknad av dessa sista symtom, &r det
viktigt att vidare undersdka tecken péd depersonalisationssyndrom. Patienter med hoga poéng
pa Cambridge Depersonalization Scale med diagnosen PTSD, dr dérfor, utifrdn detta
resonemang, sannolikt inte underdiagnostiserade. Daremot ar det mojligt att ett antal patienter

frdn denna kategori dr feldiagnostiserade.
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Borderline PS. Av patienter med diagnosen borderline personlighetsstorning &r det
69 % som far 70 podng eller mer pa skalan. I samband med borderlinediagnos ér det vanligt
med upplevelser av depersonalisation, och symtomet ingar i beskrivningen av borderline
personlighetsstorning i DSM-5 (APA, 2013). Det finns dock borderlinepatienter med fa eller
inga depersonalisationsupplevelser, vilket innebar att depersonalisation inte ar ett sjalvklart
inslag vid borderline PS. Vid mycket uttalade depersonalisationssymtom, finns inget hinder
att diagnosen DPD stills. Att ha andra diagnoser vid sidan av en personlighetsstorning &r
vanligt. De flesta patienter i denna studie med en borderlinediagnos uppgav ett flertal andra
diagnoser vid sidan av borderline, som depression och angest, vilket innebar att de pa samma
sétt skulle kunna fa diagnosen DPD. En hypotes dr darfor, att ett antal patienter i studien med
diagnosen borderline personlighetsstorning med héga poing pa Cambridge Depersonalization
Scale dr underdiagnostiserade.

Social dangest. Av patienter med diagnosen social dngest dr det 60 % 1 studien som
uppfyller kriterierna for Depersonalisationssyndrom. Litteraturen gor gillande att det finns
starka kopplingar mellan dessa bada tillstand (Hunter et al., 2003). 1 de fall dar
depersonalisationssyndromet forstarker och vidmakthaller den sociala &ngesten, dr det
troligtvis svart att veta vilket av tillstanden som &r primért. Dessa tva tillstand verkar i ménga
fall samverka. Det dr viktigt att identifiera om DPD samexisterar med den sociala angesten, sa
att ritt insatser kan sittas in. Utifran ovan forda resonemang ar det mojligt att anta att ett antal
deltagande patienter med diagnosen social angest dr underdiagnostiserade.

Konsfordelning. Resultatet av denna studie visar ett signifikant hogre medelvirde for
kvinnor &n mén pa Cambridge Depersonalization Scale. Konsfordelningen dr 1,4:1 mellan
kvinnor och mén géllande de som uppfyller kriterierna for depersonalisationssyndrom. Detta
resultat gar 1 linje med ett flertal tidigare studier som har visat en markant dvervikt av
kvinnor. En studie av Simeon et al. (1997) visade att depersonalisationssyndrom var dubbelt
s vanligt hos kvinnor dn hos méin. Det har spekulerats i att sadana resultat kan vara
missvisande utifran ett antagande om kvinnors tendens att i storre utstrackning séka hjélp dan
maén, och att mdnga min med DPD finns i det dolda (Simeon et al., 1997). Denna studie har
utgatt fran patienter inom allméanpsykiatrin, vilket innebér att deltagarna redan skt
behandling. Det finns dérfor ingen anledning att tro att det finns ndgon skillnad mellan kénen
1 deras vilja att fi hoga podng pé skalan.

Alder. Resultatet visar att patienter under 30 &r har signifikant mer
depersonalisationssymtom dn dldre patienter. Detta stimmer vil med tidigare forskning som

visar att depersonalisationssyndrom &r vanligast bland unga (Simeon & Abugel, 2006). En
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bidragande orsak dr sannolikt att tondringar och unga vuxna har en storre sarbarhet, da de
annu inte har format en stabil identitet och kénsla av sjidlv (Michal et al., 2014).

Predisponerande faktorer som har identifierats for att utveckla svérare former av
depersonalisation dr, som tidigare ndmnts, ett tillbakadraget temperament, 1ag tro pa den egna
formagan, svarigheter att uttrycka kinslor, och behov av kontroll. Andra riskfaktorer ar
forutom social dngest, en bendgenhet att kinna skam, och passiva forsvar som att dra sig
undan andra eller ge upp létt. I ljuset av ovan ndmnda riskfaktorer verkar depersonalisation
vara ett uttryck for en ldgre motstandskraft mot stress och motgangar (Simeon & Abugel,
2006). Tonérstiden och aren dérefter dr for manga unga en utvecklingsmassig kris”, vilket
innebédr en rad utmaningar; som att leva utan familj och att leva med osédkerhet infor
framtiden. Mojligtvis dr det s@ att unga med depersonalisation i storre grad drar sig undan
andra. Det ar tdnkbart att en icke fardigutvecklad identitet i kombination med ensamhet och
social isolering kan vara bidragande faktorer till ett 6kat ruminerande och kénsla av att vara
frankopplad sig sjdlv och omgivningen. Detta ligger i linje med studier som pekar pa att social
angest samverkar med DPD (Simeon och Abugel, 2006) och att en kollektivistisk kultur kan
vara en skyddande faktor mot DPD (Sierra et al., 2006).

Det ar tankbart att personer 6ver 30 ar, till skillnad fran yngre individer, har skaffat
familj och barn och dirigenom fatt ett annat fokus som gor att de lyckas bryta en ond cirkel av
isolering och grubblande. Denna férdndrade livssituation ger mindre utrymme for
sjalvobservation och existentiella grubblerier. For att undvika att unga med depersonalisation
blir felbehandlade och att de utvecklar en kronisk form av depersonalisation &r det viktigt att
tidigt identifiera symtomen och stélla ratt diagnos.

Bristfillig kunskap hos kliniker. Resultatet fran psykolog/psykiaterenkiten visar att
behandlare upplever sig ha relativt liten kunskap om depersonalisationssyndrom. Att
yrkesverksamma behandlare beskriver en bristfallig kunskap om DPD kan ténkas vara en
konsekvens av att syndromet inte uppmairksammas 1 utbildningssammanhang. Detta dr nidgot
vi sjélva har erfarit, d& vi saknat information om tillstdndet under var utbildning till
psykologer. Resultatet fran studien visar ocksa att kliniker ser depersonalisation som ovanligt,
och enbart symtom vid andra tillstdind. Att ny forskning visar att DPD ér relativt vanligt bland
allmé@npopulationen, och att tillstdndet rdknas som en sjilvstindig diagnos, har inte
uppmarksammats av professionen. Brist pa en levande diskussion om
depersonalisationssyndrom ar en trolig orsak till varfor kunskapen inte sprids.

