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Klassifikasjons-
systemer og
diagnostisk
praksis

Den unike person lar seg
ikke forsta ut fra antatt
almengyldige empiriske
lovmessigheter. | praksis
ma psykologen alltid for-
holde seqg til unike klienter
pa en kreativ mate. Da er
klassifikasjonssystemer
som f. eks. DSM IV

til liten hjelp.

Waldemar Rognes

Impuls ar. 1

Diagnostisk-klassifikatorisk forskning har dc siste
15-20 drene fitt en renessanse innenfor psykiatri og
klinisk psykologi. I trdd med en okt biologisering av
psykiatrien, pa den ene side, og en stadig sterkere
markedsorientering med vekt pa effektiv malrasjon-
alitet, p& den annen side, investeres det betydelige
resursser 1 utviklingen av klassifikasjonssystemer
som ICD 10 og DSM IV, Nesten alle nyere lxrcboker
1 psykopatologi gir fyldige fremstillinger, serhg av
DSM IV, Det sikrer en god sosialisering til den
utpreget cmpiristiske tenkematen som cr innbakt i
dette og tilsvarende diagnostiske systemer.

Men representerer denne type klassifikatorisk for-
skning egentlig noe vitenskapelig (epistemologisk)

Jfremskritt, og bidrar den cgentlig til en bedre tera-

peutisk praksis (og dermed til en reell humanisering
av psykiatri og klinisk psykologi)? T det folgende
skal jeg argumentere for at dette sannsynligvis ikke
er tilfelle, og at vi som behandlende psykologer bor
soke et annet grunnlag for forstielse av dem wvi
onsker a hjelpe.

Om Kklassifikasjon

Klassifikasjonssystemer utvikles for a skape orden
1, og for a gi interessant informasjon om fenomenene
pa et gitt omrade. Et klassifikasjonssystem kan sam-
menliknes med et system av skuffer. Utenpd hver
skuft cr det klistret en lapp som angir hva som kan
plasseres 1 skuffen. Hvis alfe gjenstandene 1 et
varelse kan plasseres 1 skuffene, og ingen gjenstand
kan plasseres i mer enn en skuff, kan man si at syste-
met bade cr uttemmende (alle gienstandenc kan plas-
seres) og giensidig utelukkende (hvis en gjenstand er
plassert 1 en skufl, er det utelukket at den kan plas-
scres 1 cn annen) med hensyn til vrelsets gjen-
stander. Et shkt system gir god orden.

Selv om orden kan vare en onskelig egenskap i
mange sammenhenger, er orden 1 seg selv ikke
tilstrckkelig til & gjore noc, in casu ct skuffesystem,
interessant eller brukbart:

“Enhver forskningsmessig  Ulfredstillende
klassifikasjon er formaistilpasset pa det vis at
nar noe jaller i en begrepsbhestemt klasse, kan
man pi en enkel mate slutte seg il andre inter-
essante egenskaper ved det enn de som er
stillet opp som begrepskjennetegn.” (Nawss,
1966, s. 138)

Vanligvis stilles to viktige krav til psykiatriske klas-
sifikasjons- cller diagnosesystemer, nemlig kravene
om reliabilitet, og validitet,

Kravet om reliabilitet ("pdlitelighet™) méd primaert
tolkes som interbedommer- cller interbrukerrelia-
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bilitet, Ulike brukere av systemct ma, nar de an-
vender det pa en og samme person (pasient) uav-
hengig av hverandre, komme til det samme resultat
(diagnose). Bedommelser ved hjelp av systemet ma
med andre ord resultere 1 en hey grad av cnighet.
Under forutsetning av at de "sykdommer" som kate-
gonseres av systemet ikke forandrer seg, bor syste-
met ogsa ha stabiliter: Ulike bedemmere ma ved
gjentatt bedommelse av en og samme person ("syk-
dom”) pd ulike tidspunkter oppnd samme resultat
(diagnose).

Validitet betyr "gyldighet”, Dette kan oppfattes pa
ulike miter: T en abstrakt forstand kan det sies at
systemet bor vare sant, dvs. vaere 1 overenstem-
melse med, cller gjenspeile, "virkeligheten" og de
lovmessigheter som finnes 1 denne. Uten at en shk
"korrespondanse™-oppfatning av validitet motsies,
kan kravet om validitet i denne sammenheng tolkes
i hvertfall to retninger, der den siste avgjort er den
viktigste:

(a) Klassifikasjonssystemets kategorier bor vare
meningsfylte og stabile, dvs. symptommenstrene
som definerer de ulike kategoriene ber utgjore
"naturlige" syndromer med en viss kontinuitet og
varighet,

{b) Klassifikasjonssystemet ber gjere det mulig 4
trekke interessante slhuninger om det som klassifis-
eres, X, utover det forhold at X tilfredstiller kri-
tericne for en bestemt kategoritilherighet, Nacrmere
bestemt bor systemet vare utformet slik at man fra
kategoritilhorighet kan trekke vesentlige og interes-
santc slutninger om (i) drsak, (1) prognose , (i)
Jorlep og (v1) behandling. Med andre ord, hvis en
pasient har et bestemt (meningsfylt) monster av
symptomer, Ms, si bor man kunne si vesentlige ting
om hva som er drsaken til Ms, hvilke fremtidsutsik-
ter en pasient med Ms vil ha under ulike vilkar (f.
cks. behandlet/ubehandlet), hvordan Ms arter seg pa
ulike tidspunkter, dvs. utvikler scg, forleper, og,
ikke minst, hva slags behandling som er indisert, og
som vil kunne muliggjore lindring og/eller bedring
og/eller helbredelse. Alt dette forutsetter at hver
kategori avgrenser eller bestemmer et sett av
(empiriske) lovmessigheter som gjor det mulig &
beskrive, forklare, forutsi og konmtrollere fenom-
enene, dvs. symptomene. [ kravet om at et klassifi-
kasjonssystem skal vare valid ligger det med andre
ord at systemet bor utgjoere en god og empirisk
provbar teori,

Det ledende diagnosesyvstemet

DSM IV ("Diagnostic and Statistic Manual of
Mental Disorders”), utarbeidet av den amerikanske

psykiaterforening (APA), er idag det internasjonalt
ledende diagnoscsystemet 1 psykiatri og klinisk
psykologi. Det offisielle norske diagnosessystemet
er riktignok 1ICD 10 ("Intermational classification of
discascs"), men dette er nyhig revidert og lagt tett
opp til DSM 1V, bdde med hensyn til kategorier og
tilgrunnliggende tankegang.

DSM IV er et multiaksialt system til klassifika-
sjon av “mentale forstyrrelser” (APA, 1994a, p.
xx1). Det har fem akser.

Den forste aksen omfatter det klinisk psykiatriske
syndrom, cller den forcliggende symptomforstyr-
relse. Her inngdr 18 av systemets 20 hoved-
kategorier (bl. a. organisk og medikamentbetingete,
schizofrene, paranoide og affekive forstyrrelser)
(Ibid, p. 37-627).

Den andre aksen omfatter personlighetsforstyr-
relsene og mental retardasjon. Personlighetsforstyr-
relsene cr inndelt 1 tre klustere: Gruppe A, “De
underlige™ (schizotypal, schizoid og paranoid PF),
Gruppe B, “De dramatiske™ (ustabil, antisosial, his-
trionisk og narsissistisk PF ) og Gruppe C, “De
fryktsomme™” (avhengig, unnvikende og tvang-
spreget PF) (Ibid, p. 629-673).

Systemet omfatter videre en tredje akse for
legemlig sykdom, en fjerde for psykososiale og
miljomessige stressfaktorer og en femte for pasien-
tens generelle symptomatologiske og sosialt-yrkes-
messige funksjonsniva,

DSM 1V er et kategorialt (og ikke et dimen-
sjonelt) system. Svart mange av diagnosene avg-
renses prototypisk og ikke klassisk, dvs. personen
far diagnosen dersom han/hun oppfyller minst X av
Z mulige kriterier, f. eks. fire av syv eller fem av ni.
Systemet tilsikter videre & vaere mest mulig deskrip-
tivt og ateoretisk, dvs. diagnostiscringen skal skjc
pé basis av symptom- eller atferdsobservasjon, og
ikke pd basis av slutninger om tilgrunnliggende
drsaksforhold. 1 trid med dette har systemet en
utpreget operasjonalistisk orientering: For  sikre
en mest mulig reliabel personklassifisering anv-
endes cksplisitte kriterier i form av beskrivelser av
observerbare symptomer, bl, a, utarbeidet til struk-
turerte diagnostiske intervjumanualer for bide Akse
Tog Akse Il-diagnosene (SCID Tog SCID IT). (APA,
1994b, 199%4¢.)

