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Mental health is a construct that cannot be seen as independent of culture, society and situation. 
Derek Summerfield argues that Western definitions and solutions cannot be routinely applied to 
people in developing countries

How scientifically valid is the knowledge base 
of global mental health? 

Global mental health now has its own academic 
units, literature, study, and training courses and the 
World Health Organization is a major articulator of 
this work. Last September, a series on global mental 
health in the Lancet asserted that mental disorders 
now represent a substantial “though largely hidden” 
proportion of the world’s overall disease burden, that 
every year up to 30% of the global population would 
develop some form of disorder, and  that there was 
strong evidence for scaling up mental health services 
worldwide.1 2 In this article I examine the evidence 
for these claims and challenge the assumption that 
Western frameworks can generate a universally valid 
knowledge base.

Classification and diagnosis 
Psychiatric research and practice rest on empiricist 
convention rather than on timeless discovery. The 
principal classification systems, the International Clas-
sification of Diseases (ICD) and the Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders (DSM), are shaped by 
contemporary notions about what constitutes a real 
disorder, what counts as scientific evidence, and how 
research should be conducted. They are Western cul-
tural documents par excellence.3

The diagnostic categories within these classifica-
tions are essentially conceptual devices emerging 
from committee decisions. The authors of both of 
these classifications are careful to point out that 
“there is no assumption that each category of mental 
disorder is a completely discrete entity with absolute 
boundaries dividing it from other mental disorders 
or from no disorder.”4 Despite this, in  everyday 
practice these categories have been effectively 
accepted as if they were unequivocal diseases like, 
say,  tuberculosis.

Claims for the universality of a particular psychiat-
ric category would be compelling if a straightforward 
biological cause had been established. But this is the 
case for only a few categories in the Western psychi-
atric canon. Official psychiatric categories evolve, 
disappear, or appear, reflecting Western social and 
cultural trends as much as medical thinking. For 
example, DSM-III, published in 1980, expunged 
homosexuality as a classified mental illness and 
installed post-traumatic stress disorder for the first 
time. It would be extraordinary if these classifica-
tion systems made sense across the great diversity of 
societies and situations worldwide.

Validity in mental health research
The psychiatric literature contains large numbers of 
studies of non-Western subjects, and publications on 
refugees and populations affected by disaster rose 
exponentially during the 1990s.5 However, in a 
review of 183 published studies on the mental health 
of refugees, four fifths of the studies relied exclusively 
on measures of psychopathology developed with 
Western populations.6 Although a few researchers 
have sought to garner culture specific information, 
they too have retained Western psychiatric categories 
as their basic template.7 8 

The relevance of much of this published literature 
is therefore questionable because it fails the funda-
mental test of scientific validity. Validity is a concept 
meant to assess “the nature of reality” for the people 
being studied. Methods for research into the mind 
cannot rely on the merely technical and quantifiable, 
since “the nature of reality” is bound up with local 
forms of knowledge and philosophy. To ignore the 
test that followswhose reality, whose knowledge, 
whose philosophyis to risk pseudodiagnoses and 
interventions that are an unwanted distraction in the 
hard pressed lives of non-Western subjects. 

It is telling that published studies of non-Western 
populations often refer to participants’  “limited 
knowledge of mental disorders,” their lack of “mental 
health literacy,” or the need to “teach” health work-
ers and the people they serve about mental health. 
Here Western psychological discourse is setting out 
to instruct, regulate, and modernise, presenting as 
definitive the contemporary Western way of being 
a person. It is unclear why this should be good for 
mental health in Africa or Asia. This is medical impe-
rialism, similar to the marginalisation of indigenous 
knowledge systems in the colonial era, and is gener-
ally to the disadvantage of local populations.9 10 

Cultural variability of mental disorder
Many ethnomedical systems have categories that 
range across the physical, supernatural, and moral 
realms and do not conceive of illness as situated in 
body or mind alone.11 Distress is commonly under-
stood and expressed in terms of disruptions to the 
social and moral order. As Kleinman and Good put 
it, “Cultural worlds may differ so dramatically that 
translation of emotional terms means more than find-
ing semantic equivalents. Describing how it feels to 
be aggrieved or melancholic in another society leads 
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The Concept of Mental Disorder
On the Boundary Between Biological Facts and Social Values

Jerome C. Wakefield Columbia University School of Social Work and
Institute for Health, Health Care Policy, and
Aging Research, Rutgers University