Vilken skillnad gor ritt diagnos? Brinkman (2014) framf6r kritik mot nutida

diagnostiseringsprocesser och havdar att det idag rader en betydande biologisk patologisering
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av psykiskt lidande. Han menar att dagens diagnostik utgar fran en forestillning att psykiskt
lidande finns “’inne 1 individen™ och att ingen hénsyn tas till etiologi; inte utgér fran orsaker
som till exempel samhéllsklimat eller teoretiska forklaringar och att diagnostisering endast
utgar fran aktuella symtom. For att undvika en 6verpatologisering ér det viktigt att vara
medveten om fordelar och nackdelar med diagnostisering. Diagnostisering maste alltid ske 1
ljuset av dess nytta.

Det ar viktigt att identifiera och uppmirksamma DPD som en egen diagnos. Individer
som lider av depersonalisationssyndrom dgnar sig ofta at tvangsméssig rumination éver vad
det kan vara for fel pa dem (Sierra, 2009). Till skillnad fran andra psykiatriska tillstind som
angeststorningar och depression, finns ingen utbredd kunskap om depersonalisationssyndrom
bland allménheten. Brist pa samhéllelig information om DPD gor att drabbade individer inte
har ndgon kunskap att tillga. En av de viktigaste faktorerna for ett tillfrisknande ar att komma
1 kontakt med en behandlare som kénner till syndromet. Patienten behdver fa ett namn pa
tillstdndet (Simeon, 2004).

Grundlig information om vad depersonalisationssyndrom innebér, leder till en
normalisering av upplevelserna och en kénsla av att inte vara ensam om dem. Det dr vanligt
att patienter tolkar symtomen som att de dr pa vag att bli galna eller har en hjarnsjukdom.
Psykoedukation om DPD leder till en minskning av sadana katastroftankar. En minskning av
katastroftankar leder till en reducerad angest, vilket 1 sin tur minskar
depersonalisationssymtomen (Hunter et al., 2003).

Depersonalisationssyndrom kan vara ett primért tillstand, som 1 férlingningen ger
upphov till andra storningar, som angesttillstand och depression (Simeon & Abugel, 2006).
Sekundér angest eller depression, bor da behandlas utifran den priméra
depersonalisationsproblematiken. Om ett sjdlvskadebeteende i grunden handlar om forsok att
bli fri sitt depersonalisationssyndrom bor behandlingen dven ge redskap for att hantera
depersonalisationen.

Eftersom uttryck av overklighetskénslor vanligen forknippas med bristande
realitetspréovning dr det viktigt att unga individer med depersonalisationssyndrom
diagnostiseras ritt och inte blir felaktigt behandlade for psykos.

For att undvika att individer med depersonalisation blir felbehandlade och utvecklar
en kronisk form av depersonalisation dr det angelédget att tidigt identifiera symtomen och
stélla rétt diagnos. Rétt diagnos 6kar sannolikheten for en riktad och adekvat behandling, och

Okar mojligheten for patienter med DPD att tillfriskna fran sina depersonalisationssymtom.

41



Metoddiskussion

Reflektioner kring studiens genomforande. Studiens ansats var att forsoka na sa
manga patienter och behandlare som mojligt for att kunna besvara forskningsfragan och for
att kunna generalisera de resultat som framkom. Vid planeringen av studien valdes samtliga
allménpsykiatriska 6ppenvardsmottagningar i Sverige som undersokningsgrupp. Detta
uppldgg ansags som ambitidst for en psykologexamensuppsats.

Statistiska centralbyran (2015-06-09) beskriver en 6kande undersokningstrotthet”
och att alltfler informanter inte &r antraffbara per telefon. Vi forstod att det skulle vara svart
att samla in material till studien och var tveksamma till designen eftersom det fanns en
tidsgrans. Valet av en bred ansats i denna studie visade sig dock vara ett klokt beslut.

Den begriansade respons vi fick pa den initiala inbjudan ledde till att vi tidigt borjade
kontakta medicinskt ansvariga och klinikchefer personligen. Det som visade sig ha bist effekt
var en direkt telefonkontakt. Att komma i kontakt med personal pé de olika mottagningarna
var tidskrdvande. Det visade sig vara mer effektivt att ringa vixeln for ett landsting, en region
eller ett sjukhus. Hér fanns allmént en god vilja att vara behjilplig med en kontakt till
mottagningarna. Det faktum att vi redan frén start bjod in ett stort antal mottagningar gjorde
att det kontinuerligt fanns mottagningar att fora dialog med. Det tog tid att fa svar angdende
ett deltagande och denna tid kunde vi anvénda till att bearbeta andra mottagningar.

Av de mottagningar som valt att inte delta 1 studien, har framst fyra orsaker
framkommit. Ofta har tidsbrist angivit som anledning till att inte delta. Andra skél har varit att
man aldrig hort talas om fenomenet eller att man anser att det dr s& ovanligt att man inte har
nagon information att delge studien. Det tredje skilet till att inte delta 1 studien har uppgetts
vara att man inte betraktar syndromet som en egen diagnos. Det fjarde skélet har enligt
enhetscheferna varit att personalen inte velat delta i studien. I vissa fall har det varit
administrerande personal, dvs receptionister, i andra fall har det varit psykologer och
psykiatriker som av olika skél inte velat delta 1 studien.

Studiens design genomfordes med endast sma fordndringar. I den ursprungliga
designen var det tiankt att patienter kunde erbjudas frankerade svarskuvert om de onskade
besvara enkdten hemma istéllet for pa mottagningen. Detta alternativ plockades bort efter
pilotundersdkningen eftersom det inte ansdgs sannolikt att det skulle 6ka svarsfrekvensen,
utan snarare minska den. Det som ansigs mest verkningsfullt var att be respondenterna att
besvara enkiten direkt pa plats. En miss 1 studiens design var att det inte fanns mojlighet att

ange ett tredje kon. Fyra patienter angav inte kon, vilket kan vara ett resultat av denna miss.
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De erfarenheter vi tar med oss ar att tidsaspekten dr avgorande vid genomforandet av
en studie av denna typ. Tid ger forutsittningar att knyta en personlig relation till medicinskt
ansvariga, klinik- och enhetschefer vilket 6kar sannolikheten att mottagningarna skall delta

och att N-talet okar.