Diagnostisering: Noen pro-argumenter

Utvikling og bruk av klassifikasjonssystemer 1 psy-
kiatri og klinisk psykologi legitimeres vanligvis pa
folgende méte:

Et godt klassifikasjonssystem sikrer presis, rask
og efjektiv kommunikasjon om pasienten, og skaper
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orden og klarket Det befrir derved praktikeren for
uklare meddelelser, usikkerhet og forvirmng. Der-
nest er det slik at viktig informasjon om arsak, prog-
nose, forlop og behandling er "pakket" inn 1 de
enkelte kategorience 1 systemet, Man kan derfor ofte
angi en standardbehandling for hver enkelt diag-
nose (sykdom.) Et godt klassifikasjonssystem er
saledes en ufravikelig betingelse (et sine qua non)
for effektiv terapi. Dessuten er et slikt system, som
nevnt, egentlig det samme som en god teori, og det
er en alment anerkjent oppfatning at intet er sa fruks-
bart og produkiivt forskningsstyrende som ncttopp
gode teorier. Gode diagnosesystemer gir av denne
grunn ikke bare hensiktsmessige sammenfatninger
av allerede ctablert psykopatologisk viten, noc som
er pedagogisk betydningsfullt. De representerer ogsa
et wovertruffent instrument il a wivikle ny viten om
mentale lidelser. Hertil kommer at diagnostiske sys-
temer bidrar til bedrete epidemiologiske studier, og
dermed til bedret sosialpolitisk planlegging. I krafi
av det de kan si om ulike tilstanders forlop og pro-
gnose representerer de, til slutt, kunnskap av betyd-
ning for utviklingen av adekvate forsikrings- og
trygde-ordninger.

Metateoretiske premisser

Hvilke forutsetninger ligger til grunn for en diagnos-
tisk-klassifikatonisk tenkning av den type vi na har
skisscrt? De viktigste metatcorctiske premissenc lar
seg sammenfatte 1 fire innbyrdes sammenhengende
hovedkategornier: (1) Svkdomstenkning, (2) realisme,
(3) empirisme og (4) en teknisk-instrumentell prak-
sisoppfaming. Samlet kan disse fire hovedkate-
goriene sies & definere det paradigme (Kuhn, 1962)
denne tenkningen beveger seg innenfor.

(1) I DSM IV-handboken heter det at

.. the term mental disorder unfortunately
implies a distinction between "mental” disor-
der and "physical” disorders that is a reduc-
tionistic anachronism of mind/body dualism,
A compelling literature documents that there
is much "physical” in "mental” disorders and
much "mental” in "physical” disorders™ (APA,
1994a, p. xxi)

Dette sitatet synes & antyde at man innenfor DSM IV
ikke ensker a skille mellom "mentale” og "fysiske"
forstyrrelser (et skille som her, pd tvers av all etablert
filosofisk sprakbruk, betegnes "reduksjonistisk").
Tvertimot onsker man a betone enheten mellom det
mentale og det fysiske, og & understreke at det som
kalles "mentale” forstyrrelser er sykdommer sd gode
som nocn. Man tenker seg altsa at de samone prinsip-
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per som gielder for "vanlige", fvsiske sykdommer,
ogsa gjelder for sakalte "mentale” forstyrrelser,
hvilket nettopp er et reduksjonistisk synspunkt.

(2) "Realisme" betegner vanligvis det standpunkt
at det finnes en ytre fysisk verden utenfor og vav-
hengig av det erkjennende subjekt, en ckstramental
realitet som subjektet kan danne seg et mer eller
mindre presist og "korrekt” bilde av gjennom sanse-
crfaring cller obscrvasjon. En realisme av dette slag
er nart forbundet med en naturvitenskapelig
metodeholdning, som en diagnostisk-klassifiserende
tenkning og forskning ogsa cr bascrt pa. Det cr van-
skelig 4 tenke seg at en slik tenkning og forskning
skulle betrakte sykdommer (og det finnes altsd ingen
prinsippicll forskjell mellom mentale og fysiske
sykdommer) som noe annet en ytre, handfaste,
organismebaserte realiteter.

(3) Hele den diagnostisk-klassifiserende forsk-
ningstradisjon som har resultert i systemer som
DSM IV og ICD 10 er utpreget empiristisk.
Kunnskap vinnes ved at man formulerer hypoteser
om bestemte, lovmessige variabelsammenhenger
("Alltid hvis A, sa B"), gir operasjonellre defini-
sjoner av variablene, samler inn relevante observa-
sjoner eller "data" gjennom sanscerfaring, sammen-
likner dissc data med hypotesene, reviderer
hypotesene dersom det ikke er samsvar mellom
hypotese og data, osv.

Mer presist kan man si at denne forskningstradi-
sjonen forutsetter to forhold:

(a) I psvkiatri og klinisk psvkologi (psvkopatologi)
er det mulig a etablere lover (lovmessighetsrela-
sjoner ("Alltid hvis A, sa B") om fenomenene) som
bade er allmengyldige og empirisk provbare.

Hvis det ikke fantes slike lovmessigheter, ville det
ikke vaere mulig & finne frem til stabile symptom-
menstre og avgrense diagnostiske kategorier, eller si
noe interessant om drsaksforhold, prognose, forlop
og behandling 1 tilknytning til de ulike diagnostiske
katcgoricne, Dessuten, som cn presisering av (a):

(b) Alle relasjoner mellom kriterier innenfor de
enkelte diagnoser, mellom diagnoser innbyrdes, osv.
er empiviske og kontingente.

Forutsetningene (a) og (b) kan, nar det gjelder
DSM 1V, lett underbygges ved en henvisning til tre
forhold: For det forste systemets deskriptive og
operasjonalistiske karakter. For det andrc at man
hele tiden har tilstrebet & basere, revidere og videre-
utvikle systemet pi ctablert empinsk viten. I de
"Sourccbooks" som ledsager systemct har man
forevrig samlet det enorme tilfang av statistisk avan-
serte survey- og registerundersokelser, cksperi-
menter og  ikke  minst  Korrelasjons-  og
taktoranalytiske studier som ligger til grunn (APA,
1994d, 1994¢). Og til slutt: Ikke pi noe punkt i lit-




teraturcn omkring DSM IV (og aller minst 1 handbo-
ken) omtales eller anvendes noe skille mellom apri-
ori og nonkontingente utsagn pa den ene side og
empiriske og Kontingente utsagn pa den annen side.
(Bradlcy & Swartz, 1979,)

{4) Vi har tidligere nevnt at et valid klassifikasjon-
ssystem cgentlig er ensbetydende med en empirisk
provbar tcori som har fatt myc stotte, Teorier antas
a vare nyttige fordi de muliggior prediksjon, fork-
laring og kontroll av fenomenene. Har vi gjort en
bestemt observasjon, A, kan vi fra denne observas-
jonen, sammen med tcorien cller loven "Hvis A, sa
allud B", avlede eller predikere en ny observasjon,
B. Undrer vi 0ss over en gitt observasjon, B, (som vi
betrakter som en virkning av noc), kan denne fork-
lares med henvisning til at den strengt logisk lar seg
avlede fra en gitt tidligere observasjon som vi ogsi
har gjort, nemlig A, sammen med teorien cller loven
"Alltid hvis A, sd B" ("The covering law theory of
explanation” (Kim, 1967. Hempel, 1967, Nagel,
1961.)

Fra cn teon i ovenstiende forstand lar det scg lett
giore & avlede handlings- eller praksisveiledende
“tekniske normer". En teknisk norm er et utsagn
som sicr hvilket middel, cller hvilken frem-
gangsmdte, en skal bruke for & na et gitt mal. Forut-
satt at vi onsker B (at B er virt ma/ ). kan vi fra en
teori som sier "Alltid hvis A, sa B”, f.eks. avlede fol-
gende tekniske norm eller forskrift; "Vil du oppna
B, si gjor (realiser) A”. Og forutsatt at vi ikke onsker
B, kan vi fra den samme teorien eller loven avilede
dennc tckniske normen: "Vil du ikke oppna B, sa
sorg for & forhindre A. "Kunnskap om lovmes-
sighets- eller drsakssammenhenger, systematisert 1
form av teorier, muliggjor altsd kontroll av fenom-
enene. Kontrollpotent handling i overenstemmelse
med strengt teoriavledete tekniske normer vil vi her
kalle teknisk-instrumentell praksis.