Although the concept of mental disorder is fundamental
to theory and practice in the mental health field, no agreed
on and adequate analysis of this concept currently exists.
I argue that a disorder is a harmful dysfunction, wherein
harmful is a value term based on social norms, and dys-
function is a scientific term referring to the failure of a
mental mechanism to perform a natural function for which
it was designed by evolution. Thus, the concept of disorder
combines value and scientific components. Six other ac-
counts of disorder are evaluated, including the skeptical
antipsychiatric view, the value approach, disorder as
whatever professionals treat, two scientific approaches
(statistical deviance and biological disadvantage), and the
operational definition o/clisorder as "unexpectable distress
or disability" in the revised third edition of the Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (American
Psychiatric Association, 1987). The harmful dysfunction
analysis is shown to avoid the problems while preserving
the insights of these other approaches.

This article presents an analysis of the concept of mental
disorder. The focus is on disorder rather than mental be-
cause questions about the concept of disorder cause the
most heated disputes in the mental health field. I argue
that disorder lies on the boundary between the given nat-
ural world and the constructed social world; a disorder
exists when the failure of a person's internal mechanisms
to perform their functions as designed by nature impinges
harmfully on the person's well-being as defined by social
values and meanings. The order that is disturbed when
one has a disorder is thus simultaneously biological and
social; neither alone is sufficient to justify the label dis-
order.

There are many reasons why mental health profes-
sionals should care about the correct analysis of the con-
cept of disorder. Concerns about the distinction between
disorder and nondisorder are omnipresent in the mental
health field and range from the sublime (how can one tell
the difference between noble self-sacrifice and patholog-
ical masochism?) to the ridiculous (is snoring a disorder
the treatment of which therefore warrants medical in-
surance reimbursement?) and on to the tragic (if a person
diagnosed with acquired immunodeficiency syndrome
expresses suicidal thoughts, is he or she suffering from
an adjustment disorder or reacting normally to a life-
threatening illness?). In terms of clinical practice, every

diagnosis involves the ability to distinguish disorder from
normal reactions to stressful environments and from other
nonpathological problems, such as the marital, parent-
child, and occupational conflicts summarized in the V
Code categories of the revised third edition of the Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-
III-R; American Psychiatric Association, 1987). At an
institutional level, "mental disorder" demarcates the spe-
cial responsibilities of mental health professionals from
those of other professionals such as criminal justice law-
yers, teachers, and social welfare workers. Thus jurisdic-
tional disputes are often disputes about the application
of the term mental disorder.

Public concerns about misapplication of the term
disorder underlie accusations of sexual, racial, and sexual
orientational biases in diagnosis (Bayer, 1981; Bayer &
Spitzer, 1982; Kaplan, 1983; Spitzer, 1981; Szasz, 1971;
Wakefield, 1987, 1988; 1989b; Williams & Spitzer, 1983;
Willie, Kramer, & Brown, 1973), as well as more general
accusations that psychodiagnosis is often used to control
or stigmatize socially undesirable behavior that is not
really disordered (Eysenck, J. A. Wakefield, & Friedman,
1983;Foucault, 1964/1965; GofTman, 1963; Gove, 1980;
Horwitz, 1982; Laing, 1967; Szasz, 1974). Awareness of
past psychodiagnostic errors and abuses, such as diagnoses
of "drapetomania" (the "disorder" that afflicted slaves
who ran away from their masters; Cartwright, 1851/1981;
Szasz, 1971), "childhood masturbation disorder" (Engle-
hardt, 1974; Foucault, 1978), and "lack of vaginal or-
gasm" (Kaplan, 1983), sets the stage for today's contro-
versies over diagnoses such as "self-defeating personality
disorder" (American Psychiatric Association, 1987; P. J.
Caplan, 1984), "premenstrual syndrome" (American
Psychiatric Association, 1987; Ussher, 1989), "alcohol-
ism" (Fingarette, 1988, 1990; Gorman, 1989a, 1989b;
Vaillant, 1990), "hyperactivity" (Coles, 1987; Cowart,
1988; Kohn, 1989; Pond, 1960; Rutter, Graham, & Yule,
1970), "homosexuality" (Bayer, 1981; Bayer & Spitzer,
1982; Spitzer, 1981), and many others, all of which con-
troversies would benefit from a clearer understanding of
the concept of disorder. Finally, a correct understanding
of the concept is essential for constructing "conceptually
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The Concept of Disease and its Implications for Psychiatry@

