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Er tiden moden for
dimensjonale diagnoser?

Dagens diagnosesystemer er kategoriske. Nye revisjoner av
diagnosemanualene aktualiserer spgrsmalet om psykopatologi best
konseptualiseres som kategoriske eller dimensjonale fenomener.

Emil Kraepelin benyttet en kategorisk til-
narming da han i 1883 introduserte diag-
noser for psykiske lidelser basert pa klinis-
ke beskrivelser. Hans arbeid er forloperen
til den kategoriske klassifikasjonen som
fortsatt benyttes i dagens diagnosesyste-
mer ICD og DSM (Millon, 2004). I fag-
miljeer har diskusjonen om 3 erstatte ka-
tegoriske diagnoser med dimensjonale
pagétt over lengre tid. Mens kategorier i
sin natur er binare, tillater en dimensjo-
nal tilnserming graderinger. Et fenomen

som f.eks. angst méles da pé en skala med
minst tre punkter, eller kontinuerlig slik
man maéler lengde eller puls. Nyere kunn-
skap om at de fleste psykologiske feno-
mener er kontinuerlige, har bidratt til gkt
oppslutning om det dimensjonale alterna-
tivet (Kendell & Jablensky, 2003), noe som
ogsa gjenspeiles i forarbeidene til DSM-5
og ICD-11. ICD-11 skal lanseres i 2015, og
medlemmer av Norsk Psykologforening
har blitt invitert til 8 bidra med innspill.
Revisjonen aktualiserer spersmalet om

ABSTRACT

Is the time ripe for dimensional diagnosis?

The longstanding debate on whether
psychopathology is best conceptualized as
categories or dimensions is actualized by the
revision of the diagnostic systems DSM and
ICD. The author of this paper uses four crite-
ria of an ideal diagnosis to discuss clinical
and scientific arguments for, and practical
consequences of, conceptualizing mental
disorders as dimensional instead of cate-
gorical. The overlap in symptoms, etiology,
prognosis, and effective treatments among
diagnoses of common mental disorders chal-
lenges the validity of the current categorical

systems. It is argued that a holistic dimen-
sional approach is likely to be more valid and
to be less stigmatizing for patients. However,
there are many concerns that need to be
addressed before introducing a dimensional
system. Although a dimensional approach
may potentially be more informative and va-
lid, it is likely to be less user-friendly for clini-
cians. The current lack of an evidence-based
and a widely accepted dimensional model
suggest that the introduction of dimensional
diagnosis should follow an evolutionary
rather than a revolutionary path.

Keywords: categories, diagnoses, dimensions, DSM-5,
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tiden nd er moden for helt eller delvis &
erstatte kategorisk diagnostikk av psykis-
ke lidelser med dimensjonal diagnostikk.
I denne artikkelen drefter jeg hovedargu-
menter for og imot de to tilneermingene.

Hva kjennetegner

en ideell diagnose?

Det er fire forhold en diagnose ideelt sett

skal oppfylle: den 1) gjenspeiler en eksis-
terende malbar fenotyp (dvs. har skologisk
validitet); 2) gjenspeiler sykdomsspesifikk
symptomatologi, etiologi, prognose og be-
handling som skiller diagnosen fra andre

diagnoser (og som ogsé er et krav for & kal-
le en tilstand for «<sykdomn); 3) er nyttig,
dvs. oppleves som forstdelig og tilstrekke-
lig enkel og meningsfull i bruk bade for
klinikere og forskere; og 4) er akseptabel

for dem som fér diagnosen (og for samfun-
net), dvs. at den ikke oppleves som ungad-
vendig stigmatiserende, sykeliggjorende

eller skadelig (Kendell & Jablensky, 2003;

van Os, 2009). En ideell diagnose skal altsa

veere valid, nyttig og akseptabel. Som jeg

skal vise i denne artikkelen, er disse krite-
riene verken enkle & oppfylle for diagnoser

pé psykiske lidelser, eller alltid forenelige.
Av praktiske grunner definerer jeg psykis-
ke lidelser som de lidelsene som er inklu-
dert i dagens diagnosesystemer.
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Det kategoriske synet

Innferingen av eksplisitte diagnostiske

kriterier i DSM-III, og senere i ICD-10,
gjorde psykiske lidelser mer separerbare

fra hverandre og forbedret dermed relia-
biliteten ved diagnostisering. Kriteriesys-
temet er basert pd antagelsen om at et gitt

antall symptomer — i tillegg til andre para-
metere som alvorlighet og varighet — skil-
ler mellom tilstedeveerelse og fraveer aven

lidelse. Reliabilitet er en forutsetning for
validitet, men endringen er kritisert for &

ha gjort beskrivelsene av psykiske lidelser
sd knappe at det har svekket diagnosenes

okologiske validitet (Goldberg, Krueger,
Andrews & Hobbs, 2009).