Diagnostisk praksis er klart tcknisk-instrumentell,
Det higger forsdvidt i selve hensikten med 4 utar-
beide diagnostiske systemer. Dersom vi i "A" oven-
for setter inn "P har fitt diagnosen "depresjon™ og
1 "B" "Alltid hvis en P har fatt diagnosen "depres-
jon", si foreligger en feil X i P’s serotoninstoff-
skifte”, sa kan vi predikere at vi ved narmere
undersokelser av P’s scrotoninstoffskifte vil finne
feil X, forkiare feil X ved 4 vise til at P har fitt diag-
nosen "depresjon” (selv om dette er en noksa triviell
forklaring) og stillc opp cn teknisk norm som sier at
"Onsker du a climinere P’s depresjon, sa sorg for &
rette feil X 1 P’s serotoninstoffskifte” (f. cks. ved
hjelp av et antidepressivum).

Internal versus eksternal kritikk

Det skal trekkes ct skille mellom (a) internal kritikk
pd den ene side og (b) eksternal kritikk pd den
annen side:

(a) Med internal kritikk av et standpunkt, en teori
cller en praksis, X, menes on kritikk av X som ikke
retter seg mot de metateoretiske premissene for X.
Det dreier seg med andre ord om en kritikk som tar
det "paradigmet” som X cr utformet innenfor for
gitt, og som aksepterer de "foringer” dette legger pa
X, og arbeidet med X.

(b) Med eksternal kritikk av et standpunkt, en teori
cller en praksis, X, menes derimot en kritikk som
nettopp retter seg mot de metateoretiske premissene
for X. Det dreier seg altsd om "paradigme”-kritikk,
om cn fundamentalkntikk,

Internal kritikk kan metes med justeringer og
forbedringer, eller med Kuhn's term, "puzzle-
work™, innenfor det ridende paradigma (Kuhn,
1962). Treftende eksternal kritikk forer derimot til
at dette paradigma ma oppgis, og at det mé utformes
standpunkter, teorier og former for praksis som cr
prinsipiclt annerledes,

I det folgende skal det forst gis noen eksempler pd
internal kritikk av den diagnostisk-klassifikatoriske
tenkning og praksis som cr knyttet til DSM IV og
beslcktete systemer. Deretter skal det gis en ckster-
nal, og derfor mer prinsipiell, kritikk av denne ten-
kning og praksis.

Internal kritikk

Den internale kntikk kan inndeles 1 kritikkpunkter
som gjelder DSM IV-systemet generelt og 1 kni-
tikkpunkter som gjelder henholdsvis Akse 7 - og
Akse ll-diagnosene.

Generelt
Pé den allmenne siden skal to punkter fremheves:

{a) DSM IV anvender 1 meget hoy grad polytetiske
1| motsetning til monotetiske definisjoner. De siste
innebaerer at diagnosen defineres (klassisk) ved et
sctt av kriterier (begrepskjennetegn) som alle mi
vaere tilfredstillt for at diagnosen skal kunne stilles.
Kriteriene er altsi samlet bdde nedvendige og
tilstrekkelige for diagnosen. Ved polvtetiske definis-
Joner forcligger derimot ct sctt knterier (begrep-
skjennetegn) hvorav bare et visst antall, men ikke
alle, md vaere tilfredstilt. Slike definisjoner har fol-
gende form: "En person, P, skal ha diagnosen, D,
hvis (og bare hvis) P har 1 det minste antall X av Z
mulige symptomer pd D.” Bruken av polytetiske

definisjoner har flere ulemper:
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Polytetiske definisjoner inncbaerer at 1 en gitt sit-
uasjon kan f.cks. tem symptomer av "svak" type gi
diagnose, mens fire symptomer av "sterk™ type ikke
resulterer 1 noen diagnose, Dermed kommer det til &
hefte noc tilfeldig og misvisende ved systemct,
Tilnzermingsmdten barer preg av atomisme, dvs. av
en manglende forstiaelse for helhetens (kontekstens)
betydning. Den blir i Hegelske termer "abstrakt” (ser
ting losrevet fra kontekst) og ikke "konkret™ (ser ting
i kontekst).

En fremgangsmite med polytetiske definisjoner
vil dessuten (1 tridd med det allercde nevnte) ofte
kunne skape tvil om det man diagnostiserer egentlig
representerer noe enhetlig. Nar det gjelder f.eks. den
diagnostiske katcgoricn "Ustabil personlighetsfor-
styrrelse”™ far man bl.a. hele 256 kombinasjoner av
symptomer pd ustabilitet, og dermed hele 256 méter
i stille diagnosen pé (). En slik situasjon skaper tvil
om hvorvidt "Ustabil personlighetsforstyrrelse” i
virkeligheten utgjer noen enhetlig "lidelse”. Har
man egentlig med noen sykdoms-enhet i gjore?

Polytetiske definisjoner innskrenker mulighetene
for & trekke slutninger og gjore prediksjoner. Hvis D
er polytetisk definert som “enhver gjenstand som har
minst tre av kjennetegnene a, b, ¢, d, c og {7, kan vi
ikke fra viten om at en gjenstand er en D si noe
bestemt om hvilke egenskaper gjenstanden har:
Den kan ha egenskapene a, b og ¢, men like godt
cgenskapenc d, ¢ og f, cller f, a, b, cller ¢, d, ¢, osv,
Jo flere polytetiske definisjoner et begreps- eller
klassifikasjonssystem inncholder, jo faerre definitive
konsckvenser cller prediksjoner gar det an a aviede
fra systemet, og jo vanskeligere blir det ogsd (bl. a.
empirisk) d preve systemet.

Et generelt argument for & avvise polytetiske
definisjoner til fordel for en posisjon der klassiske
definisjoner forsvares ligger 1 at

".without classical definitions and axioms,
Jormal logic becomes excluded from psycho-
logical  theory (with the exception of
‘fuzzvlogic), and with this exclusion there is
no possibility of distinguishing sharply
between logical and empirical relations. A
Jailure to make this latter distinction also
means that pseudoempirvical research cannot
be detected. Pseudoempirical research involve
attempts to test empivically what are really
logically necessary relationships, and, hence,
may involve a waste of time, effort and money”
(Smedslund, 1993, p. 11).

{b) Vi har allerede nevnt at DSM IV disponerer for 4
betrakte mentale problemer som "sykdom" eller som
"forstyrrelser” som befinner seg inne i individet, og
ikke som noe som bide oppstar, utvikles og opprett-
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holdes 1 samspill med andre mennesker. Den
implisitte betraktningsméte er ekstremt individori-
entert, og i svéert liten grad interaksjonsorientert. At
man i DSM IV har tatt med en Akse 4 ("Psykososialt
stress”) og en Akse 5 ("Hoyeste adaptive niva®)
endrer lite ved dette forhold. Disse aksene er
dessuten sveert statisk  og objektivistisk utformet.
(Knfr. den felgende fremstilling.)

Akse I-diagnosene

Selv om det kan viere grunn til & mene at DSM IV er
langt mere reliabelt enn tidligere diagnoscssyste-
mer, star det trolig adskillig igjen nér det gjelder &
skape et valid system, dvs. et system som kan angi
stabile og generelt gyldige invananser mellom diag-
nose, rsak, prognose og behandling. Nar det gjelder
Akse-1 diagnosene, fremhever f. eks. Bentall (1990)
og Boyle (1990) at schizofrenidiagnosen har meget
liten validitet. Etter Chadwick, Birchwood & Trower
(1997):

"There is no common symptom which every-
one who has the diagnosis would show, and
the symptoms that do define the diagnosis
appear in other disorders - that is not a fatal
flaw, but it means that the diagnosis is less
informative to a clinician than it might be. The
course and outcome of the disorder is
extremely mixed and difficult to predict in
advance. In spite of prodigious research
endeavour, the cause(s) of scizophrenia
remain elusive. Nor does it always respond to
a particular class of treatment, and to that
class alone ... . What these authors are saving
is that in effect there is no good reason to
group the symptoms of schizophrenia into one
category, or diagnosis, because the scientific
requirements which warrant this are so far
absent"™ (Chadwick, Birchwood & Trower,
1997, p. xvii).

Det samme gjelder i noksa stor grad de andre Akse
I-diagnosene, som affektive forstyrrelser, angstfor-
styrrelser, somatoforme forstyrrelser, osv. Pa tross
av en nesten ckstrem spesifikasjon 1 underkategorier
(noe som bl. a. har fort til at systemet har vokst
kolossalt), og pa tross av at enorme midler er blitt
investert 1 meget omfattende  forskningsanstren-
gelser, har man funnet ytterst fi substansiclle
empiriske invarianser mellom Akse I-diagnose,
arsak, forlep, prognosc og behandling, Det samme
gjelder Akse II- forstyrrelsene. Dette fremgér for-
sdvidt av selve hindboken til DSM IV. For hver
diagnose finnes det her avsnitt som inncholder
opplysninger om assosicrte trckk og forstyrrelser,
spesifikke kulturelle, alders- og kjennsmessige trekk



knyttet til diagnosen, prevalens, forlop, familicmen-
stre, osv. Det fremgér av disse avsnitt at det er lite
man med sikkerhet kan slutte fra diagnostisk til-
horighet tl andre interessante  (spesiclt behan-
dlingsmessige) forhold. Awsnittenc gir ingen
overbevisende holdepunkter for de ulike diag-
nosenes validitet. Som vi skal komme tilbake til, er
det imidlertid tvingende og prinsipiclle grunner til
dette.