Styrkor och svagheter. Det finns ett antal metodologiska aspekter av studien som bor
diskuteras for att ge en mer nyanserad bild av tillfrlitligheten i slutsatser och tolkningar.
Studien har flera metodologiska styrkor som stérker tillforlitligheten i1 resultaten. For det
forsta ar antal respondenter i studien forhallandevis stort. Médnga mottagningar, bade storre
och mindre, deltar med en god spridning 6ver hela landet. Savil storstad, forort, mindre stidder
som landsbygd ar representerade, vilket 6kar generaliserbarheten i resultaten. For det andra
har studien en tydlig design och en vil definierad undersdkningsgrupp vilket gor det mojligt
att replikera studien.

Utdver detta dr respondenterna, bade patienter och behandlare, till stor del frdn samma
mottagningar. Betydande anstrdngningar har investerats for att uppna tva grupper, en
patientgrupp och en behandlargrupp, med koppling till varandra d&ven om inga direkta
samband mellan dessa undersoks. Prevalensstudier av DPD &r ovanligt och till var kinnedom
ar detta forsta gangen en kvantitativ studie av denna typ dessutom undersdkt behandlares
instéllning till DPD. De kommentarer behandlargruppen ldmnat under ”6vriga synpunkter”
adderar en kvalitativ dimension till de statistiska resultaten.

Trots betydande styrkor dr studien behéftad med en del metodologiska problem. For
det forsta har vi haft liten kontroll 6ver hur enkéterna har administrerats. Skillnad 1
svarsfrekvens mellan mottagningar ar betydande. Flertalet enkéter har administrerats via
mottagningarnas receptioner. Patientbemétande 1 samband med detta kan ha inverkat pa
patienternas motivation att fylla i enkdten. En avgorande faktor for svarsfrekvensen har darfor
varit de receptionister som skott administreringen av enkéterna. En del receptionister har
uppmanat patienter att fylla i enkédten, medan andra enbart har lagt fram dem pa disken.

Generaliserbarhet. Studien riktar sig till allménpsykiatriska 6ppenvardsmottagningar
1 Sverige. Sdledes dr den population som undersoks redan patienter i psykiatrin av olika
anledningar. Utldndska studier har visat en prevalens av att 1-3 % av normalpopulationen
lider av DPD (Hunter et al., 2004). En saddan prevalens kan denna studie varken bekréfta eller
ifragasitta. Studien kan ddremot bidra med information om férekomst av DPD hos patienter

inom allménpsykiatrisk 6ppenvard 1 Sverige.
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Definitionen av generaliserbarhet &r 1 vilken grad resultatet dr giltigt vid variation av
personer, platser och behandling (Shadish, Cook & Campbell, 2002).

Studiens ambition &r att kunna generalisera resultatet till samtliga patienter inom
allménpsykiatrisk 6ppenvard i Sverige

Representativitet. Shadish et al. (2002) menar att betydelsen av ett representativt urval
anvénds pa olika sétt 1 olika sammanhang. Definitionen av en representativ
undersdkningsgrupp ar att denna grupp dr en miniatyr av populationen. Denna studies
definition av populationen &r: Samtliga patienter och behandlare vid allménpsykiatriska
Oppenvardsmottagningar i Sverige. Deltagarna kan darfor anses utgora en representativ
undersékningsgrupp.

Patienter. Stickprovet dr forhallandevis jaimnt fordelat, medelaldern ar 37 ar (SD 12,5)
med en aldersfordelning pa 18-71 ar, vilket innebér att en normalpopulation av besékande vid
allménpsykiatriska 6ppenvardsmottagningar kan anses vara representerad. Utdver detta ar
samtliga vanligt forekommande diagnoser representerade i en omfattning som
uppskattningsvis kan anses representativt for en normalpopulation av patienter pa denna typ
av mottagning. De deltagande patienterna dr fordelade 6ver 11 mottagningar fran skilda delar
av landet. Mottagningarna dr bade stora och sma och representerar storstad, forort och
landsbygd.

Behandlare. Av 294 administrerade behandlarenkéter inkom hélften, d v s ett antal av
146. Till skillnad fran patientenkéten har troligtvis samtliga utskickade behandlarenkéter
administrerats. Av de 146 behandlare som svarat pa enkiten, hade 35 ldmnat kommentar
under Ovriga synpunkter. Flertalet av dessa var av sin karaktér tveksamma till studiens
fragestillning, d& kommentarerna reflekterade en syn pa depersonalisationssyndrom antingen
som enbart symtom vid andra diagnoser eller som ndgot ovanligt férekommande.

Av de behandlare som fétt enkéten 1 sin hand, dr det rimligt att anta att de mest
negativa och de som kénner sig mest okunniga om tillstdndet, valt att inte svara. Trots
anonymiteten kan behandlarna ha kint sig ifrdgasatta eller osdkra om de inte ansett att de har
tillracklig kunskap om det tillstand som studien undersoker.

Bland de faktorer som tidigare ndimnts om varfor diagnosen inte stills &r just att
manga psykologer/psykiatrer inte kénner till tillstandet eller hur det yttrar sig. En annan viktig
faktor dr att psykologer/psykiatrer tenderar att betrakta depersonalisation som enbart ett
symtom vid depression, dngest eller andra psykiatriska diagnoser, trots att
depersonalisationssyndrom éar faststillt som ett enskilt tillstand och finns som en egen diagnos

(Simeon, 2004).
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De psykologer/psykiatrer som ingar i stickprovet kan déarfor tdnkas anse sig ha en
storre kunskap om DPD idn psykologer/psykiatrer generellt. P4 samma sétt ar det rimligt att
anta att de behandlare som ingar i studien har en mer positiv instéllning till
depersonalisationssyndrom som en egen diagnos dn behandlare generellt. Resultatet fran
studiens psykolog/psykiaterenkét kan darfor anses vara generaliserbart for behandlarkaren 1
stort, med en sannolik dvervikt &t det positiva héllet.

Diagnostisering. Liksom for alla psykiatriska tillstand krévs det en grundlig utredning
for att sitta diagnosen DPD. Beskrivningar av symtom som gjorts hér i uppsatsen, eller i
diagnosmanualer, fungerar som en utgangspunkt for vidare undersdkningar. CDS liksom
andra instrument &r virdefulla hjdlpmedel i dialogen mellan patient och behandlare och kan
inte anvédndas for att stélla en diagnos, medan en kunnig och professionell behandlare ddremot
ar helt avgorande for detta. Eftersom depersonalisation dr en subjektiv upplevelse som ar svar
att beskriva och dela med andra krdvs det tid och engagemang for att undersoka de fenomen

patienter beskriver. Edwards och Angus (1972) beskrev diagnostisering av DPD:

Is not just a reflection of the skills of the interviewer, but is dependent on the
type of questions and the manner in which they area sked. The less structured
the interview, the more likely it is that there will be inconsistencies in the

frequency with which depersonalization is recognized (s. 243).