By R. E. KENDELL

It has often been suggested in recent years
that there is no such thing as mental illness;
that the conditions psychiatrists spend their
time trying to treat ought not, properly speak
ing, to be regarded as illness at all, or even to
be the concern of physicians. Szasz is the best
known exponent of this viewpoint, and the core
of his argument is essentially this: that as
prolonged search has never demonstrated any
consistent physical abnormality in those re
garded as mentally ill, and as their â€˜¿�illness'
consists simply in behaving in ways that alarm
or affront other people, or in believing things
which other people do not believe, there is no
justification for labelling them as ill, and to do
so is to use the word illness in a purely meta
phorical sense (Szasz, 196o). Schneider had
previously been led by the same reasoning to
the conclusion that neurotic illness and per
sonality disorders were â€˜¿�abnormalvarieties of
sane mental life' rather than disease, but he
took care to exempt schizophrenia and cyclo
thymia by assuming that both would in time
prove to possess an organic basis (Schneider,
1950). The argument Eysenck puts forward in
the first edition of his textbook, though written
from the quite different standpoint of academic
psychology, is a similar one. After observing
that â€˜¿�theterm psychiatry does not denote any
meaningful grouping of problems or subjects of
study' he went on to suggest that the traditional
subject-matter of psychiatry should be divided
into a small medical part â€˜¿�dealingwith the
effects of tumours, lesions, infections and other
physical conditions' and a much larger beha
vioural part â€˜¿�dealingwith disorders of behaviour
acquired through the ordinary processes of
learning', therÃ§by implying that most of what
doctors regarded as mental illness was really

* This essay is based on an Inaugural Lecture given in

the Faculty of Medicine of the University of Edinburgh on
24 October 5974.

learnt behaviour rather than disease, and
therefore much better understood, and dealt
with, by psychologists than by physicians
(Eysenck, 1960). A third line of attack is pro
vided by R. D. Laing, and a fourth is exem
plified by the sociologist Scheff. Laing argues
that schizophrenia, far from being a disease or
a form of insanity, is really the only sane or
rational way adolescents have of coping with
the intolerable emotional pressures placed on
them by society and their families (Laing, 1967).
Scheff has developed the somewhat similar
argument that what psychiatrists call mental
illness is largely a response to the shock of being
labelled and treated as insane and the expecta
tions this produces; in other words that schizo
phrenia is created by the people and institutions
that purport to treat it (Scheff, 1963).

Psychiatrists have generally reacted to these
various assaults with indignation or disdain.
They have either ignored their critics, or told
them, with varying degrees of candour, that they
don't know what they are talking about, or
suggested, with varying degrees of subtlety,
that they are motivated by professional jealousy,
a taste for publicity, or emotional difficulties of
their own. Perhaps there is some truth in these
retaliatory jibes. But what matters is the
strength of the critics' arguments, not their
motives. They come from a variety of back
groundsâ€”psychology, sociology and psychiatry
itselfâ€”and although they disagree with one
another almost as vehemently as they do with
orthodox psychiatry, they have one central
argument in commonâ€”that what psychiatrists
regard as mental illnesses are not illnesses at all.
The purpose of this essay is to examine this
proposition.
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THE NEED FOR A DEFINm0N OF ILLNESS
To question the existence of mental illness, or

to assert that the word illness in such a context
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Diagnostic Criteria for Use in Psychiatric Research
John P. Feighner, MD; Eli Robins, MD; Samuel B. Guze, MD;
Robert A. Woodruff, Jr., MD; George Winokur, MD; and Rodrigo Munoz, MD, St. Louis

Diagnostic criteria for 14 psychiat-
ric illnesses (and for secondary de-
pression) along with the validating
evidence for these diagnostic cate-
gories comes from workers outside
our group as well as from those
within; it consists of studies of
both outpatients and inpatients, of
family studies, and of follow-up
studies. These criteria are the most
efficient currently available; how-
ever, it is expected that the criteria
be tested and not be considered a
final, closed system. It is expected
that the criteria will change as vari-
ous illnesses are studied by different
groups. Such criteria provide a
framework for comparison of data
gathered in different centers, and
serve to promote communication be-
tween investigators.