Akse Il-diagnosene
‘Nar det gjclder personlighetsdiagnosene skal vi
(etter Kringlen, 1992) innskrenke oss til felgende
kommentarer:

(i) For det forste cr det en gradvis overgang fra
normalitet til patologi. Dette reiser problemet med
hvor grensen til patologi skal settes, og av hvilke
grunner. Kriteriene 1 DSM IV-systemet har 1 noksa
stor utstrekning blitt fastlagt gjennom diskusjoner
og flertalisavgjorelser | arbeids-grupper bestiende
av meritterte fagfolk. (APA, 1994a). Vitenskapelig
sctt kan dette neppe sics a4 vare on sxrhig tilfred-
stillende losning.

(1) Dernest er det et problem at ogsi Akse [1-diag-
nosene 1 DSM IV er sd sterkt orientert mot symp-
tomer.  Siktepunktet er personligheten og
"forstyrrelser” i dens funksjon. Samtidig er det ikke
uten videre slik at man kan slutte fra symptomer til
personlighet.  Symptomer underbestemmer 1 hoy
grad personligheten, dvs. det kan godt tenkes at
sviert ulike "underliggende” personlighetsmonstre
gir det samme sctt av symptomer,

(in) For det tredje legger man 1 kniteriene ofte vekt
pa atferd som har liten validitet, mens man neglis-
jerer indre forhold som kunne ha stor validitet. Aten
person er "mye alene” kan utenfra sett lett regi-
streres. Men dette er av underordnet betydning i
forhold til en indre variabel som feks. kvaliteten av
personens sclvfolelse, Lav selvfoelelse cr forbundet
med at andre mennesker lett fremtrer som truende.
A vaere alene pé dette grunnlag er noe helt annet enn
a vaere alene fordi man er s opptatt av produktivt
arbeid at selskapelighet kommer 1 annen rekke.

{(iv) Enkelte vil kanskje hevde at en dimensjonell
tilneerming er mer rimelig enn en tilnerming basert
pa katcgoricr. I mange tilfcller gir det mening a
snakke om at en person er mer eller mindre mistenk-
som, innadvendt, engstelig, osv. Ved en dimen-
sjoncll tilnrming beskrives individet 1 forhold til ot
flertall kontinuerlige dimensjoner som gir rom for
grader av et fenomen. Dette gir bedre muligheter for
i kunne sammenlikne personen med andre personer
langs disse dimensjonenc. Men kan en plassering av
en person 1 et nadvendigvis begrenset og statisk
flerdimensjonalt rom fange inn det dvnamisk unike

ved personen? Uanscett or det ct sporsmal om ikke
for stor vekt pa klassifikasjon, utvikling av kategor-
ier, dimensjoner, osv. kan innebare en betydelig
fare for fragmentering, slik at selve personlighets-
forsticlsen faller fra hverandre, (Kringlen, 1992.)

Eksternal kritikk

Dc cksternale kritikkpunktene kan inndcles 1 to
grupper: (a) De "terapeutiske”, og (b) de "metateor-
ctiske". Den forste gruppen omfatter argumenter
som tar sikie pa & vise at diagnostisering, innenfor
rammen av den tankegang DSM IV representerer, er
uforenlig - ja, logisk uforenlig - med adekvat psyvko-
logisk behandling. Den andre gruppen omfatter
argumenter som mer dirckte forseker & begrunnc at
de metateoretiske premissene for diagnostisk-klas-
sifikatorisk tenkning 4 la DSM IV er uholdbare.

Terapeutiske argumenter
I en "Psykologens ABC" formulert av Smedslund
(1998) heter det:

"Motet med klienter er alltid et mote med noe
ukjent. A jormulere hypoteser og stille diag-
noser er d jorseke a inkorporere den andre |
din verden og dine kategorier. Dette er dom!
til @ misivkkes. Det unike andre mennesket
kan bare erkjennes ved a lvite og se sa apent
som mulig. Forstaelsen vokser frem spontant™
(Smedshnd, 1998, 5, 1092).

Grunnen til at det ovenstiende ma betraktes som en
nedvendig sannhet ligger i at cthver person er unik,
opplever scg som unik og ensker i bli forstitt som
unik. Men det unike er noe som prinsipielt ikke kan
Janges inn av et diagnosesystem, eller av el system
av generelle lovmessigheter. Det unike lar seg ikke
Jorsta ut fra det allmene. Derfor vil en person aldri
kunne bli forstdatt wt fra en diagnose alene.

Enhver person er sarbar 1 den forstand at enhver
person (reflcktert cller ikke-reflcktert bevisst) tror at
at andre (med sterre eller mindre sansynlighet) kan
gjore ham eller henne noe vondt. (Aksiom 5.5.2. i
Systemet EL i psykologikken (Smedslund, 1997)). 1
lys av dette kan tillit defineres shik: En person har
tiflit il en annen person hvis (og bare hvis) perso-
nen tror at den andre ikke vil gjore ham eller henne
noe vondt. (Definisjon 5.5.5, 1 EL,) Det er apenbart
at tillit star helt sentralt 1 alt psykologisk behan-
dlingsarbeid. Uten tillit blir slikt arbeid umulig.
Hvis vi kaller personen "P" og den andre "O", kan
de nodvendige og tilstrekkelige betingelser for tillit
formuleres slik:

P har tillit til O, hvis, og bare hvis P tror at O bryr
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scg om P, at O forstar P, at O har cgenkontroll, at O
har selvkontroll, og at O har den relevante komp-
etanse.

Et cksakt bevis for denne setningen, Teorem 5. 5,
25 1 Systemet EL, finnes 1 Smedslunds "The struc-
ture of psychological common sense™ (1997). Du
kan altsa bare stole pd ¢n annen person nér du tror at
den andre har omsorg for deg, dvs. har et oppriktig
onske om at du skal ha det godt, forstar deg, har
egenkontroll, dvs. ikke blir styrt av andre eller uten-
forliggende forhold, har selvkontroll, dvs. ikke han-
dler impulsivt og vansvarlig, og nar den andre altsa
har den nedvendige kompetanse ("know how") 1
forhold til situasjonen.

A bli forstitt (i sin unikhet) av den andre er altsa
med nodvendig sannhet en nedvendig betingelse for
tillit. Ovenfor har vi imidlertid konstatert at en
person aldri vil kunne bli forstatt (i sin unikhet) wt
Jfra en diagnose (eller en generell teori) alene. Det
er derfor ikke mulig 4 skape tillit bare ved hjelp av
diagnostisering, selv om de andre betingelsene for
tillit skulle vere tilstede. Dette betyr at vellykket
psykologisk behandlingsarbeid ogsd umuliggjeres:
En psykolog kan ikke vaere til hjelp for noen bare ut
fra den forsticlse som folger av cn diagnosc.

Smedslund (1999) reiser sporsmélet om det kan ha
noen verdi & bruke diagnoser 1 illegg il en forstielse
av den unike personen. Dette er en komplisert prob-
lemstilling. Svarct er muligens "ja" dersom man fra
diagnosen overbevisende kan utlede at somatiske
(biologiske, nevrofysiologiske, nevrokjemiske, ol.)
avvik cr innc 1 bildet, Men da har vi pa den annen
side forlatt psykologiens og psykoterapiens omride,
og begitt oss inn 1 medisinens.

I en artikkel fra 1981 forsokte Smedslund a formu-
lere og bevise syv regler som md felges dersom
psykologisk behandling skal kunne Iykkes. To av
dem er relevante 1 denne sammenheng og egnet til &
utdype det ovenstiaende, De gjengis her 1 underteg-
nedes oversettelse, uten bevis. (Se forevnig Rognes,
1995, 1996.)

(a) Tolerer initial flertvdighet og generaliser ikke
Jfra andre personer [ andre livssituasjoner.