Val av CDS. For att utreda om en person lider av DPD finns det olika skalor och
intervjuer att anvénda:

SCID-D. The Structured Clinical Interview for DSM IV Dissociative Disorders dr en
evidensbaserad strukturerad intervju som bedémer dissociativa symtomomraden; amnesi,
depersonalisation, derealisation, identitetsforvirring och identitetsforandring (Steinberg &
Schnall, 2001). Eftersom instrumentet skapades for att bedoma dissociativa tillstind generellt,
saknas den bredd i fragor rorande DPD som kravs for att bedoma alla skilda symtom som
ligger till grund for tillstandet (Sierra, 2009).

DES. Dissociativ Experience Scale dr ett enkelt sjdlvskattningsformulédr som bestar av
28 fragor for att mita dissociativa symtom. Instrumentet har anvints 1 100-tals studier om
dissociation under trettio &r. DES kan anvéndas for att spdra DPD men bor inte vara ett
forstahandsval eftersom endast fa fragor dr relaterade till depersonalisations- och
derealisationsupplevelser. Personer med DPD skattar ofta lagt pa skalan eftersom

instrumentet dr skapat for att upptédcka allvarligare dissociativa tillstdnd. Dock anses i
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litteraturen de fragor som &r kopplade till klassiska beskrivningar av depersonalisations- och
derealisationsupplevelser kunna fidnga DPD, och da speciellt om andra fragor i1 skalan skattas
lagt (Simeon & Abugel, 2009).

CDS. Cambridge Depersonalization Scale dr det mest omfangsrika instrumentet for att
mata enbart depersonalisations- och derealisationssymtom. Skalan anvidnds i denna studie
eftersom forskning gor géllande att det dr det mest specialiserade, etablerade, reliabla och
valida instrumentet for att méta depersonalisationssyndrom (Simeon & Abugel, 2006).

Kulturella skillnader? Ett antal studier har undersokt och funnit skillnader 1 CDS-
poing mellan olika ldnder. Sierra et al. (2006) fann vid en jimforelse mellan spanska,
engelska och colombianska patienter att colombianska patienter skattade lagre pa CDS.
Forfattarnas slutsats var att kollektivistiska samhéllen innebar en skyddande faktor for att inte
utveckla depersonalisationssyndrom. Detta tyder pé att upplevelser av depersonalisation kan
variera eller fordndras med kulturellt inflytande. CDS &r skapad 1 en engelsk kontext vilket
innebdr att den kan ha ett lagre forklaringsvirde 1 en svensk kontext. Den kulturella skillnaden
bedoms i detta fall vara marginell d& bada lédnder &r individualistiska samhéllen.

Klassiska symtombeskrivningar. CDS beskriver upplevelser som klassiskt associeras
med depersonalisation. Upplevelserna beskrivs som “’klassiska” i litteraturen eftersom
forskningen hittills delvis byggt pa retrospektiva fallbeskrivningar. Vid framtagandet av
skalan genomforde upphovsménnen en dvergripande genomgang av fenomenologin bakom
tillstdndet. Denna genomgéng inkluderade en statistisk analys av 200 publicerade fall av
depersonalisation (Sierra & Berrios, 2000).

Reliabilitet och validitet. CDS har hég inre konsistens och god reliabilitet (Chronbach
alfa 0.89, split half reliabilitet 0.92). Instrumentet skapades utifran ett behov av en
sjalvskattningsskala med béttre innehéllsvaliditet och som béttre &n tidigare skalor fingade
den fenomenologiska komplexiteten hos DPD. Detta ansags av upphovsménnen viktigt
eftersom det fortfarande finns en bristande kunskap om vilka kliniska kénnetecken for DPD
som bor undersokas i neurobiologiska studier (Sierra, 2009).

CDS validerades ursprungligen pé patienter med depersonalisationssyndrom och har
visat sig kunna skilja ut dessa patienter fran patienter med temporallobsepilepsi och
angestpatienter. En cutoff-podng pa 70 gav en sensitivitet pa 75.5 % och en specificitet pa
87.7 %. En jamforelse med Dissociativ Experience Scale (DES), som 4r den mest undersokta
skalan, visade en god kriterievaliditet, gruppen DPD-patienters resultat pa CDS korrelerade
med deras resultat pa DES delskala depersonalisation (r = 0.80; p = 0.0007) men inte med

delskalorna amnesi och forsjunkenhet (Sierra & Berrios, 2000).
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Utldndska versioner av CDS har validerats pa olika urvalsgrupper och visat liknande
psykometriska profiler som den engelska originalversionen. En tysk version av CDS
validerades pé 91 patienter, varav 43 med diagnosen DPD, inom slutenvarden (Michal et al.,
2004). Samma forfattare jamforde dérefter i en annan studie CDS med Dissociative
Experiences Scale (DES) och en delskala av German Narcissism Inventory (NI-DRP), och
fann att CDS 1 lagre grad fel-klassificerade ett urval av slutenvardspatienter med olika
svarighetsgrad av DPD én de bada andra skalorna (Michal et al., 2005). En japansk version av
skalan validerades pa 59 patienter. Tolv av dessa patienter hade diagnosen DPD, elva hade
tillfrisknat fran DPD, och 36 individer utgjorde frisk kontrollgrupp. Den bésta cutoff-poidngen
for att skilja ut personer med DPD frén personer utan en psykisk sjukdom var 60, vilket gav

en sensitivitet pa 1.00 och en specificitet pa 0.96 (Sugiura et al., 2009).

Synpunkter pa CDS-Skalan.

Forhojd sjilvmedvetenhet och rumination. Fraga 10 som lyder: ”Det kdnns som att
jag inte har ndgra tankar alls, sé nir jag pratar kinns det som om jag sdger saker pa
automatik”, 4r motsigelsefull.