Ulikhet blant pasienter

med samme diagnose

Hvis en kategorisk diagnose skal ha gkolo-
gisk validitet — i strengeste forstand — kan
det ikke veere noen betydelig klinisk va-
riasjon verken over eller under terskelkri-
teriene for diagnosen. Er variasjonen for
stor over terskelen, svekkes diagnosens
spesifisitet slik at den mister diskrimine-
rende validitet og nytte. Dagens diagno-
ser er polytetisk-kategoriske. Dette betyr
at en pasient bare trenger & ha noen og
ikke alle symptomene som en diagnose
spesifiserer. Dermed er det stor variasjon
i hvilke symptomer som legges til grunn.
To pasienter med samme diagnose kan ha
fa symptomer felles. En vanlig illustrasjon
pé dette er diagnosen emosjonell ustabil
personlighetsforstyrrelse, som krever at
minst fem av ni kriterier i DSM-IV er
oppfylt. Dette gir 256 unike kombina-
sjonsmuligheter.

Diagnosekriteriers egnethet til a

skille mellom patologi og normalitet
Diagnosesystemene var opprinnelig ba-
sert pd pasientmateriale begrenset til
innlagte pasienter med alvorlige og ofte
kroniske lidelser med betydelig funk-
sjonssvikt. Disse lidelsene framsto som
sd annerledes enn den generelle befolk-
ningens plager at de syntes & utgjore dis-

- .

En ideell diagnose er valid, nyttig og
akseptabel. Disse kriteriene er verken
enkle a oppfylle eller alltid forenelige

tinkte diagnostiske kategorier. I dag er det
sterre spenn i lidelsers alvorlighet blant
pasienter, noe som gjor det lettere & se

at psykiske plager i befolkningen forde-
ler seg langs kontinua heller enn & repre-
sentere kvalitative sprang mellom psykisk
syke og friske (Krueger & Bezdjian, 2009).
Dermed blir ogsa den store variasjonen

under diagnosetersklene synliggjort. For
4 fange opp subterskeltilstander oppret-
tes nye underkategorier med mildere kri-
terier (spektrumtilnzerming). En depres-
siv episode som har veert til stede i minst
to uker, kan dermed klassifiseres som al-
vorlig, moderat eller mild. Symptomkon-
stellasjoner som ikke oppfyller kriteriene

for noen spesifikk diagnose, kategoriseres

som uspesifiserte. Dette er en hyppig be-
nyttet kategoritype i poliklinisk praksis

(Goldberg, 2010), noe som utfordrer diag-
nosesystemenes nytte ved lettere psykiske

plager og nzermest visker ut skillet mel-
lom patologi og normalitet.

Komorbiditet

Nar et individ far én eller flere diagnoser
utover hoveddiagnosen, anses disse for &
vaere komorbide lidelser. Gjeldende re-
gler innenfor diagnostikk tillater at de
samme symptomene legges til grunn ved
flere diagnoser. Gjenbruk av symptomer
for sterkt overlappende lidelser kan séle-
des bidra til & gke et individs totale antall
diagnoser, og dermed til gkt sykeliggja-
ring og stigmatisering. Ved 4 spesifisere de
mest framtredende aspektene vil det med
en dimensjonal tilneerming kunne vaere
tilstrekkelig med én diagnose for lidelser
med mange felles symptomer, som ulike
angstlidelser.

Empiri for

diagnosekategoriers spesifisitet
Historisk har man mislyktes i & finne en-
kle eller spesifikke &rsaker for de fleste
psykiske lidelser. Dette bidro til at dagens
diagnostiske systemer med noen fi unn-
tak er basert pa beskrivelser av symptomer
og atferd heller enn etiologi. Den tekno-
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logiske revolusjonen i de siste par tidrene

gjor at drsakene til psykiske lidelser kan

studeres pé nye mater. Dette har gitt for-
nyet hdp om lidelsesspesifikke funn. Mo-
lekyleer genetikk har spilt en stor rolle i

klassifiseringen av sjeldne syndromer som

har vist seg & vaere forirsaket av ett en-
kelt gen (monogene lidelser). Et eksem-
pel er Retts syndrom, som kan forklares

tilstrekkelig av mutasjonsfunn i MECP2-
genet, noe som gjorde at syndromet ikke

lenger regnes som en autismespekterfor-
styrrelse (Samaco & Neul, 2011). Moderne

molekylaere metoder hari liten grad med-
fort spesifikke funn for vanlige psykiske