Dersom man ikke folger denne reglen, er faren for
at det skal oppsta kognitive skred overveldende:

Anta at cn person, P, oppfatter smilet til en annen
person, O, som skadefro fordi det i den gitte situas-
jon minner P om en tidligere, ondskapsfull lerer.
Men dersom O's smil definitive oppleves som skade-
fro, sa ma P oppfatte O’s ctterfolgende bemerkning
- "jeg likte det du sa for en stund siden™ - som
ironisk. Og dersom O inviterer P til lunch, i1 en
formell situasjon der dette uansctt cr a forvente, sa
ma P fortolke invitagjonen som motvillig og uerlig,
"Med andre ord, dersom et sett av informasjoner er
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tett knyttet sammen og flertydige, s vil det @ innfore
sikkerhet pd et punkt, ha en tendens til & utlose et
kognitivt skred™ (Smedslund, 1981, p. 71). All fler-
tydighet blir plutsclig redusert og ens inntrvkk av
den andre dramatisk fastfrosset og innskrenket.

(b) Objektiviser ikke i sporsmal som opplattes som
relevante for behandling, dvs. erkler ikke noe for a
veere sant eller falsk, godt eller ondt, riktig eller galt,
men sok alltid d subjektivisere, dvs. understrek at for
den involverte person er noe sant eller falsk, elc.

A forholde seg konsckvent til en annen person ut
fra ct diagnostisk system som fcks. DSM IV
innebaerer et meget klart brudd péa de to ovennevnte
regler:

A diagnostisere en annen person betyr nettopp at
man ikke tolererer tvetydighet inntil "brikkene faller
pd plass av seg selv™. Tvertimot soker man aktivt
etter likheter mellom denne personen og andre per-
soner (1 andre livssituasjoner) som tilhorer en
bestemt (diagnostisk) klasse, med tanke pd at perso-
nen skal tilordnes denne klassen. Dette innebaerer en
form for gencralisering og oker som nevnt faren for
kognitive skred, eller, formulert pd en annen mate:
De hypoteser man har styrer ens persepsjon, som
dermed blir sterkt sefektiv 1 retning av verifiserende
evidens. Vi har nemlig alle en tendens til & se etter
"data™ som bekrefter vire oppfatninger (Smedslund,
1963; Chapman & Chapman, 1969). Eller, med
Popper (1973), intct cr si lctt som & finne bestyrk-
ende evidens for en teori.

A diagnostisere en annen person betyr ogsa at
informasjonsfcltet struktureres ut fra den diagnostis-
crende, og ikke ut fra den diagnostiserte persons
premisser. Den andres verbale og non-verbale
adferd, inkludert atferd som artikulerer hva som er
tilfelle for den diagnostiserte person, betraktes som
symptomer, dvs. som tegn pd en objektivt fore-
liggende "forstyrrelse” cller "dysfunksjon”.  Det
avgjerende cr hva som cr sant cller falskt for diag-
nosestilleren (f. eks. "er denne personen "narsissis-
tisk"?), ikke hva som er sant eller falsk for den
diagnostiserte,

Sterke og klare oppfatninger av andre personer
medforer tilsvarende sterke forvenminger om
hvordan de er, eller vil oppfore seg. Sarlig nir den
som besitter dem er on ckspert, cn terapeut eller en
annen autoritetsperson, vil slike forventninger, ikke
minst dersom de er ikke-reflektert bevisste, kunne fa
cn betydcelig formende virkning pa malpersonene, og
skapc grunnlag for selvoppfvilende profetier. (Knfr,
forskningen omkring “experimenter bias"  og
"demand characteristics”, I. ¢ks. Rosenthal (1966)
og Ome (1962)). Diagnosene realiscrer scg selv og
gdr over fra 4 vaere oppfatninger og hypoteser til & bli
mer ¢ller mindre handfaste realiter. Sa langt fra &



viere terapeutiske blir de tvertimot svkdomsskap-
ende.

I trdd med dette bor det ogsd fremheves at diag-
nostisering forflytter kilden til vurdering av person-
lige og hivsmessige forhold ("locus of evaluation™)
fra personen selv og til en (empiristisk tenkende)
ckspert, og derved undergraver den personlige
antonomi {Gullestad, 1992) som nettopp tilstrebes i
psykologisk behandling:

"... the very process of psychological diagno-
sis places the locus of evaluation so definitely
in the expert that it may increase any depend-
ent tendencies in the client, and cause him to
Jfeel that the responsibility for understanding
and improving his situation lies in the hand of
another. When the client perceives the locus of
Jjudgement and responsibility as clearly rest-
ing in the hands of the clinician, ke is, in our
Judgement, further from therapeutic progress
than when he came in. Also if the results of the
evaluation are made known (o him it appears
to lead 1o a basic loss of confidence by the
person himself, a discowraging realization
that "I cannot know myself”. There is a degree
of loss of personhood as the individual
acquires the belief that only the expert can
accurately evaluate him, and that therefore
the measure of his personal worth lies in the
hands of another. The more he acquires this
attitude, the further he would appear to be
from any sound therapeutic outcome, any real
achievement of psyvchological growth” (Rog-
ers, 1951, pp. 223-224),

Konklusjon: A forholde seg konsekvent til andre
mennesker ut fra et system som DSM IV er Jogisk
uforenlig med god psykologisk behandling,

Til slutt bor ogsd nevnes den brennmerkende
("stigmatiserende™) og sosialt svkdomsoppretthold-
ende ("stemplende”) virkning anvendelse av diag-
nostiske systemer har:

Alle beskrivelser av en person innebarer virder-
inger, dvs. personen tillegges gode eller darlige
egenskaper. A tillegge et menneske dirlige egenska-
per gjor vondt, og forer vanligvis til sinne, angst
cller depresjon. T enkelte tilfeller kan det odelegge
forholdet til vedkommende, Virt sclvbilde, cller var
identitet, utgjor kjernen 1 vire personlige liv, Mens
positive vurderinger kan innebaere en forbedring av
sclvbildet, betyr negative vurdeninger ikke barc cn
forverring av det, men ogsd et implisitt krav om at
personen mé forandre seg. Hvis dette krav av ulike
grunner ikke kan innfris av personen, vil den nega-
tive vurdering fore til ot wleger sar (Smedslund,
1983). Det er derfor uvegerlig knyttet et betydelig

etisk ansvar til det @ gi beskrivelser av klienter, og
spesielt beskrivelser som nedtegnes 1 journaler,
soknader, osv., dvs. i dokumenter som ikke uten
videre lar seg slette, og som ofte blir tatt meget
alvorlig av dem som klienten kommer 1 befatning
med.

DSM IV-diagnoser kan neppe sics a representere
positive vurderinger. Det ligger allerede 1 at alle
kategoriene 1 systemet kalles "forstyrrelser”, dvs,
den som faller inn under en eller flere av dem er
"avvikende”, "fungerer ikke som man skal cller
bor", "har cn feil av ct cller annct slag”, osv. | tillcgg
kommer at nesten alle "forstyrrelsene™ har beteg-
nelser med negative semantiske over- eller under-
toner 1 den alminnclige befolkning (knfr. fcks.
"schizofren”, "manisk™, "paranoid"). lkke minst
gielder dette personlighetsdiagnosene, som for en
realistisk og uhildet sosialpsykologisk betrakining
neppe kan oppfattes som annet enn sterkt nedvur-
derende. Hvordan vil feseren like & bli betegnet som
"tvangspreget”, "avhengig”, "ustabil®, "antisosial”,
“dramatiscrende”, "narsissistisk”, osv.? Nar man
dessuten betenker at DSM 1V systemet har liten
validitet 1 den forstand at det ikke angir, og 1 prinsip-
pet heller ikke kan angi, entydige og holdbarc tera-
peutiske anvisninger (se senere), blir DSM 1V-diag-
nostisering ogsi en etisk betenkelig praksis.

Diagnoser (ogsd DSM  IV-diagnoser) forblir
siclden cn ikke-kommunisert og "privat” viten, De
nedtegnes i journaler, epikriser, soknader, og andre
dokumenter. Disse lagres og oppbevares over tid, og
forfelger personen silenge vedkommende befinner
seg 1 behandlingssystemet, eller nart tilknyttede
systemer { som f. eks. trygde- og rehabiliteringssys-
temet), av og til ogsd langt utover dette. I den utstre-
kning nye behandlere leser dokumentene og merker
seg diagnosene, er konsekvensen at personen om og
om igjen blir mott med de samme selektivt pregede,
realitetsfastfrysende, sclvoppfyllende og negative
forventningene. Selve det sosiale systemet omkring
personen vil ha en tendens til &4 opprettholde det
potensiclt realitetsdefinerende (potensielt sykdoms-
fremkallende og sykdomvedlikeholdende) "speilet”
som det diagnostiske systemet representerer.