Litteraturen beskriver hur patienter med DPD har en forh6jd medvetenhet av alla
tankar som far genom huvudet. Hur de stdndigt observerar och analyserar allting hos dem
sjdlva, fangade 1 sina hjdrnor, dér varje tanke verkar uppforstorad. Dér tdnkandet kinns
konstigt och onaturligt; det har forlorat all sin spontanitet (Simeon & Abugel, 2006). Patienter
med upplevelser av alltfér manga tankar, med ett tinkande om tidnkandet, som gor att allt de
sdger dr som repliker i en film, bor ha svért att skatta podng pa denna fraga. For att fanga in
denna grupp DPD-patienter kunde fragan istillet formuleras ”Det kdnns som att jag
Overanalyserar det jag ska sdga, sa nér jag pratar kinns det som om jag sidger saker utan
spontanitet”

Fréaga 24 ar problematisk pa samma sétt. Frdgan lyder: ”Nar jag ror mig kénns det inte
som om det dr jag som kontrollerar mina rorelser, vilket gor att rorelserna kdnns automatiska
och mekaniska, som om jag vore en robot.”

Litteraturen beskriver hur den 6verdrivna sjadlvmedvetenheten vid DPD gor att man
kan kdnna att ben och armar ror sig pa ett konstigt sétt och kédnns frimmande. Det beskrivs
hur patienter standigt observerar och analyserar allting hos sig sjdlva. Denna 6kade
sjadlvmedvetenhet liknar till stora delar den som tonaringar kan ha, med en alltfor stor
medvetenhet om sig sjdlv 1 forhéllande till andra, upplevelser av att armar och ben ér for

langa, i vdgen, sé att man inte vet vart man ska gora av dem (Simeon & Abugel, 2006).
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Fragan blir darfor konstig. Man kan istéllet tdnka sig att det &r sjdlva 6veranalyserandet av hur
man ror sig, den dkade sjdlvobservationen, som gor att all spontanitet forsvinner. Denna brist
pa spontanitet leder till kdnslor av att vara ”’som om” en robot, mekaniserad.

For att finga in dessa patienter borde frdgan lyda: ”Jag har en 6verdriven medvetenhet
om hur jag ror mig, vilket gor att jag kdnner mig som att jag ar skadespelare i en film om mig
sjalv.”

Cambridge Depersonalization Scale fingar, utifran dessa exempel, inte upp de
patienter med DPD som beskriver ett ruminerande av tankar och en 6ver-medvetenhet om sig
sjalv och omgivningen. Fragorna 10 och 24 dr exempel pa hur en tomhet pé tankar och
kanslor av bristande kontroll, istéllet lyfts fram.

Litteraturen beskriver att man har observerat skillnader i symtombild beroende pa hur
lange patienter med DPD lidit av tillstdndet. Det ndmns att vid tidiga former av DPD &r det
mycket vanligt med rumination och tankar om tédnkandet. Det beskrivs att tillstandet, da det
varit kroniskt under en langre tid, planar ut till en emotionell dédhet och en accepterad kénsla
av ett ’icke-sjdlv”’ (Simeon & Abugel, 2006). Man kan ténka sig att frdgorna 10 och 24 pa ett
bra sitt fangar upp patienter av det senare slaget, men missar patienter med den forhdjda
rumination och sjélvobservation, som &r karaktéristiskt for depersonalisationssyndrom vid
tidigare skeden.

Kan detta spegla att det finns tva olika kategorier av patienter med DPD? En
patientgrupp med en stor mdngd grubblerier och sjidlvobservation, och en annan patientgrupp
som hamnat i en storre acceptans av sin sjukdom och dir den f6rhdjda sjélvobservationen har
ersatts av en tomhet pa tankar.

Kan inte differentiera psykos fran DPD. CDS saknar fragor som skulle kunna skilja
ut de som inte har en intakt realitetsprovning. Detta gor att patienter med en psykotisk
problematik troligtvis skulle f4 hoga podng oavsett om de har depersonalisationssymtom eller
inte.

Flera frdagor dr for generella. Ett antal fragor miter depression mer dn de méter
depersonalisation. Fragorna ”Mina favoritsysselsittningar ger mig inte langre ndgon gladje”
och ”Smaken av mat ger mig inte ldngre kédnslor av njutning eller avsmak”™ dr exempel pa

sadana fragor.

Etik
P& forsittsbladet till patientenkédten beskrevs studiens hypotes med texten ” detta dr en

studie som vill undersdka ett tillstind som ofta inte uppmirksammas, men som vi tror &r
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ganska vanligt”. Denna formulering bedomdes vara viktigt for att inte skapa onddig oro hos

de patienter som skulle komma att f4 hoga poéng pa skalan.

Framtida forskning

Tva kategorier DPD-patienter? Litteraturen gor gillande att det verkar finnas tva
olika grupper av DPD-patienter. En grupp av patienter med en stor miangd rumination och
existentiella tankar och en annan grupp som haft tillstandet under lingre tid och hamnat i en
hogre acceptans av kinslan av ett ”icke-sjdlv”’. Den sistndmnda kategorin har istillet symtom i
form av en tomhet pa tankar (Simeon & Abugel, 2006). Det dr 6nskvért for framtida studier
att undersoka om det gar att skilja ut dessa tva grupper frdn varandra, och om fragorna i CDS
mojligen stimmer bittre dverens med symtombilden for en av grupperna.

Ketamin som narkos-och bedévningsmedel inom sjukvarden. Ketamin ar ett
vanligt forekommande narkosmedel inom sjukvarden. Ketamin anvédnds inom
ambulanssjukvarden i Sverige till vuxna patienter 6ver 15 ar vid svara smarttillstand som
frakturer, brannskador och vid trauma (Eriksson, 2009; Mohlin, 2008).

Forskning gor géllande att drogerna cannabis, LSD, ecstacy och ketamin kan utdsa
depersonalisationssyndrom (Simeon & Abugel, 2006). Sambandet forklaras med att de
biologiska funktionerna for cannabis, LSD, ecstacy och ketamin har nagot gemensamt och att
de paverkar sérskilda neurokemiska system i hjérnan.

Dé forskning visar att ketamin kan utlosa depersonalisationssyndrom (Simeon &
Abugel, 2006), bor studier undersdka anvindandet av ketamin som narkosmedel inom
sjukvérden och vad det kan ge for bieffekter.

ECT skadligt vid depersonalisationssyndrom? Studier har visat att behandling med
ECT forvarrat symtom av depersonalisation (Shorvon, 1946). Denna studie genomfordes for
lange sedan, och dr sannolikt inte representativ idag, da metoden for ECT sedan dess har
utvecklats. Dock har det, enligt var kinnedom, inte genomforts nigra ytterligare studier inom
omradet.