lidelser (Kendler, Prescott, Myers & Nea-
le, 2003; Lichtenstein, Carlstrom, Rastam,
Gillberg & Anckarsater, 2010), og det er
store overlappinger i genetiske bidrag for
lidelser som schizofreni og bipolar lidel-
se (Lichtenstein et al., 2009). Kjente ge-
netiske assosiasjoner med psykiske lidel-
ser involverer mange bidrag som hver har
orsma effektstorrelser og folgelig ikke er
til hjelp for klassifisering (Uher & Rutter,
2012). Videre har man innsett at tilstede-
veerelse av risikogener ikke er avgjgrende

for lidelsesutvikling, men om genene er
skrudd av eller pd, og med hvilken styr-
ke de er skrudd p4. Bildet kompliseres av
gjensidige pavirkninger mellom gener

som er skrudd av og pé og epigenetiske

markgrer (Bird, 2007). Dette betyr at hos

to personer med samme genetiske disposi-
sjon kan den ene, men ikke den andre, ut-
vikle en lidelse avhengig av genekspresjon

som pévirkes av miljefaktorer. Etiologien

til de fleste psykiske lidelser er sledes

multifaktoriell og innebzerer et samspill

mellom en rekke genetiske og miljemes-
sige faktorer (Uher, 2008). Kanskje kan

sekvensering av hvordan en rekke gener

skrur seg av og pa som instrumenter i et

symfoniorkester bidra til framtidig for-
stéelse av hvilke prosesser som ligger til

grunn for utvikling av alvorlige psykiske

lidelser. Det er imidlertid lite trolig at ge-
netikk vil veere til seerlig hjelp for klassifi-
sering av lidelser (Kendler, 2006).
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Vitenskap og psykologi

Psykopatologi kan beskrives bade som kategoriske
og dimensjonale fenomener — slik fysikken
beskriver lys bade som partikler og bglger

Etiologi handler ogsd om miljepévirk-
ninger. I 2007 anbefalte en studiegruppe
i DSM-V Task Force elleve validerings-
kriterier for 3 identifisere grupper av eti-
ologisk relaterte lidelser uten 4 endre de
gjeldende diagnosekriteriene. Disse er: 1)
genetiske faktorer; 2) familizre fakto-
rer; 3) negative opplevelser i oppvekst; 4)
tidlig temperamentsutvikling; 5) nevrale
substrater; 6) biomarkerer; 7) kognitiv og
emosjonell prosessering; 8) forskjeller og
likheter i symptomatologi; 9) komorbidi-
tet; 10) forlop; og 11) behandling (Goldberg
et al,, 2009). Goldberg et al. (2009) under-
sokte publiserte data innen disse omrade-
ne relatert til en tentativ gruppering av ni
«emosjonelle lidelser» der angst- og depre-
sjonssymptomer er framtredende. Den re-
levante empirien var variabel i kvalitet og
kvantitet. Likevel konkluderte de med at
det var sdpass mye overlapp, spesielt i for-
hold til de fire forste kriteriene, at de fore-
slo & gruppere diagnosene sammen. Dette
ville bl.a. redusere kunstig komorbiditet.
Denne undersgkelsen sier imidlertid ikke
noe om spesifisitet og diskriminerende va-
liditet i forhold til andre diagnosegruppe-
ringer. Ideen om & organisere diagnoser
med fellestrekk i storre grupper i DSM-
5 ble forkastet p& grunn av utilstrekkelig
evidens.

A gi rett behandling benyttes ofte som
et argument for diagnostisering. Hvis di-
agnose skal ha betydning for behandlings-
tiltak, m& det kunne begrunnes empirisk.
Etter mer enn et halvt &rhundre med ef-
fektive psykofarmaka er det klart at de
ikke respekterer diagnostiske grenser
(Craddock & Owen, 2007). Noen unntak
finnes. En rekke forskere ser pa litiums
effekt pd mani, men ikke p& schizofreni,
som en diagnosespesifikk effekt som stat-
ter gyldigheten av skillet mellom bipolar
lidelse og schizofreni uavhengig av over-
lappinger p4 andre omrader (Craddock &
Owen, 2010). Andre peker p&d Northwick
Park-studien, som viste at hos pasienter
med funksjonell psykose responderte
psykotiske symptomer pa neuroleptika og
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stemningssymptomer p3 litium uavhen-
gig av diagnose (Johnstone, Crow, Frith &
Owens, 1988). Dette brukes som argument
for at visse symptomer responderer pa vis-
se medikamenter uavhengig av hvilken di-
agnosekategori de sorterer under.