Metateorctiske argumenter

I det foregiende gjorde vi oppmerksom pd at DSM
IV og beslektete systemer er utformet innenfor et
paradigme der hjerncstenenc er (1) svkdomstenkn-
ing, (2) realisme, (3) empirisme og (4) en teknisk-
instrumentell praksisoppfaining.

Sykdomsmodellen
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DSM 1V opererer med et begrep ‘'mental forstyr-
relse” som har felgende begrepskjennctegn (APA,
1994a, pp. xxi-xxii):

(1) Det skal dreie seg om et klinisk viktig adferds-
messig eller psvkologisk monster (syndrom), X. (11)
X skal opptre / etindivid. (111) X skal vaere forbundet
med enten et (subjektivt) plagsomt symptom, eller
med reduksjon pa et mer cller mindre viktig fink-
sjonsomrade, eller begge deler. (iv) X skal vare
uttrykk for en adferdsmessig, psvkologisk eller bio-
logisk dvsfunksjon. (v) X skal ikke forehigge bare /
relasjonen individ-samfunn,

Begrepet synes & vare en vag analogi (knfr.
uttrykk som f. cks."klinisk viktig", "plagsomt”, "mer
cller mindre”) til det sykdomsbegrep man opererer
med innenfor somatisk medisin. Det kan vere grunn
til 4 mene at det bl.a. hviler pa felgende to forutset-
ninger:

For det forste en art dualisme der det skjelnes
mellom et ytre, observerbart symplomplan (som
impliserer distress (disability) og et underliggende
(ikkc-observerbart) dysfunksjonsplan (en  under-
liggende “forstyrrelse’), der den underliggende dys-
funksjon befinner seg (inne) / individet.

For det andre on dekontekstualiserende tenkning,
der ‘mentale forstyrrelser’ sokes oppfattet som
symptomer eller syndromer som kan isoleres og for-
stas solert, dvs. navhengiy av kontekst. Orienterin-
gen er ogsa individorientert; "Mentale forstyrrelser”
forstds som noe 1 personen, noe som kan begripes
mer eller mindre losrevet fra personens relasjoner til
andre personer, cller fra personens forhold til sam-
funnet.

Begge forutsetninger har en tvilsom karakter (som
blir omhyggelig utdypet i en omfattende studic av
Finstad, Gran og Sedal (1979)):

{a) Sammen med en empinistisk drsakstenkning,
som bare Kkjenner kontingente cller wtvendige
forhold (@sterberg, 1966), forer dualismen via en
lang rekke ondartede epistemologiske problemer (bl.
a. ytterverdensproblemet og problemet med den
andres bevissthet) konsckvent gjennomtenkt til at
man mé innta et uholdbart solipsistisk standpunkt
(Malcolm, 1971; Rognes, 1974, 1977). Den nare
sammenheng mellom empirisisme, objektivisme og
solipsisme er forovrig vel kjent (@sterberg, 1966;
Malcolm, 1971).

{b) A betrakte et fenomen i lys av den (helhets-)
sammenheng det inngér 1, dvs, & betrakte det i kon-
tekst, er med ot Hegelsk uttrykk det samme som a
betrakte det konkrer. Siden psykologiske og sosiale
fenomener (psykologiske fenomener er forovrig
allid sosialc) 1 motsctning til naturfenomener cr
meningsfenomener (meningsfylte) felger det at de
mi forstis konkret, langs savel (a) en historisk som
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(b) en sosial dimensjon:

(a) Et psykologisk tenomen er histonsk konkret
forsdvidt dets mening, dvs. hva vi identifiserer det
som, cr historisk betinget. Fenomenets identitet
avhenger av den historiske situasjon vi befinner oss
i. Et eksempel: Miinchen-forliket fra 1938, som
apnet Tsjekkoslovakia for Hitler, ble av vestmaktene
opprinnclig feirct som en scier for freden:

"Med utbruddet av den annen verdenskrig dret
etter ble det betraktet som en katastrofal politisk
bommert. [ etterkrigstiden, med adgang til mer infor-
masjon, cr avtalen blitt tolket som cn taktisk utsct-
telse fra vestmaktenes side for & vinne tid til
opprustning" (Kvale, 1972, s. 60). (Se forovrig
Kvale, 1971).

(b) Et psykologisk fenomen er imidlertid ogsé
sosialt konkret fordi vi ikke kan identifisere det kor-
rekt, eller forsta det, utenfor og uavhengig av den
sosiale og materielle (totale) sammenheng som det
opptrer i. En hevet arm med utstrakt hdndflate betyr
ikke det samme (og er folgelig ikke det samme) 1 det
felgende situasjoner: (i) P cr viking og treffer cn
frende, (11) P er medlem av Hitlerjugend og deltar pd
et nazistisk ungdomsmete, (i) P strekker seg etter
cn bok som befinner seg hoyt oppe 1 bokhyllen, (iv)
P hilser pa en venn som ennd befinner seg langt unna
- anno 1999. Sosiale fenomener kan siledes ikke
uten videre isoleres, feks. giennom kontrollerte
cmpiriske studicr, uten at de underkastes en transfor-
masjon med hensyn til meningsinnhold, hvilket
igjen inncbacrer at de skifter identitet og blir helt
andre fenomener. Empirisk-psykologisk (og psykia-
tnisk) forskning stir derfor kontinuerlig overfor et
problem knyttet til yire validiter.

Med bakgrunn 1 det ovenstaende kan det hevdes at
den tendens til akontekstuel!l tenkning som preger
DSM IV strider mot psykologiske fenomeners
"vesen”. Den cr altsa prinsipielt forfeilet 1 forhold il
sclve beskrivelsesobjektet Men hertil kommer ogsé
at den samme tendens har en rekke andre uheldige
konsekvenser, bl. a. blir mentale problemer lett ind/i-
vidualisert (privatisert), slik at en vanskeligere far
oye pd deres avhengighet av familiemessige, sosiale,
ekonomiske og ikke minst politiske forhold. Slik sett
kan det vare grunn til & mene at et diagnostisk
system som DSM IV fungerer politisk under-
trvkkende. (Knfr. Finstad, Gran og Sedal, 1979.)

DSM IV's bruk av uttrykk som "forstyrrelse™ og
"dysfunksjon" synes forevng ytterligere 4 under-
strcke at man (parallclt til vulgarmaterialistiske
oppfatninger av legemlig sykdom) betrakter mentale
problemer som en kausal konsckvens av en slags
"feil” 1 personen, oppfattet som en art "maskin”
("maskinfeil"). Mentale problemer fortolkes i termer
av upersonlig, ikke personlig kasusalitet. (Heider,



1958; Ericsson, 1973). Konsckvent gjennomfert
innebarer en slik fortolkningsméte en vidtgdende
tingliggjoring av personen. Dersom denne fortolkn-
ingsmiten overtas av personen selv (og presset vil
uvegerlig ga 1 denne retning), blir resultatet lett cn
ansvarsfraskrivelse som heller svekker enn styrker
muligheten for vellykkete psykologiske og psyko-
sosialc bchandlingstiltak,

Realisme

Den realismen som ligger til grunn for DSM IV
inncbarer at ‘mentale forstyrrelser” - pd samme
mite som somatiske sykdommer - oppfattes som en
slags reelt cksisterende "entiteter” ("der ute”). De
cksisterer wavhengig av sprak, samfunn og kultur.
Dertor kan de studeres med de samme metoder (den
samme metodeholdning) som i naturvitenskapene.

En litt "naiv" realisme som dette lar seg avvise
med henvisning til at de fenomener vi studerer i
psykologien og psykopatologien representerer en
menneskeskapt virkelighet, strukturert av ¢t men-
neskeskapt sprik og on menncskeskapt kultur.
Denne omfatter sivel forsker som forseksperson
(malperson, informant). Forskning pa psykologiens
omrade inncbaerer at forskeren cgentlig bare stud-
erer seg selv, og dette kan ikke innebxre nyhet i
betydningen "viten om sammenhenger som ¢ksis-
terer helt utenfor og vavhengig av erkjennclsessub-
jektet, og som man ikke hadde noen form for
kunnskap om pé forhand” (realisme). Hvis man selv
har laget noe, X, og deretter studerer X, kan man
ikke hevde at det man studerer er helt nytt og ukjent
for en. I kraft av at vi er kompetente brukere av
dagligspriket og kompetente medlemmer av kul-
turen har vi allerede en omfattende forstaclse og
kunnskap om psykologiske og "psykopatologiske™
fenomener, om enn denne forstielse og kunnskap,
dvs. "psykologiske common sense”, har en intuitiv,
implisitt cller ikke-reflcktert bevisst form, dvs. vi
vet, men vet ikke alltid at vi vet det vi vet. P4 tross
av sin tilsynelatende vitenskapelige og "objektive”
form parasiterer ¢t system som DSM IV hele tiden
(som vi skal se) pd denne "psykologiske common
sense”.