ECT ér idag en vanlig behandling vid olika psykiatriska tillstdnd, i synnerhet
depression. Det ér inte osannolikt att tinka sig att ett antal patienter med en
depersonalisationsproblematik vid sidan om andra tillstand idag behandlas med ECT. Studier
bor dirfor goras for att undersoka hur ECT pédverkar depersonalisationssymtom. Om
depersonalisation dr den priméra problematiken och depression en sekundér reaktion, kan det

vara vasentligt att veta riskerna med ECT. Till dess att man med sdkerhet vet hur ECT
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inverkar pa depersonalisation, bor denna metod anvdndas med forsiktighet pa patienter med
komorbida depersonalisationssymtom.

Sjidlvskadebeteende vid borderline PS. Litteraturen gor gillande att
depersonalisation kan vara en utlosande faktor vid sjdlvskadebeteende. Sjdlvskadandet
fungerar som desperata forsok att bli kvitt upplevelser av depersonalisation (Klonsky &
Muehlenkamp, 2007). Det &r vanligt att Borderlinepatienter upplever depersonalisation. Att
ha dessa upplevelser av depersonalisation dr dock inget krav for diagnosen borderline. Det
kan dock vara av stor vikt att undersoka om borderlinepatienter har en komorbid DPD for att
oka forstaelsen om ett eventuellt sjilvskadebeteende. Ar sjilvskadandet en desperat
sjdlvbehandling mot depersonalisationssyndrom? Att identifiera en komorbid DPD é&r déarfor
av stor vikt vid behandlingsarbetet. Forskning saknas om kopplingen mellan

sjalvskadebeteende och DPD.

Avslutningsvis har det hos forfattarna under studiens géng véxt fram ett behov av att
informera om tillstandet. Fran det att vi borjade med att sitta oss in i &mnet, och fortsatt under
arbetet med studien, har vi tagit del av forskning som visar att DPD &r betydande problem
men att detta inte uppméarksammas av psykiatrin. Resultat fran internationell forskning pekar
pa att antalet individer som drabbas av depersonalisation 6kar (Abugel, 2010; Simeon &
Abugel, 2006). DPD har visat samband med ett 6kat cannabisbruk, en utsatt social situation
fraimst bland unga, social isolering och ensamhet; faktorer som &r utmirkande for var
tidsalder. Likaledes podngterar denna forskning att personer med depersonalisationssyndrom
som inte uppmarksammas eller far felaktig vard riskerar att utveckla en kronisk DPD.

Det ér var forhoppning att framtida forskning vidare undersoker de forskningsresultat
som framkommit under senare &r, sa att DPD lyfts fran att vara ett forsummat tillstdnd till en

upplevelse som tas pé allvar och utreds med engagemang.

Sammanfattning

Sammanfattningsvis anses studien vara tillforlitlig och genomford pé ett
metodologiskt adekvat sétt for att kunna besvara forskningsfragan. Syftet med studien var att
validera utlindska forskningsresultat genom att testa CDS i en svensk kontext och gora
generaliseringar till en svensk psykiatrisk population. Kunskapsanspréket var att undersoka
tva olika grupper — en patientgrupp och en behandlargrupp. Studien &mnade ockséd undersoka

skillnader i podng for depersonalisationssymtom mellan patienterna utifran undergrupper
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baserade pa kon, alder och diagnos.

Studien visar att det finns ett stort antal patienter i svensk psykiatri med betydande
depersonalisationssymtom. Studien visar ocksa att det finns en allmén hallning bland
psykologer och psykiatrer att betrakta DPD som ett ovanligt tillstind, och depersonalisation
enbart som symtom vid andra diagnoser. Utifran resultatet verkar det rimligt att anta att DPD
som diagnos dr underdiagnostiserat och eventuellt ocksa feldiagnostiserat.

All forskning pekar mot att depersonalisationssyndrom ér ett eget tillstind som bor
identifieras och behandlas som ett sddant. Ledande forskare inom omradet patalar att en
identifiering och ett erkdnnande av diagnosen &r av avgorande betydelse, da psykoedukation

och normalisering visat sig vara viktiga interventioner for ett tillfrisknande.
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UNIVERSITET

Studie om Depersonalisationssyndrom

Tack for att du vill fylla i1 detta formular!

Du svarar helt anonymt pa denna enkiit.

Nir du fyllt i enkiiten, ligg den i kuvertet, klistra igen och léiimna in den.

(Du kan ocksa be om att fa ett frankerat svarskuvert och sjélv skicka in ditt svar med post.)

Detta ar en studie som vill undersoka ett tillstdnd som ofta inte uppméarksammas,
men som Vi tror dr ganska vanligt. Tillstdndet kallas for
Depersonalisationssyndrom (DPD).

Din medverkan dr betydelsefull! En 6kad kunskap inom psykiatrin om DPD kan
leda till att personer som lider av detta uppmérksammas mer. Det dr darfor
viktigt att tillstindet ges mer utrymme.

Leif Mansson och Anna Strid, psykologkandidater.

Fragor: E-post leif.mansson.309@student.lu.se
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Cambridge Depersonalization Scale

Vinligen lis dessa instruktioner noga:

Detta frageformulér beskriver mirkliga upplevelser som normala personer ibland kan ha. Vi
ar intresserade av deras (a) frekvens, alltsa hur ofta du har haft dessa upplevelser UNDER DE
SENASTE SEX MANADERNA; och (b) varaktighet, alltsa ungefir hur linge dessa
upplevelser varat. For varje friga, var god ringa in det svar som passar bést. Ar du inte siker
s& gor din basta gissning.