Psykoterapi anses gjerne for 4 vere
en uspesifikk form for behandling med
effekt pa et bredt spekter av lidelser og
plager (Leichsenring, Hiller, Weissberg &
Leibing, 2006). Likevel er det utviklet en
rekke ulike behandlingsformer eller tek-
nikker som retter seg inn mot spesifik-
ke diagnoser. I kognitiv atferdsterapi er
det for eksempel utviklet teknikker som
adresserer spesifikke forhold som feiltolk-
ning av kroppslige fornemmelser ved pa-
nikklidelse, gkt selvfokus ved sosial fobi,
og tolkning av traumatiske minner ved
posttraumatisk stresslidelse. Det er rap-
portert store effektstorrelser for noen av
disse tilstandsspesifikke intervensjonene
(Uher & Rutter, 2012). Dette er et argu-
ment for 4 klassifisere disse lidelsene som
egne kategorier til tross for at de deler
mange andre symptomer og ofte opptrer
parallelt. P4 den annen side er det utviklet
transdiagnostiske moduler for kognitiv
atferdsterapi. Man har funnet god effekt
av disse pd ulike typer angst og depresjon
(McManus, Shafran & Cooper, 2010). Fore-
lopig er det uklart om slike transdiagnos-
tiske tilneerminger er like effektive som
lidelsesspesifikke tilnerminger. [ sum sy-
nes det rimelig & hevde at spesifisiteten av
tilgjengelige behandlinger for vanligere
lidelser i beste fall er delvis (Craddock &
Owen, 2010; Uher & Rutter, 2012), og at det
er tvilsomt om dagens diagnostiske kate-
gorier oppfyller spesifisitetskravet for en
ideell diagnose. Dermed oppfyller psykis-
ke lidelser heller ikke kravet for & bli be-
nevnt som «sykdom», men ma konseptua-
liseres som syndromer.

Grunner til & beholde
diagnosekategorier

Vi har til n8 sett at det finnes en rekke ar-
gumenter mot gyldigheten av dagens ka-

tegoriske diagnoser. Hvorfor beholdes s&

denne tilnermingen? Noen grunner: 1)

Kategorier er nyttige for de alvorligste

lidelsene. For eksempel er mani en god

(skjent ikke perfekt) indikator pa bipo-
lar I-lidelse. 2) Klinikere opplever at det
er kvalitative forskjeller mellom diagnoser
og symptomer som tilherer ulike diagno-
ser. 3) Mennesker har en tendens til 4 ten-
ke i kategorier og prototypier (heuristisk
tenkning), noe som er effektivt, men ofte

feil eller unyansert. 4) Kategorier letter
kommunikasjon. 5) Kategorier gir klini-
kere mulighet til 8 demonstrere diagnos-
tisk ekspertise ved & vise skjenn i forhold

til komplekse kliniske bilder for sd kon-
kludere med en klar diagnose. 6) Opplevd

mangel pa gode alternativer, og 7) at det
er enklere & beholde gamle vaner enn &
endre dem (konservatisme) (Craddock &
Owen, 2007).

Det dimensjonale synet
Forutsetningen for 4 konseptualisere psy-
kiske lidelser som dimensjonale er at psy-
kologiske fenomener og atferd fordeler
seg langs kontinua som alle mennesker
kan plasseres pa. Kontinuaene strekker
seg til bdde normale og patologiske mani-
festasjoner. I praksis gir graderinger skt
informasjonsmengde og bedre gkologiske
validitet. Dette har flere fordeler, bl.a. at
graderinger1) er bedre egnet til 4 oppdage
endringer i symptomer over tid enn ka-
tegorier og dermed letter oppdagelsen av
risikotilstander og monitorering av debut
og forlep (Hanssen, Bak, Bijl, Vollebergh &
van Os, 2005; van Os & Verdoux, 2002); 2)
tillater grundigere undersekelser av symp-
tomers pavirkning pa trivsel og funksjon,
alvorlighetsgrad og lidelsestrykk (Regeer
et al.,, 2006); 3) tillater vurdering av res-
surser, noe som er viktig for prognose og
behandlingsvalg.

Tre dimensjonale

tilnaerminger til psykopatologi

Skal man erstatte det kategoriske syste-
met med et dimensjonalt, md man kunne
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vise at dette i sum representerer en forbe-
dring i forhold til validitet, nytte og ak-
septerbarhet. Man kan tenke seg minst
tre hovedtilnerminger i forskningen pé
hvordan et slikt system kan organiseres:
4 studere 1) dimensjoner pé tvers av hele
spekteret av normale og psykopatologis-
ke fenomener, inkludert alle diagnostis-
ke kategorier; 2) dimensjoner innenfor
gieldende diagnostiske hovedkategorier,
for eksempel affektive/bipolare lidelser;
eller 3) en gruppe dimensjonale fenome-
ner (for eksempel psykosesymptomer) pd
tvers av diagnostiske kategorier som har
disse fenomenene til felles.