This communication presents spe-
cific diagnostic criteria for those
adult psychiatric illnesses that have
been sufficiently validated by precise
clinical description, follow-up,and
family studies to warrant their use
in research as well as in clinical
practice.
These criteria are not intended as

final for any illness. The criteria
represent a distillation of our clini¬
cal research experience, and of the
experiences of others cited in the
references. This communication is
meant to provide common ground
for different research groups so
that diagnostic definitions can be
emended constructively as further
studies are completed. The use of
formal diagnostic criteria by a
number of groups, regardless of
whether their interests are clinical,
psychodynamic, pharmacologie, chem¬
ical, neuropsychological, or neuro-

physiological, will result in a solution
of the problem of whether patients
described by different groups are
comparable. This first and crucial
taxonomic step should expedite psy¬
chiatric investigation.
Diagnosis has functions as im¬

portant in psychiatry as elsewhere
in medicine. Psychiatric diagnoses
based on studies of natural history
permit prediction of course and out¬
come, allow planning for both im¬
mediate and long-term treatment,
and make communication possible
between psychiatrists and other
physicians, as well as among psychi¬
atrists themselves. Such functions
are of obvious importance in re¬
search.14
In contrast to the American Psy¬

chiatric Association Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disor¬
ders (DSM-II), in which the diag¬
nostic classification is based upon
the "best clinical judgement and
experience" of a committee and its
consultants, this communication will
present a diagnostic classification
validated primarily by follow-up and
family studies. The following criteria
for establishing diagnostic validity
in psychiatric illness have been de¬
scribed elsewhere and may be divided
into five phases.5
The Five Phases

1. Clinical Description.
In general, the first step is to de¬

scribe the clinical picture of the disor¬
der. This may be a single striking
clinical feature or a combination of
clinical features thought to be associ¬
ated with one another. Race, sex, age
at onset, precipitating factors, and
other items may be used to define the
clinical picture more precisely. The
clinical picture thus does not include
only symptoms.
2. Laboratory Studies.
Included among laboratory studies

are chemical, physiological, radiologi¬
cal, and anatomical (biopsy and autop¬
sy) findings. Certain psychological
tests, when shown to be reliable and
reproducible, may also be considered
laboratory studies in this context.
Laboratory findings are generally

more reliable, precise, and reproduci¬
ble than are clinical descriptions.
When consistent with a defined clinical
picture they permit a more refined
classification. Without such a defined
clinical picture, their value may be
considerably reduced. Unfortunately,
consistent and reliable laboratory find¬
ings have not yet been demonstrated
in the more common psychiatric disor¬
ders.
3. Delimitation From Other Disorders.
Since similar clinical features and

laboratory findings may be seen in
patients suffering from different dis¬
orders (eg, cough and blood in the
sputum in lobar pneumonia, bronchi-
ectasis, and bronchogenic carcinoma),
it is necessary to specify exclusion cri¬
teria so that patients with other ill¬
nesses are not included in the group
to be studied. These criteria should
also permit exclusion of borderline
cases and doubtful cases (an undiag-
nosed group) so that the index group
may be as homogeneous as possible.
i. Follow-up Study.
The purpose of the follow-up study

is to determine whether or not the
original patients are suffering from
some other defined disorder that could
account for the original clinical pic¬
ture. If they are suffering from anoth¬
er such illness, this finding suggests
that the original patients did not com¬
prise a homogeneous group and that it
is necessary to modify the diagnostic
criteria. In the absence of known etiol¬
ogy or pathogenesis, which is true of
the more common psychiatric disor¬
ders, marked differences in outcome,
such as between complete recovery
and chronic illness, suggest that the
group is not homogeneous. This latter
point is not as compelling in suggest¬
ing diagnostic heterogeneity as is the
finding of a change in diagnosis. The
same illness may have a variable
prognosis, but until we know more
about the fundamental nature of the
common psychiatric illnesses, marked
differences in outcome should be re¬
garded as a challenge to the validity
of the original diagnosis.
5. Family Study.
Most psychiatric illnesses have been

shown to run in families, whether the
investigations were designed to study
hereditary or environmental causes.
Independent of the question of etiolo¬
gy, therefore, the finding of an in¬
creased prevalence of the same disor-
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carry ready-made assumptions and implications.

Until not too long ago the diagnosis of schizo-
phrenia carried with it hopelessness concerning
any successful therapeutic outcome, and depres-
sions carried the implication that only ECT could
be useful. It is only after getting to know each
individual patient that we realize that very few

schizophrenics are therapeutically hopeless and
very few depressed patients need ECT.

Until we are able to diagnose according to eti-
ology and pathogenesis there will be a need for

many different types of diagnostic systems, de-
pending on one’s point of view and particular
frame of reference-descriptive, dynamic, cogni-
tive, etc. But we cannot do without a system of di-
agnosis that is accepted by all in the field at least
for certain purposes. The APA Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders serves this
purpose. This study has lit a light in a tiny corner
of the manual that heretofore was dark. The team
of investigators set out in search of a syndrome. I
think they found it.