1. Helt plotsligt kdnner jag mig konstig, som om jag inte vore verklig eller som om jag vore
avskuren frén vérlden.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndigra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer inen dag
6 = mer in en vecka

2. Saker 1 min omgivning ser “platta” eller "lividsa” ut, som om jag tittade pé en bild.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer inen dag
6 = mer in en vecka

3. Delar av min kropp kdnns som om de inte tillhérde mig.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer inen dag
6 = mer in en vecka
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4. Det har hint att jag inte alls blivit rddd 1 situationer som jag vanligtvis skulle uppleva som
skrammande eller oroande.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer énen dag
6 = mer in en vecka

5. Mina favoritsysselséttningar ger mig inte ldngre nagon gléddje.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer énen dag
6 = mer in en vecka

6. Nér jag gor saker har jag en kénsla av att vara avskild, att jag observerar mig sjélv utifran.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer inen dag
6 = mer in en vecka

7. Smaken av mat ger mig inte ldngre kédnslor av njutning eller avsmak.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer inen dag
6 = mer in en vecka
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8. Min kropp kénns vildigt l14tt, som om den 16t pa luft.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer inen dag
6 = mer in en vecka

9. Nér jag skrattar eller grater, dr det som om jag inte kdnner négra kénslor alls.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nigra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer inen dag
6 = mer in en vecka

10. Det kinns som att jag inte har ndgra tankar alls, sa nér jag pratar kénns det som om jag
sdger saker pa automatik.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer inen dag
6 = mer in en vecka

11. Vil bekanta roster (dven min egen) later avlagsna och overkliga.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer inen dag
6 = mer in en vecka
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12. Det kdanns som om mina hénder eller fotter har blivit storre eller mindre.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndigra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer inen dag

6 =mer 4n en vecka

13. Min omgivning kédnns bortkopplad eller overklig, som om det fanns en hinna mellan mig
och omviérlden.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer inen dag
6 = mer in en vecka

14. Det verkar som om saker jag gjort nyligen, istillet hinde for lange sedan. Till exempel att
det jag gjorde 1 morse kdnns som att det skedde for flera veckor sedan.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer énen dag
6 = mer in en vecka

15. T fullt vaket tillstand kan jag uppleva det som att jag ser mig sjdlv utifrdn, som om jag
tittade pa mig sjdlv i en spegel.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer inen dag
6 = mer in en vecka

64



16. Jag kénner mig avskuren fran minnen av saker jag varit med om — som om jag inte varit
delaktig i dem.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer énen dag
6 = mer in en vecka

17. Nér jag befinner mig i en ny situation, kédnns det som om jag varit med om den forut.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer énen dag
6 = mer in en vecka

18. Helt plotsligt dr det som att jag inte har nagra kinslor for min familj och néra vanner.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer inen dag
6 = mer in en vecka

19. Saker omkring mig verkar mindre adn de dr eller mer avlidgsna.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer inen dag
6 = mer in en vecka
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20. Jag kan inte fullt ut kdnna saker som jag ror vid med mina hiander, for det kdnns inte som
om det dr jag som ror vid dem.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer inen dag
6 = mer in en vecka

21. Det kdnns inte som att jag kan forestilla mig bilder av saker 1 huvudet, till exempel,
ansiktet pa en nira vén eller en vilkidnd miljo.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer inen dag
6 = mer dn en vecka

22. Nér jag har ont 1 en kroppsdel dr det som om jag dr sa frdnkopplad fran smértan att det
kdnns som om smértan dr nigon annans”.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer énen dag
6 = mer in en vecka

23. Jag har kinslor av att befinna mig utanfér min egen kropp.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer inen dag
6 = mer in en vecka
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24. Nér jag ror mig kinns det inte som om det dr jag som kontrollerar mina rorelser, vilket gor
att rorelserna kdnns automatiska och mekaniska, som om jag vore en “’robot”.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer énen dag
6 = mer in en vecka

25. Lukten av saker ger mig inte langre kénslor av njutning eller obehag.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer énen dag
6 = mer in en vecka

26. Jag kianner mig sd avskdrmad fran mina tankar att de verkar ha ett “eget liv”.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer inen dag
6 = mer in en vecka

27. Jag maste rora vid mig sjilv for att forsdkra mig om att jag har en kropp eller verkligen
existerar.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer inen dag
6 = mer in en vecka
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28. Jag verkar ha tappat vissa kroppsliga upplevelser (t ex av hunger och torst), sa nér jag dter
eller dricker sé kianns det som en automatiserad rutin.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer énen dag
6 = mer in en vecka

29. Tidigare vilbekanta stillen, kdnns nu frimmande som om jag aldrig sett dem forut.

Frekvens (hur ofta) Varaktighet
0 =aldrig (hur linge upplevelsen varar i snitt)
1 =sillan 1 =nagra sekunder
2 =ofta 2 =nagra minuter
3 =vildigt ofta 3 =ndgra timmar
4 = alltid 4 =endag
5 =mer énen dag
6 = mer in en vecka

Sierra M & Berrios G. The Cambridge Depersonalisation Scale: a new instrument for the
measurement of depersonalization. Psychiatry Research 2000; 93: 153-164

Jag ar: [Jman [kvinna

Jag ar ar

Har du ett aktivt missbruk av alkohol/narkotika? [] ja ] nej
Vet du vilken diagnos du behandlas for? ] ja ] nej

Om ja, vad har du for diagnos/diagnoser?

Ovriga synpunkter:

Tack for din medverkan!
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Bilaga B

UNIVERSITET

Studie om Depersonalisationssyndrom

Tack for att du vill fylla 1 detta formuldr! Din medverkan &r till stor hjilp for
0ss.

Nar du fyllt 1 enkéten - ldgg den 1 kuvertet, klistra igen och ldmna in.

Vi heter Leif Mansson och Anna Strid och ldser pa psykologprogrammet i Lund. Vi behover
din hjélp infér var examensuppsats, som kommer att behandla @mnet
Depersonalisationssyndrom (DPD).

Denna enkit undersoker psykologers/psykiatrikers upplevelse av forekomsten av
Depersonalisationssyndrom (DPD) inom allménpsykiatrin. Du kommer att fi svara pa fragor
om dina erfarenheter gillande patienter med DPD. Unders6kningen ingér 1 en
psykologexamensuppsats vid Institutionen for psykologi vid Lunds universitet, och vander sig
till psykologer och psykiatriker pa allménpsykiatriska mottagningar 1 Sverige.

Enkiiten tar ca S minuter att genomfora. Deltagandet &r anonymt. Resultaten kommer att
presenteras pa gruppniva, och ingen individuell deltagare eller mottagning kommer att kunna
identifieras.

Vid Depersonalisationssyndrom (DPD) har man en konstant och plagsam kdnsla av att vara
avskdrmad fran sig sjdlv och fran sin omgivning. Det dr som om det vore en glasvdgg mellan
sjdlvet och vdirlden, eller att man dr instingd i en bubbla. Man upplever att man sjdlv och
omgivningen inte dr fullt verkliga, tomma eller livlosa; som om man vore en skddespelare i
filmen om sig sjdlv. Man kan ocksd uppleva omgivningen som en kuliss, eller tvadimensionell.
Tillstdandet dr inte psykotiskt. Det innebdr att realitetsprovningen vid DPD dr intakt, och man
dr fullt medveten om att upplevelserna av en sjdlv och omgivningen dr skeva.