" Dimensjoner pa tvers av hele

spekteret av normale og
psykopatologiske fenomener
Den mest radikale tilneermingen er 8 ana-
lysere den latente faktorstrukturen til alle
relevante fenomener i den generelle be-
folkningen ved hjelp av en eksploreren-
de og induktiv tilnerming. Dette er en
helhetlig og fullstendig datadrevet til-
nerming som ikke tar hensyn til dagens
diagnostiske kategorier. Ved 4 gradere
symptomer og andre parametere uavhen-
gig av diagnostiske terskler presenteres
individers symptomprofiler pd en mer
fullstendig og noyaktig mate. Problemet
med kunstig komorbiditet, dvs. at samme
symptom teller med i ulike diagnoser, eli-
mineres. Avdekkede faktorer og databaser
med symptomprofiler kan benyttes til &
konstruere et nytt klassifikasjonssystem.
Etter publiseringen av Kruegers (1999)
innflytelsesrike artikkel om strukturen til
vanlige psykiske lidelser har mange for-
skere brukt faktoranalyse for & vise at as-
sosiasjoner mellom angst, humer, atferd
og stoffrelaterte lidelser kan forklares
med korrelerte latente predisposisjoner
for internaliserende og eksternaliseren-
de lidelser (for eksempel ruslidelser og at-
ferdsforstyrrelser). Noen ganger blir in-
ternaliseringsdimensjonen delt inn i to
sekundere dimensjoner: «frykt» (agora-
fobi, sosial fobi, spesifikke fobier, og pa-
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nikklidelse) og «lidelse» (distress) (Krue-
ger & Markon, 2006). Disse funnene har
blitt brukt til & argumentere for en om-
organisering av klassifiseringen av psykis-
ke lidelser, selv om andre data tyder pa at
denne teoretiske strukturen er for lite ro-
bust til & fungere som grunnlag for en slik
omorganisering. For eksempel finner man
ikke et skille mellom «frykt» og «lidelse» i
alle studier, og modellen svekkes nér flere
psykiske lidelser blir lagt til, eller ndr mo-
dellen testes mot spesifikke aldersgrupper
(Kessler et al., 2011).

Kotov et al. (2011) testet flere alternati-
ve grupperinger av 25 lidelser pé polikli-
niske pasienter og fant at DSM-IV-orga-
niseringen passet dérlig med dataene. Den
modellen som passet best, besto av fem
faktorer: somatoform, antagonisme, inter-
naliserende, eksternaliserende og tanke-
forstyrrelser. De konkluderer med at den
framvoksende kvantitative nosologien sy-
nes 4 vaere mer nyttig.

Psykisk helsevern for barn og unge har
lang tradisjon for & bruke dimensjonal
vurdering av psykopatologi. Achenbach
System of Empirically Based Assessment
(ASEBA) er et eksempel pa et helhetlig
dimensjonalt vurderingssystem (ASE-
BA, 2012). Ved 8 benytte empirisk baserte
syndromsskalaer (sosiale problemer, tan-
keproblemer, m.m.) dekker ASEBA de
fleste aktuelle psykologiske symptomer
hos barn og ungdom, og har alders- og
kjonnsstandardiserte normer og versjoner
av selvutfyllingsskjemaer for barn, foreld-
re og lerere. Det finnes ASEBA -skjemaer
og -normer ogsa for voksne. ASEBA -data-
ene gir individuelle symptomprofiler som
ikke er direkte overferbare til diagnoser
i diagnosesystemene selv om det er utvi-
klet seks DSM-tilpassede skalaer (angst-
problemer, affektive problemer m.m.).
ASEBA -skjemaene har et begrenset an-
tall utsagn som ngdvendiggjer en grundi-
gere klinisk utredning for & avklare alvor-
lighet osv.

Et annet eksempel pé et eksisterende
helhetlig og empirisk fundert dimensjo-

nalt system er Big Five eller femfaktor-
modellen. Big Five omhandler personlig-
hetstrekk, ikke symptomer. Forskere har
faktoranalysert hundrevis av mal for per-
sonlighetstrekk for 3 finne de underlig-
gende faktorene for personlighet (Costa
& McCrae, 1995; Costa, Patriciu & McCrae,
2005). Funnene tyder pé fem globale trekk:
nevrotisisme, ekstroversjon, dpenhet for
erfaringer, medmenneskelighet og plan-
messighet. Hver hoveddimensjon har seks
fasetter. Fasettene er de beste til & forutsi
og forklare faktisk atferd. Personlighets-
undersgkelser som NEO-PI gir unike
personlighetsprofiler (Martinsen, Nord-
vik & Dstbg, 2005). ASEBA og Big Five
er eksempler p& hvordan diagnostikk kan
videreutvikles.