Establishment of Diagnostic Validity in Psychiatric Illness:

Its Application to Schizophrenia

BY ELI ROBINS. M.D.. � NI) SA%1LEL B. GUZE, M.D.

A method for achieving diagnostic validity
in psychiatric illness is described, consisting
of five phases: clinical description, labora-
tory study, exclusion of other disorders, fol-
low-up study, and family study. The method
was applied in this paper to patients with the
diagnosis of schizophrenia, and ii was
shown by follow-up and J’anzily studies thai
poor prognosis cases can be validly sepa-
rated clinically from good prognosis cases.
The authors conclude that good prognosis
“schizophrenia” is not mild schizophrenia,
but a different illness.

S INCE BLEULER (3), psychiatrists have rec-
ognized that the diagnosis of schizophre-

nia includes a number of different disorders.
We are interested in distinguishing these var-
ious disorders as part of our long-standing
concern with developing a valid classifica-
tion for psychiatric illnesses(6, 7, 10, 11).
We believe that a valid classification is an es-
sential step in science. In medicine, and
hence in psychiatry, classification is diagno-
sis.

The authors are with the department of psychiatry,
Washington University School of Medicine, 4940 Audu-
bon Ave., St. Louis, Mo. 63110, where Dr. Robins is
Wallace Renard professor and head of the department
and Dr. Guze is professor. Dr. Robins is also psychia-
trist-in-chief, Barnes and Renard Hospitals, and Dr.
Guze is associate psychiatrist.
This work was supported in part by Public Health

Service grants MH-l3002 and MH-0708l from the
National Institute of Mental Health.

One of the reasons that diagnostic classi-
fication has fallen into disrepute among
some psychiatrists is that diagnostic schemes
have been largely based upon a priori princi-
ples rather than upon systematic studies.
Such systematic studies are necessary, al-
though they may be based upon different ap-
proaches. We have found that the approach
described here facilitates the development
of a valid classification in psychiatry. This
paper illustrates its usefulness in schizo-
phrenia.

The Five Phases
1.Clinical Description

In general, the first step is to describe the
clinical picture of the disorder. This may be
a single striking clinical feature or a combi-
nation of clinical features thought to be as-
sociated with one another. Race, sex, age at
onset, precipitating factors, and other items
may be used to define the clinical picture
more precisely. The clinical picture thus does
not include only symptoms.
2. Laboratory Studies

Included among laboratory studies are
chemical, physiological, radiological, and
anatomical (biopsy and autopsy) findings.
Certain psychological tests, when shown to
be reliable and reproducible, may also be
considered laboratory studies in this con-
text. Laboratory findings are generally more
reliable, precise, and reproducible than are

Research Diagnostic Criteria
Rationale and Reliability
Robert L. Spitzer, MD; Jean Endicott, PhD; Eli Robins, MD

\s=b\A crucial problem in psychiatry, affecting clinical work as
well as research, is the generally low reliability of current
psychiatric diagnostic procedures. This article describes the
development and initial reliability studies of a set of specific
diagnostic criteria for a selected group of functional psychiatric
disorders, the Research Diagnostic Criteria (RDC). The RDC are
being widely used to study a variety of research issues, particu-
larly those related to genetics, psychobiology of selected mental
disorders, and treatment outcome. The data presented here
indicate high reliability for diagnostic judgments made using
these criteria.
(Arch Gen Psychiatry 1978)

Acrucial problem in psychiatry, affecting both clinical
work as well as the research study of methods to

improve psychiatric treatment, is the generally low relia¬
bility of routine clinical psychiatric diagnostic procedures.1
The sources of unreliability that lead to disagreement
among clinicians on psychiatric diagnosis have been
discussed by the authors in a previous article.2 Studies have
shown that the largest source of disagreement is criterion
variance, that is, differences in the formal inclusion and
exclusion criteria that clinicians use to summarize patient
data into psychiatric diagnoses.3
Unfortunately, up to now, the standard glossaries, such

as the first or second edition of the American Psychiatric

Association's Diagnostic and Statistical Manual, have not
contained explicit criteria for psychiatric diagnoses. There¬
fore, the clinician or research investigator has been forced
to select the diagnostic category in the glossary that most
closely resembled the characteristics of the patient being
diagnosed. In practice, this has meant that, by and large,
the diagnostician used his own concept of the disorder even
though a publication referring to those diagnoses might
state that the diagnoses were made "according to the
DSM-II criteria."
The inadequacies of the standard glossaries have led