Empirisme

DSM 1V forutsetter en empirisme som innebrer (a)
at det 1 psykiatri og klinisk psykologi (psykopa-
tologi) skulle vaere mulig a ctablere lover som béide
cer allmengyldige og empirisk prevbare, og, 1 trad
med dette, (b) at relasjonene mellom Kkriteriene
innenfor de enkelte diagnosene 1 systemet, mellom
diagnosene innbyrdes, osv. skulle vare cmpiriske
og kontingente. Ingen av disse forutsetningene
holder:

{(a) For det forste har det 1 psykologi og psykiatri
vist seg umulig & formulere lover som bade er
generelt gyldige og empirisk provbare. (Knfr.
Smedslund, 1991, 1995; Rognes, 1995, 1997. Se
sxrlig Rognes, 1999a, der argumentasjonen blir
noeye giennomgatt og sammenfattet.). Dette henger
sammen med menneskets historiske og selvior-
tolkende eksistensmate. Enhver statisk lov kan alltid
falsifiseres ved at personen larer 4 oppfore seg pa
en annen méte enn loven sier. Dynamiske lover
(forandringslover, leningslover) kan alltid falsifis-
eres ved metalzering, dvs. ved at personer larer &
leere, laerer 4 laere & laere, osv. Ethvert presumptivt
generelt gyldig og empirisk prinsipp kan derfor fal-
sifiscres ved at man tilrettelegger on cgnet lxring-
sprosedyre. Dette betyr at empirisk-psykologiske
utsagn aldri kan vare allmengyldige, men bare kan
ha en lokal, dvs. en sosiokulturelt og historisk beg-
renset gyldighet, Unntaket er utsagn som gjelder
innenfor psykologiens grensedisipliner, f.eks.
utsagn som relaterer fysiske og biologiske variabler
til psykologiske,

Nar det gjelder de generelle teoretiske prinsipper
som har fremstatt som relativt stabile og populare
opp giennom psykologiens historic, viser de seg ved
narmere undersekelse & vare a priori og nonkontin-
gente (nodvendig sanne). Et eksempel er Skinners
velkjente forsterknings-prinsipp, A: "Hvis en han-
dling, H, i situasjonen, S, (dvs. cn "opcrant”) ctter-
folges av en positiv forsterker, Rf, sd il
sannsynligheten for Hi S oke”. Hva er imidlertid en
"positiv forsterker"? Den eneste almengyldige for-
mulering (definisjon) man har kunnet gi er, B: "En
positiv forsterker er enhver hendelse som eker sann-
synligheten for en forutgiende H 1 S". Det sirkulaere
eller nonkontingente i dette er imidlertid dpenbart.
Innsettes nemlig B i A far vi: "Hvis en H i S etter-
folges av en hendelse som oker sannsynligheten for
H1i S, si vil sannsynlighcten for Hi S eke”, Tilsvar-
ende analyser kan fremlegges nar det gjelder andre
presumptivt  allmengyldige prinsipper, sdledes
lerings-"lovene" ("tilhorighetsloven®, "lovene" for
overfering av lzring), frustrasjons-
aggresjonshypotesen, dobbel-bind hypotesen, grun-
nantagelsene 1 kognitiv dissonansteoni, Seligmans
teori om lzert hjelpeloshet (Smedslund, 1984), deler
av C. R. Rogers terapiteori (Rognes, 1978a), osv.
OSV.

Dersom det ovenstiende er nktig, vil det aldri bli
mulig a ctablere empirisk-psykologiske diagnosc-
systemer med annet enn en "lokal™ sosial og histor-
isk gyldighet. Systemene vil, 1 trid med histoniske,
sosiale og kulturclle forandringer, matte revideres
og revideres 1 det uendelhige, shik det allerede er blitt
gjort siden Kraeplins tid. DSM IV vil etterfolges av
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DSM V, DSM VI, DSM VIII, osv. DSM-systemenc
vil aldri kunne bli objektivt-vitenskapelige klassifi-
kasjoner av "mentale forstyrrelser™ slik disse "er".
De vil forbli scientistisk-pedantiske beskrivelser av
den mellompersonlige og den personlige lidelses
skiftende uttrykksformer. "En psykiatri i ruter og
rubrikker" (Hamsun), underkastet en uendelig meta-
morfose,

{b) Pa den annen side: | den grad et diagnosesys-
tem, eller deler av det, skulle vise seg & ha generell
gyldighet, vil det bero pa at de relasjoner som inngér
1 systemet er "tankcnoedvendige", dvs. ikke-kontin-
gente, og bare gjenspeiler forholdene mellom de
begreper som vi ma anvende for & kunne forsta det
domene som dekkes av systemet. Dette cr, ctter
undertegnedes oppfatning, i hey grad tilfelle nar det
gielder klassifikasjonen av "personlighetsforstyr-
relser™ 1 DSM IV, Men synspunktet kan sansynligvis
ogsd anlegges pa de evrige deler av systemet. Som
et eksempel kan vi bruke diagnosen "Unnvikende
personlighetsforstyrrelse”. (Rognes, 1998a.) Den
avgrenses shk:

"A. Et vedvarende monster av sosial tilbakehold-
enhet, en folelse av ikke i strekke til, og overfolsom-
het for ncgative vurderinger, som starter i tidlig
voksen alder, og som manifesterer seg i en rekke
sammenhenger, angitt ved minst fire av folgende kri-
terier:

{1) Unngir sosialc og yrkesmessige aktiviteter
som inncbarer mye mellommenneskelig kontakt av
frykt for kritikk, misbilligelse og avvisning.

(2) Er ikkc willig til & involvere seg med andre
mennesker sd sant vedkommende ikke er sikker pd &
bli likt.

(3) Er tilbakcholdende i intime forhold av frykt for
a bli beskjemmet cller latterliggjort.

{4) Er besatt av frykten for & bli kritisert eller
avvist 1 sosiale situasjoner.

{5) Er hemmet i nye situasjoncr pa grunn av
folelsen av utilstrekkelighet.

{6) Ser pa seg selv som sosialt udyktig, som en
som mangler personlig appell, eller er mindre verdt
enn andre.

{7) Er uvanlig nolende nir det gjelder & ta sjanser
cller & involvere seg i1 enhver ny aktivitet, fordi ved-
kommende tenker de kan fere en 1 forlegenhet"
(APA, 1994a, p. 662).

Forholdene mellom kriteriene i denne diagnosen
bestar av ot mylder av nonkontingente rclasjoner,
Barc nocn fa av dem kan antydes her,

Kriterium (1) impliserer f. eks. Kriterium (2), Kri-
terium (3) og Krterium (7). Det er dirckte mot-
sigclsesfylt & hevde at en person som unngér sosiale
aktiviteter pga. av frykt for kntikk, osv., dvs. Knte-
rium (1), reservasjonslost skulle veaere villig ul a
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involvere seg med andre, altsd Kritenium (2), cller
skulle vaere uanfektet i intime forhold uten frykt for
& bli beskjemmet eller latterligjort, mao. Kriterium
(3), samt at vedkommende uten tanke pa mulig for-
lcgenhet skulle involvere scg 1 nyc aktiviteter med
andre mennesker, dvs. Kriterium (7). Osv.

Det kan vaere grunn til & anta at et betydelig antall
av interkriteric- og interdiagnose-relasjonenc | DSM
IV, gitt en rimelig avgrensning av de involverte
begreper, ikke er empiriske og Kontingente, men
tvertimot a priori og nonkontingente. Det er derfor
sansynlig at mye av den forskningsvirksomhet som
tar sikte pd & validere systemet har karakter av & vaere
psendoempirisk,

Det cr cn avgjerende forskjell mellom det & forsta
at det er en sammenheng mellom (A) "mistillit til
andre" og (B) "motvilje mot & dpne seg for andre”,
og det i konstatere at det er en korrelasjon pa 0.87
mellom de nevnte variablene (A) og (B) (Karlsson,
1995). Det siste innebaerer at det skulle vaere mulig &
finne personer som er bade mistillitsfulle og apne pa
cn og samme tid. Dette er klart absurd. I den grad
DSM 1V er et psykologisk system, synes det siledes
a representere en empivistisk "blind" oy inadekvat

Jorstaelse av et virkelighetsdomene som i vid

utstrekning er kulturelt-spraklig konstituert og struk-
turert.