Dimensjoner innenfor gjeldende
diagnostiske hovedkategorier
Det andre av de nevnte alternativene er
4 beholde dagens viktigste diagnosegrup-
per, men 3 erstatte subklassifikasjonene
innenfor hver diagnostiske gruppe med
en dimensjonal tilnerming. Dette kan
sees pa som en komplementer tilnaer-
ming til de eksisterende diagnosekatego-
riene.
Personlighetsforstyrrelsesdiagnoser er
kritisert for & ha darlig nytteverdi og er
den gruppen av psykiske lidelser der en di-
mensjonal tilnserming har fitt mest opp-
merksomhet (Verheul & Widiger, 2004).
Det s8 lenge ut til at en dimensjonal-ka-
tegorisk hybridmodell for utredning og
diagnostisering av personlighetsforstyr-
relser ville bli introduserti DSM-5 (Ame-
rican Psychiatric Association, 2011, 2012a).
Antall spesifikke personlighetsforstyrrel-
ser ble foreslatt redusert fra 1o til 6. Dis-
se skulle diagnostiseres ved hjelp av fem
trekkdomener der hvert domene var as-
sosiert med et knippe av totalt 25 faset-
ter. Bdde domenene og de underliggende
fasettene skulle skires pa en 4-punkts li-
kertskala og slik muliggjere utarbeidelse
av omfattende personlighetsprofiler. Mo-
dellen ble kritisert for & veere for kompli-
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Diagnostiske modeller som bade benytter
kategoriske diagnoser og dimensjoner, har

bedre prediktiv validitet

sertibruk og utilstrekkelig evidensbasert.
Den ble forkastet helt p& tampen av revi-
sjonsarbeidet etter sterkt ytre press (Fran-
ces, 2012b). Man valgte  inkludere den ny-
utviklede trekk-spesifikke metodologien i
den uoffisielle delen av DSM-5 (seksjon 3)
for videre utproving (American Psychia-
tric Association, 2012b). En gruppe ledet
av Peter Tyrer jobber nd med et enklere
dimensjonalt system for personlighetsfor-
styrrelseri ICD-11. Det foreslas fire grader
av alvorlighet for personlighetsforstyrrel-
ser og fire personlighetsdomener. Mono-
tetiske kriterier benyttes med hovedvekt
pa vedvarende interpersonlige vansker.
Dagens spesifiserte kategorier forkastes.
De hevder at dette er den forste klassi-
fikasjonen som béde er evidensbasert og
brukervennlig, og at den vil veere mindre
stigmatiserende (Tyrer, 2013)
Spektrumtilnermingen gker i popu-
laritet. Autisme spektrum lidelse gjores
til fellesbetegnelse for bl.a. autisme og
Aspergers syndrom i DSM -5 (American
Psychiatric Association, 2012b). Mange
fagfolk mener at diagnosesystemene ogsa
ber inkludere et bredere spekter av bipo-
laritet langs unipolar-bipolar-dikotomi-
en, og flere kategorier er foresltt (Akiskal
& Pinto, 1999; Ghaemi, Ko & Goodwin,
2002; Klerman, 1981). Men i likhet med
spektrummodeller for andre diagnose-
grupper er ikke disse forslagene dimen-
sjonale i den forstand at de adresserer bi-
polar symptomatologi som kontinuerlige
fenomener. Kategoriene er ofte ordinale,
og i noen av forslagene har kategoriene
en rangordning i forhold til prototypika-
litet. Kategorier med lav prototypikalitet
kan vere nyttige for 4 vurdere risikoen
for & utvikle bipolar 1- eller 2-lidelser el-
ler for 4 ta behandlingsavgjerelser, for ek-
sempel om 3 bruke antidepressiver eller
antiepileptika ved depresjon. Epidemio-
logiske og kliniske studier viser imidlertid
kontinuerlig fordeling av bipolare symp-
tomer (Angst et al., 2011), og det forslés
at bipolaritet kan vurderes langs dimen-
sjonene alvorlighet og depresjon-mani
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(Angst, 2007). Den dimensjonale tilnzer-
mingen utfordrer synet pa bipolar 1- og
2-lidelse (og andre diagnostiske underka-
tegorier) som separate lidelser og aktuali-
serer spgrsmaélet om nér en tilstand skal
anses som bipolar og behandles som sadan.

Dimensjonale fenomener

pa tvers av diagnoser som
inkluderer fenomenene

Jeg vil né gi et eksempel pé den tredje di-
mensjonale tilneermingen nevnt tidligere.
I dette eksemplet er den latente faktor-
strukturen til psykosefenomener utfor-
sket pa tvers av ulike diagnostiske kate-
gorier som inkluderer psykose.