research investigators to develop their own explicit criteria
and classification schemes. This article describes the
rationale and reliability of the Research Diagnostic
Criteria (RDC), which were developed to enable research
investigators to apply a consistent set of criteria for the
description or selection of samples of subjects with func¬
tional psychiatric illnesses. Although the RDC were devel¬
oped specifically as part of a collaborative project on the
psychobiology of the depressive disorders sponsored by the
Clinical Research Branch of the National Institute of
Mental Health (NIMH), they are being widely used by
investigators to study a variety of research questions,
particularly those related to epidemiology, genetics, biolog¬
ical correlates, and treatment outcome.
HISTORY OF THE DEVELOPMENT OF THE RESEARCH

DIAGNOSTIC CRITERIA
Initial work on the Research Diagnostic Criteria focused

on the modification and elaboration of some of the diag¬
nostic criteria developed at the Washington University
School of Medicine in St Louis. The criteria associated with
the St Louis group are often referred to as the "Feighner
criteria" because Feighner was the senior author of an
article summarizing their criteria for 15 conditions.' In
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The Conceptual Development of DSM-V

Over the past 30 years, there has been a continuous testing of multiple hypotheses
that are inherent in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, from the
third edition (DSM-III) (1) to the fourth (DSM-IV) (2). Although DSM-III was the first of-
ficial classification of APA to embrace these hypotheses, their intellectual origin is more
properly attributed to Eli Robins and Samuel Guze’s landmark 1970 article on the estab-
lishment of diagnostic validity in psychiatric illness (3) and the subsequent 1972 release
of the St. Louis “Feighner diagnostic criteria” (4). These formed the basis for the 1978
Research Diagnostic Criteria (RDC) (5), which were used in the longitudinal collabora-
tive study on the psychobiology of depression supported by the National Institute of
Mental Health (NIMH) (6) and ultimately were the prototypical diagnoses adopted in
DSM-III in 1980.

The expectation of Robins and Guze (3) was that each clinical syndrome described in
the Feighner criteria (4), RDC (5), and DSM-III (1) would ultimately be validated by its
separation from other disorders, common clinical course, genetic aggregation in fami-
lies, and further differentiation by future laboratory tests—which would now include
anatomical and functional imaging, molecular
genetics, pathophysiological variations, and
neuropsychological testing. To the original vali-
dators Kendler (7) added differential response to
treatment, which could include both pharmaco-
logical and psychotherapeutic interventions.

After almost 40 years of testing these hypothe-
ses, we are impressed by the remarkable ad-
vances in research and clinical practice that were
facilitated by having explicit diagnostic criteria
that produced greater reliability in diagnosis
across clinicians and research investigators in
many countries. The benefit of using explicit cri-
teria to increase reliability in the absence of etio-
logical understanding was an outcome predicted by the British psychiatrist Ervin Sten-
gel (8). However, as these criteria have been tested in multiple epidemiological, clinical,
and genetic studies through slightly revised DSM-III-R (9) and DSM-IV editions, the
lack of clear separation of these syndromes became apparent from the high levels of co-
morbidity that were reported (10, 11). A particularly clear discussion of the inability to
identify “zones of rarity” between mental disorders was presented by Kendell and
Jablensky (12). In addition, treatment response became less specific as selective seroto-
nin reuptake inhibitors were found to be effective for a wide range of anxiety, mood, and
eating disorders and atypical antipsychotics received indications for schizophrenia, bi-
polar disorder, and treatment-resistant major depression.

More recently, it was found that a majority of patients with entry diagnoses of major
depression in the Sequenced Treatment Alternatives to Relieve Depression (STAR*D)
study had significant anxiety symptoms, and this subgroup had a more severe clinical
course and was less responsive to available treatments (13). The lack of clear separation
between current disorders defined by DSM-IV was clearly illustrated in a survey of pri-
mary care patients (14), which found that among individuals with the most severe rat-
ings of depression, anxiety, or somatization, more than one-half in each syndrome
group also had at least one, if not both, of the other two disorders. Further, the com-
bined influence of the three syndromes on functional impairment was far more signifi-
cant than any of their individual effects. Likewise, we have come to understand that we

“We now have a plethora 
of comorbidity—because 
patients do not usually 

have only mood, somatic, 
or anxiety symptoms but 
tend to come with a mix 
from multiple symptom 

groups.” Regier et al 2009
Am J Psychiatry
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DSM-5: How Reliable Is Reliable Enough?