Om du har nagra fragor, kommentarer eller onskar ta del av undersékningens resultat &r du
vilkommen att kontakta oss:

Leif Mansson Anna Strid
leif mansson@yahoo.com anna@annastrid.com
0706-42 52 72 072-22 48 806

Det gar ocksé bra att kontakta var handledare:
leg. psykolog, univ. lektor Per Johnsson
per.johnsson@psy.lu.se

046-22 28 771
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1.Vilken yrkeskategori tillhor du? O] psykolog ] psykiatriker

2. Hur stor ar din kunskap om DPD?

[ [ [ [ [

Obefintlig liten mattlig ganska stor stor

3. Hur stor dr kunskapen om DPD bland psykologer/psykiatriker pa din arbetsplats, tror du?

[ [ [ [ [

Obefintlig liten mattlig ganska stor stor

4. Hur vanligt &r det att patienter du moéter uppvisar tecken pa depersonalisationssyndrom?

[ [ ] [ [ []
aldrig séllan en gang i en gang i varje dag vet ¢j
manaden veckan

5. Hur ofta screenas patienter specifikt for DPD av dig?

[ [ [ [ []
aldrig séllan en gang i en gang i varje dag
manaden veckan

6. Hur ofta sétter du diagnosen DPD?

[ [ [ [ []
aldrig séllan en gang i en gang i varje dag
manaden veckan
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7. Hur ofta sétts diagnosen pé din arbetsplats, tror du?

[ [ [ [
aldrig séllan en gang i en gang i
manaden veckan

8. Hur ofta diskuteras DPD pa din arbetsplats?

[ [ [ [
aldrig séllan en gang i en gang i
manaden veckan

9. Hur ofta har du péboérjat en behandling specifikt for DPD-symtom?

[ [ [ [
aldrig séllan en gang i en gang i
manaden veckan
Ovriga synpunkter:

Tack for din medverkan!
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Bilaga C

UNIVERSITET

Studie: Ar DPD ett underdiagnostiserat fenomen?
Samarbete med er 6ppenpsykiatriska mottagning onskas!

Hej! Vi heter Leif Mansson och Anna Strid och ldser pa psykologprogrammet i Lund. Vi sdker
informanter till var examensuppsats, som kommer att behandla &mnet Depersonalisationssyndrom
(DPD).

Vid Depersonalisationssyndrom (DPD) har man en konstant och pldgsam kénsla av att vara
avskdrmad fran sig sjdlv och fran sin omgivning. Det dr som om det vore en glasvigg mellan sjélvet
och vdrlden, eller att man dr insténgd i en bubbla. Man upplever att man sjélv och omgivningen inte
dr fullt verkliga, tomma eller livibsa; som om man vore en skddespelare i filmen om sig sjélv. Man kan
ocksa uppleva omgivningen som en kuliss, eller tvadimensionell. Tillstdndet dr inte psykotiskt. Det
innebdr att realitetsprévningen vid DPD dr intakt, och man dr fullt medveten om att upplevelserna av
en sjdlv och omgivningen dr skeva.

Depersonalisationssyndrom har i forskning visat sig vara ett mindre uppmarksammat tillstand inom
psykiatrin, vilket gor att diagnosen sallan anvands. (Simeon & Abugel, 2006).

| ICD-10 beskrivs depersonalisationssyndrom som ett ovanligt tillstand, vilket ar anméarkningsvart da
forskning tvartemot pekar mot att tillstandet ar relativt vanligt. Det uppskattas att 1-2 % av
allmédnpopulationen lider av DPD, men for lite forskning har hittills gjorts for att ge nagra sakra
siffror. (Simeon, 2004).

Syftet med var studie dr att underséka om DPD dr vanligare dn vad som framkommit inom psykiatrin.

Vi vill samla in information fran allminpsykiatriska mottagningar i Sverige, i form av tva olika
sorters skattningsformuliir, varav ett specifikt riktat till psykologer/psykiatriker och ett till
patienter.

Skattningsformuldret som ar riktat till psykologer/psykiatriker syftar till att undersoka i vilken
omfattning diagnosen DPD anvinds, och hur ofta man upplever att man stéter pa fenomenet.
Skattningsformuldret som dr riktat till patienter innehéller instrumentet Cambridge depersonalisation
scale (Sierra & Berrios, 2000), som ér ett vil etablerat instrument for att mata just DPD-symtom.

Vi kommer att skicka ut enkdter till er, och fora en dialog kring hur dessa enkiter kan administreras pa
ett bra sitt pa er mottagning. Enkéterna ar helt anonyma, och resultaten kommer inte att kunna kopplas
till ndgon specifik mottagning, specifik behandlare eller patient.

Vi hoppas att samarbetet ska generera ny kunskap om DPD. Vi kommer att maila en l4nk till den
fardiga uppsatsen till alla mottagningar som deltagit i studien.

Om din mottagning vill delta i var studie, eller om du har fragor, dr du varmt vilkommen att hora av
dig!

Leif Ménsson Anna Strid
leif mansson@yahoo.com anna@annastrid.com
0706-42 52 72 072-22 48 806

Det gar ocksa bra att ta kontakt med var handledare leg. psykolog, univ. lektor Per Johnsson
per.johnsson@psy.lu.se
046-222 87 71
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Ert deltagande ér viktigt!
Oavsett om ni onskar delta i studien ir vi tacksamma for ert svar!
Fyll i och returnera denna blankett i svarskuvertet ni tidigare fatt!

Har svarskuvertet kommit bort gar det lika bra att svara via mail.

[ Ja, vi ar intresserade av att delta i studien och vill veta mer

Kontaktperson

Telnr

Mottagning/mottagningar

[ Nej, vi vill inte delta i studien

Avséandare

Vanliga fragor:
Ar studien etikprovad?

Etiska hinsynstaganden har 6vervégts och diskuterats i samrdd med docent leg. Psykolog Per
Johnsson, som ar var handledare.

En obligatorisk etikdeklaration har bifogats projektplanen for studien/examensarbetet, som
har godkénts av Psykologiska institutionen vid Lunds Universitet.

Vad idr The Cambridge Depersonalisation Scale?

The Cambridge Depersonalisation Scale ér det internationellt mest etablerade instrumentet for
att mita symtom pa depersonalisation. Detta dr forsta gangen skalan anvinds 1 Sverige, och vi
har fétt fortroendet av upphovsménnen att ansvara for den svenska dversittningen.
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