Van Os (2009) hevder at det er ganske
usannsynlig at ikke-affektive, affektive og
rus-induserte psykoser og psykoser som
skyldes en generell medisinsk tilstand,
representerer separate nosologiske enhe-
ter. Faktisk finner man at det er overlapp i
genetisk tilbayelighet mellom ulike psy-
kosediagnoser, noe som tyder pa en bred
underliggende sdrbarhet som uttrykkes pd
tvers av de ulike kategoriene. En fleksibel
evaluering av dimensjoner pé tvers av alle
psykoselidelser kan potensielt vaere mer
hensiktsmessig enn en diagnosespesifikk
tilneerming.

Den latente psykosestrukturen er un-
dersgkt i mange studier, og funnene er
ikke entydige ndr det gjelder antall fak-
torer. Imidlertid anses en femfaktormo-
dell i gkende grad & ha intern validitet:
mani, realitetsforvrengning, depresjon,
desorganisasjon,og negative symptomer
(Dikeos et al., 2006). Alle faktorene var
mer variable for schizofreni enn for affek-
tiv psykose. Mani var den faktoren som
diskriminerte best mellom schizofreni
og affektiv psykose. Dikeos et al. (2006)
konkluderte med at dimensjoner hadde
noe stgrre forklaringskraft enn diagnose,
men at diagnose ogs& hadde hey forkla-
ringskraft. De foreslar at modeller som
benytter en kombinasjon av kategoriske
og dimensjonale tilnzerminger har best
diskriminerende validitet. Begrensninge-

ne ved denne og lignende studier er at dis-
se er utfort pa et utvalg av pasienter som
ofte har en lang historie med sykehusinn-
leggelser. Andre dimensjoner kan vise seg
viktige hvis personer med mildere forlap
undersgkes. Positive psykotiske sympto-
mer synes 8 veere kontinuerlig fordelt og er
erfart av opp til 17,5 % i befolkningsstudi-
er (van Os, Hanssen, Bijl & Ravelli, 2000).

Diskusjon

Dagens polytetisk-kategoriske konseptu-
alisering og operasjonalisering av psykis-
ke lidelser er kunstig og har store svakhe-
ter i forhold til gkologisk validitet, nytte
og aksepterbarhet. Gitt evidensen for at
de fleste psykologiske fenomener er kon-
tinuelige, og at dagens diagnosesystemer
inneholder et overdrevent stort antall di-
agnosekategorier med begrenset gyldig-
het — ville det da vaere bedre 3 erstatte
hele det kategoriske systemet med et di-
mensjonalt?

Pkologisk validitet

Dimensjonale mal er bedre til 4 beskrive
heterogenitet i kliniske presentasjoner og
gir dermed mer presis og detaljert infor-
masjon om individer enn dikotome mal
(Uher et al., 2012). Dimensjonale diagno-
ser har dermed potensial til & vaere mer
differensierte og nyanserte enn sjablong-
aktige kategoriske diagnoser. Spgrsmaélet
er hvordan dette skal gjores. Da revisjons-
arbeidet startet for fjorten ar siden, var det
et uttalt mal at DSM-5 skulle represen-
tere et paradigmeskifte innenfor diag-
nostikk ved 3 introdusere dimensjonale
tilneerminger (tilsvarende tanker had-
de man allerede i forarbeidene til DSM-
IV) (Frances, 2010). Ambisjonen forvitret,
ikke pa grunn av mangel pd modeller, men
pa grunn av uenigheter, tidsned og de
hoye kostnadene uttesting av ulike mo-
deller ville medfere for Den Amerikan-
ske Psykiatriforeningen, som er en privat
organisasjon avhengig av inntektene som
salget av manualene genererer (Frances,
2012a). Det gjenstr 4 se om man lykkes
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med 4 innfere dimensjonale tilneerminger
for kontinuerlige data i ICD-11. Det mer
ambisigse alternativet om & skape et nytt
og helhetlig dimensjonalt klassifikasjons-
system fra bunnen av synes imidlertid
ikke 8 veere aktuelt i overskuelig framtid.

Spesifisitet

Det er mulig at psykopatologiske profiler
utarbeidet ved bruk av dimensjonale til-
nerminger vil ha sterre fellestrekk ved-
rerende etiologi, prognose og behand-
ling enn dagens kategoriske diagnoser
har. Samtidig ville det veert overraskende
hvis man fant serlig hey grad av spesifi-
sitet, i hvert fall for de vanligste sympto-

~ mene og syndromene. Menneskenaturen

er kompleks og fleksibel, noe epigenetik-
ken minner oss om (Bird, 2007). Bdde fra
klinikk og forskning er det kjent at en en-
kel &rsak kan fore til forskjellige sympto-
mer og syndromer, og at forskjellige drsa-
ker kan fore til identiske symptomer eller
syndromer. Kendler (2012) mener at det er
feil & tro at man skal finne klare forskjel-
ler mellom psykiske lidelser, og at det er
mer realistisk 8 forklare psykiske lidelser
som resultat av komplekse og gjensidige
nettverk av kausale mekanismer. Likevel
ber vi holde muligheten dpen for at nye
organiseringer av symptomer og syndro-
mer kan avdekke mer spesifikke etiolo-
giske ssmmenhenger og prognostiske og
behandlingsmessige effekter for enkelte
typer psykopatologi.