DSM-5 is being developed for clinical decision making to provide the greatest pos-
sible assurance that those with a particular disorder will have it correctly identified 
(sensitivity) and that those without it will not have it mistakenly identified (specificity). 
Clinical diagnoses differ from diagnoses for other purposes: they are not necessarily 
sensitive enough for epidemiological studies or specific enough for basic and clinical 
research. We previously commented in these pages (1) on the need for field trials. Our 
purpose here is to set out realistic expectations concerning that assessment.

In setting those expectations, one contentious issue is whether it is important that 
the prevalence for diagnoses based on proposed criteria for DSM-5 match the preva-
lence for the corresponding DSM-IV diagnoses. However, to require that the prevalence 
remain unchanged is to require that any existing difference between true and DSM-IV 
prevalence be reproduced in DSM-5. Any effort to improve the sensitivity of DSM-IV 
criteria will result in higher prevalence rates, and any effort to improve the specificity of 
DSM-IV criteria will result in lower prevalence rates. 
Thus, there are no specific expectations about the 
prevalence of disorders in DSM-5. The evaluations 
primarily address reliability.

A DSM-5 field trial at a large clinical site is designed 
to draw a sample that is representative of the site’s pa-
tient population. These patients are to be evaluated 
independently by two clinicians, who are new to the 
patients, within an interval during which the presence 
or absence of the disorder is unlikely to have changed 
(i.e., between 4 hours and 2 weeks) to assess the test-
retest reliability of the proposed diagnostic criteria. 
The clinicians are trained to use DSM-5 with training methods that would be available 
to any clinician. Reliability will be assessed using the intraclass kappa coefficient κI (2). 
For a categorical diagnosis with prevalence P, among subjects with an initial positive 
diagnosis, the probability of a second positive diagnosis is κI+P(1–κI), and among the 
remaining, it is P(1–κI). The difference between these probabilities is κI (3). Thus κI=0 
means that the first diagnosis has no predictive value for a second diagnosis, and κI=1 
means that the first diagnosis is perfectly predictive of a second diagnosis.

Reliability is essentially a signal-to-noise ratio indicator. In diagnosis, there are two 
major sources of “noise”: the inconsistency of expression of the diagnostic criteria by 
patients and the application of those criteria by the clinicians. It is all too easy to exag-
gerate reliability by removing some of that noise by design. Instead of a representative 
sample, as in DSM-5 field trials, one might select “case subjects” who are unequivocally 
symptomatic and “control subjects” who are unequivocally asymptomatic, omitting the 
ambiguous middle of the population for whom diagnostic errors are the most common 
and most costly. That approach would hide much of the patient-generated noise.

Moreover, there are three major types of reliability assessments that can be used de-
pending on which sources of “noise” are permitted by design to affect diagnosis. In-
trarater reliability requires that the same rater be asked to “blindly” review the same 
patient material two or more times. Noise related both to patients and to raters is re-
moved. Interrater reliability requires that two or more different raters review the same 
patient material. Now the noise related to clinicians is included, but the noise related to 

It is important that our 
expectations of DSM-5 

diagnoses be viewed in the 
context of what is known 
about the reliability and 

validity of diagnoses 
throughout medicine.

Letters to the Editor
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Standards for DSM-5 Reliability

To the Editor: In the January issue of the Journal, Helena 
Chmura Kraemer, Ph.D., and colleagues (1) ask, in anticipa-
tion of the results of the DSM-5 field trial reliability study, 
how much reliability is reasonable to expect. They argue 
that standards for interpreting kappa reliability, which have 
been widely accepted by psychiatric researchers, are unreal-
istically high. Historically, psychiatric reliability studies have 
adopted the Fleiss standard, in which kappas below 0.4 have 
been considered poor (2). Kraemer and colleagues propose 
that kappas from 0.2 to 0.4 be considered “acceptable.” After 
reviewing the results of three test-retest studies in different 
areas of medicine (diagnosis of anemia based on conjuncti-
val inspection, diagnosis of pediatric skin and soft tissue in-
fections, and bimanual pelvic examinations) in which kappas 
fall within ranges of 0.36–0.60, 0.39–0.43, and 0.07–0.26, re-
spectively, Kraemer et al. conclude that “to see κI for a DSM-5 
diagnosis above 0.8 would be almost miraculous; to see κI be-
tween 0.6 and 0.8 would be cause for celebration.” Therefore, 
they note that for psychiatric diagnoses, “a realistic goal is κI 
between 0.4 and 0.6, while κI between 0.2 and 0.4 would be 
acceptable.”