Det instrumentalistiske mistaket

Ut fra den tankegang som ligger til grunn for DSM
IV ma diagnose og behandling forstis som teknisk-
instrumentell praksis, Nar det gjelder slik praksis
kan man skjelne mellom to oppfatninger: (a) En
totaliserende, som gér ut pa at all psykologisk prak-
sis kan vaere av denne art, og (b) en ikke-totaliser-
ende, som gér ut pa at selv om ikke all praksis kan
veere teknisk-instrumentell s& er det enskelig 4 strebe
ctter at mest mulig praksis blir slik. (Knfr. debatten
om "forskningsbascrt praksis” 1 Tidsknft for Norsk
Psykologforening (1998))

(a) Den forste oppfatningen holder ikke av fol-
gende grunner:

(1) Oppfatningen innecbxrer at all atferd er
lovbestemt, dvs. at mennesket er et absolutt deter-
minert systenn. Men en slik absolutt determinisme er
(bl. a.) sclvreferende inkonsistent dersom den pre-
tenderer & vare en sann doktrine, Ut fra denne dok-
trinen blir det nemlig umulig for en person & avgjore
om noc cr sant ut fra fomuftsoverveiclser, cn person
kan alltid bare si det personen ma si. Dette ma imi-
dlertid ogsd gjelde for doktrinen selv, som derfor
ikke kan sies & vaere sann 1 noen meningsfylt betydn-
ing av dette ord. Den cr bare noc enkelte ma si (Ves-
tre, 1967; Skirbekk, 1971).

(11) At mennesket er et absolutt determinert system



betyr videre at all menneskelig atferd i prinsippet
kan predikeres. Men da ma ogsa alt det nye som
skjer kunne forutsies, og dette er en begrepsmessig
urimelighet ettersom det nye pr. definisjon er det
wforutsighare. Siden det nye (overskridelsen) cr ct
faktum 1 den menneskelige eksistens, faller en abso-
lutt determinisme (Popper, 1950, Osterberg, 1966,
1971),

{b) Den andre oppfatningen faller fordi det iet-
hvert fall er tre hovedbetingelser

".Ssom mda veere tilstede/ for at vitenskap skal
kunne anvendes pa et problem. Man ma ha
tid til a planlegge, analysere, legge til rette;
man ma ha kontroll, slik at betingelsene kan
manipuleres eller iethvertfall registreres sys-
tematisk i sine forandringer, og fremfor alt ma
man operere med reversible prosesser, slik at
replikasjon og reproduserbarhet er prinsipielt
mulig. Uten a ga nwermere inn pa dette, kan
Jjeg bare si at i profesjonelt psvkologisk arbeid
har man aldri tid nok, aldri kontroll nok, og
fremfor alt dreier det seg om historiske pros-
esser, dvs. irreversible, slik at replikasjon ikke
er mulig. Som i alle moter mellom mennesker
md psvkolog og klient fungere konkret, dvs. i
kontekst, og bare ved denne funksjonsmate
kan mening fremire og deles. Abstrasjon (dvs.
isolering) av et overkommelig antall reversi-
ble variabler er en umulighet" (Smedsiund,
1975, 5. 55).

Til slutt forutsetter bade oppfatning (a) og (b) at det
lar scg gjore & ctablere lover for mennceskelig atferd
som bade er universelt gyldige og empirisk
provbare. Ovenfor har vi imidlertid argumentert for
at dette ikke er mulig,

En skisse av et alternativ

[ det foregdende har vi kntisert det diagnostiske sys-
temet DSM TV bade med henblikk pa det empiris-
tiske paradigmaet som ligger til grunn, og med
henblikk péd de behandlingsmessige konsekvensene
et system av denne type er forbundet med. Hvis
synspunktene tas alvorhig, vil det ha vidtrekkende
konsckvenser ikke bare for forstielsen av klinisk-
psykologisk og psykiatrisk teori og forskning, men
ogsi for forsticlsen av den behandlingsmessige
tilnerming. Noen viktige konsekvenser skal kort
antydes.

Den "blinde" empirisme som ligger til grunn for
hovedstremmen av klimisk-psykologisk og psykia-
trisk teori og forskning, inkludert systemer som
DSM IV, ma oppgis. Si langt virt emne er personer,

betyr dette at vi ma tenke og handle i termer av det
felles psykologiske begrepssystem som ligger
innebygget i dagligspriket, dvs. vir "psykologiske
common sense” og ikke 1 termer av semitekniske og
(1 Hegels forstand) abstrakte kategonsystemer, som
f. eks. DSM IV, Forskningsmessig kan veien frem
mot generelt gyldig kunnskap ikke gd gjennom
tradisjoncll cmpirisk forskning, som f. cks, &
"forbedre" DSM IV gjennom flere korrelasjonsstud-
ier, metaanalyser av ulike typer empiriske under-
sokelser og ckspertkonferanser. Den mi snarere gé
gicnnom cn mer neyaktig og forfinct analyse av det
begrepssystem som vi alle bruker, og md bruke, for
i forsta mentale problemer, dvs. gjennom en videre
utvikling av psykologikken, (Smedslund, 1988,
1997; Rognes, 1996.) Dette innebarer okt vekt pd
begrepsanalyse og systematisering av resultatene av
begrepsanalytisk arbeid.

Gitt den argumentasjon som er fremfort her, kan
klinisk praksis ikke oppfattes som en teknisk-instru-
mentell anvendelse av generelt gyldig empirisk
kunnskap med utgangspunkt i cn diagnostisk fikscr-
ing av problemet. Heller enn som en lege eller som
en ingenior ma psykologen oppfattes som en "brico-
leur" (altmuligmann) (Lcvi-Strauss, 1962) som
forholder seg til konkrcte (unike) personer som
befinner seg 1 en konkret (unik) livssituasjon, og
som finner losninger som er skreddersydd til den
enkelte. (Knfr. Rognes, 1998b.) Psykologen forstar,
predikerer og handler ("navigerer") ut fra et
empirisk "usdrbart" psykologisk begrepssystem
som han/hun deler med dem han/hun skal hjelpe,
psykologikken. Et slikt system gir ogsd grunnlag for
4 konstruere praktiske prosedyrer som kan fungere i
den aktuelt foreliggende sosiale og historiske situas-
jon. (Rognes, 1999b.)

Innenfor rammen av dette syn mister diagnoser i
tradisjonell forstand sin betydning. Det 4 klassi-
fiscre personcr 1 overenstemmelse med kategorisys-
temer som er mer eller mindre "vindskjeve" i
forhold til, og egentlig ikke overskrider, common
sense (knfr. den foregdende analyse av "Unn-
vikende personlighctsforstyrrelse), og som hertil
virker fastfrysende pd ens oppfatning av den andre
personen, blir behandlingsmessig  meningslost.
"Diagnosc” blir istedenfor ¢t spersmil om hvordan
man mest mulig cffcktivt skal kunnc skaffc scg
informasjon om, og danne seg en forstielse av den
andres subjektivt unike livssituasjon (dvs. livssitu-
asjoncn slik den fremtrer for personen). Barc ut fra
en shik forstielse blir det mulig & forklare og forutsi
den andres handlinger og forholde seg behandlings-
messig fomuflig. Denne informasjons- og for-
staclsesseken bestir ikke 1 en avgrenset operasjon
forut for behandlingen, men mé oppfattes som en
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vedvarende kommunikasjonsprosess der mélet er en
hoyest mulig grad av enighet mellom psykolog og
klient om hva som er likeverdig med, folger av,
motsier og er irrelevant for Klientens uttrykk til
enhver tid, (Smedslund, 1970.) I denne proscssen
forutsettes nodvendigvis den delte psykologiske for-
staclse som ligger inncbygget 1 dagligspriiket, og jo
mer eksplisitt denne forsticlsen er, jo mer bevisst og
malrettet vil prosessen ogsd kunne styres fra psyko-
logens side. BI. a. heri ligger den praktiske nytten av
psykologikken.

I den praktiske behandlingshverdag vil det ofte
vare nedvendig & videreformidle "diagnostisk"
informasjon til kolleger og medarbeidere. Ut fra det
forcgacnde skulle det vere klart at bruk av DSM
IV’s personlighetsdiagnoser vil ha liten eller tvilsom
verdi 1 denne forbindelse. Det avgjorende mé veaere &
formidle et bilde av den andre som klargjor hans
eller hennes subjektive problem- og situasjonsfor-
stdelse, og det pd en slik méte at den “indre” (psyko-
logiske) sammenhengen i bildet trer tydelig frem. Og
dette bor gjercs med bruk av vanlige norske ord og
uttrykk (dvs. daghgspriket), med klar referanse til
forstaclsens prinsipielt forelopige (uavsluttete) og
subjektivt (cller snarcre intersubjektivt) bestemite
karakter, og med et skarpt blikk for formidlingens
etiske aspekter.
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