Nytte

Nytte handler om validitet, men ogsd om
pragmatikk. For 8 aksepteres ma et diag-
nostisk system veere enkelt, raskt og re-
lativt intuitivt i bruk (Frances, 2010). Di-
agnosemanualer benyttes av fagfolk med
ulik kompetanse og ulike behov. For ek-
sempel har klinikere gjerne mindre tole-
ranse for kompleksitet enn forskere. In-
gen tilneerming vil veere like nyttig pa
alle bruksomrader, men m4 vere tilstrek-
kelig nyttig for alle. A balansere de ulike
hensynene viser seg 4 vere en stor utfor-
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dring ndr diagnosemanualene skal revi-
deres. Den storre informasjonsmengden
gjor at dimensjonale tilnerminger kan bli
mer arbeidskrevende for klinikere enn &
foreta kategoriske valg. Anvendelsen av
dimensjonale data vil ofte medfore et ek-
stra trinn i beslutningsprosessen (Kamp-
huis & Noordhof, 2009). Mer ambisigse
dimensjonale modeller kan ogsd ngdven-
diggjere innleering av ny terminologi som
bade vanskeliggjor kommunikasjon mel-
lom fagfolk og svekker inter-rater-reliabi-
liteten, i hvert fall midlertidig (Kendell &
Jablensky, 2003).

Stigmatisering og sykeliggjoring

Sm4& endringer i diagnosekriterier kan
medfere store utslag i prevalenstall og
ugnsket sykeliggjoring av befolkningen
hvis kriteriene blir for vide. Ekspertgrup-
penes avveininger og valg pavirkes ogsa
av tidsdnd og kultur. Historisk finnes det
mange eksempler pa diagnostisering av
det vi nd anser som normal menneskelig
variasjon (for eksempel homofili). Emo-
sjonell ustabil personlighetsforstyrrelse
er et eksempel pa en ndvaerende diagnose
med lav aksept. Diagnosen er si negativt
ladet at mange klinikere vegrer seg for &
benytte den, og pasienter som far diagno-
sen, opplever den som stigmatiserende.
Hvis forslaget til ICD-arbeidsgruppen
om & erstatte spesifiserte personlighets-
forstyrrelser med trekkprofiler vedtas,
vil diagnosen ikke finnes i ICD-11 (men
i DSM-5). Dimensjoner synliggjor at de
fleste symptomer og trekk er kontinuer-
lig fordelt i befolkningen og kan bidra til
redusert opplevelse av stigma. Men ogsé
ved en dimensjonal tilnerming er det
nedvendig & definere terskler. Slik sam-
funnet er organisert, har diagnoser gko-
nomiske og praktiske implikasjoner, bl.a. i
forhold til offentlige rettigheter og stotte-
ordninger.

Konklusjon
De ferreste diagnoser innenfor psykisk
helsevern vil kunne oppfylle de skisserte

kriteriene for en ideell diagnose uansett

valg av konseptualisering og utforming.
Selv om en helhetlig dimensjonal tilnaer-
ming kan vise seg 4 tilfredsstille kriteriene

for en ideell diagnose bedre enn dagens ka-
tegoriske tilnzerming, har vi forelopig ikke

nok kunnskap til & foreta en omfattende

endring. For dette kan skje, ber vi vite at

vi erstatter dagens system med noe bedre.
Dette taler for fortsatt evolusjon snarere

enn revolusjon. Dessuten er det mulig at

en komplementzr tilneerming er mest va-
lid og hensiktsmessig bade fra et klinisk og

et vitenskapelig stdsted. Evidensen tyder

for eksempel pa at diagnostiske modeller

som bade benytter kategoriske diagnoser

og dimensjoner, har bedre prediktiv va-
liditet enn hver modell alene (Allardyce,
Suppes & van Os, 2007). Inntil uavklarte

spersmal om helhetlige dimensjonale til-
narminger er videre utforsket, kan det
dermed vere pragmatisk & beskrive psyko-
patologi bdde som kategoriske og dimen-
sjonale fenomener - slik fysikken beskri-
ver lys bide som partikler og bglger. ®
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