When we (R.L.S., J.B.W.W.) conducted the DSM-III field tri-
al, following the Fleiss standard, we considered kappas above 
0.7 to be “good agreement as to whether or not the patient 
has a disorder within that diagnostic class” (3). According to 
the Kraemer et al. commentary, the DSM-III field trial results 
should be cause for celebration: the overall kappa for axis I 
disorders in the test-retest cohort (the one most comparable 
methodologically to the DSM-5 sample) was 0.66 (3). There-
fore, test-retest diagnostic reliability of at least 0.6 is achiev-
able by clinicians in a real-world practice setting, and any re-
sults below that standard are a cause for concern.

Kraemer and colleagues’ central argument for these diag-
nostic reliability standards is to ensure that “our expectations 
of DSM-5 diagnoses … not be set unrealistically high, exceed-
ing the standards that pertain to the rest of medicine.” Al-
though the few cited test-retest studies have kappas averaging 
around 0.4, it is misleading to depict these as the “standards” 
of what is acceptable reliability in medicine.  For example, the 
authors of the pediatric skin lesion study (4) characterized 
their measured test-retest reliability of 0.39–0.43 as “poor.” 
Calling for psychiatry to accept kappa values that are char-
acterized as unreliable in other fields of medicine is taking a 
step backward. One hopes that the DSM-5 reliability results 
are at least as good as the DSM-III results, if not better.
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Response to Spitzer et al. Letter

To the Editor: Homage must be paid to the DSM-III field 
trials (1) that strongly influenced the design of the DSM-5 
field trials. It could hardly be otherwise, since methods for 
evaluating categorical diagnoses were developed for DSM-III 
by Dr. Spitzer and his colleagues, Drs. Fleiss and Cohen. How-
ever, in the 30 years after 1979, the methodology and the un-
derstanding of kappa have advanced (2), and DSM-5 reflects 
that as well.

Like DSM-III, DSM-5 field trials sampled typical clinic pa-
tients. However, in the DSM-III field trials, participating clini-
cians were allowed to select the patients to evaluate and were 
trusted to report all results. In the DSM-5 field trials, symp-
tomatic patients at each site were referred to a research as-
sociate for consent, assigned to an appropriate stratum, and 
randomly assigned to two participating clinicians for evalu-
ation, with electronic data entry. In DSM-III field trials, the 
necessary independence of the two clinicians evaluating each 
patient was taken on trust. Stronger blinding protections were 
implemented in the DSM-5 field trials. Selection bias and lack 
of blindness tend to inflate kappas.

The sample sizes used in DSM-III, by current standards, 
were small. There appear to be only three diagnoses for which 
25 or more cases were seen: any axis II personality disorder 
(kappa=0.54), all affective disorders (kappa=0.59), and the 
subcategory of major affective disorders (kappa=0.65). Four 
kappas of 1.00 were reported, each based on three or fewer 
cases; two kappas below zero were also reported based on 
0–1 cases. In the absence of confidence intervals, other kap-
pas may have been badly under- or overestimated. Since the 
kappas differ from one diagnosis to another, the overall kappa 
cited is uninterpretable (1).

Standards reflect not what we hope ideally to achieve but 
what the reliabilities are of diagnoses that are actually useful 
in practice. Recognizing the possible inflation in DSM-III and 
DSM-IV results, DSM-5 did not base its standards for kappa 
entirely on their findings. Fleiss articulated his standards 
before 1979 when there was little experience using kappa. 
Are the experience-based standards (3) we proposed unrea-
sonable? There seems to be major disagreement only about 

similar to the kappa statistic, for adult patients rating and rerating themselves and
for parents rating their children; all exceed 0.6. Future revisions will likely need to
integrate the many factors—patient self-ratings, cognitive biases, co-occurring
anxiety, and vegetative symptoms—that guide treatment selection, prognosis, and
assessment of suicide risk.
Experienced clinicians have severe reservations about the proposed research

diagnostic scheme for personality disorder, and its applicability to clinical practice
has yet to be determined (8). Most of the personality disorder diagnoses did not do

FIGURE 1. Interrater Reliability of Diagnoses From the Initial DSM-5 Field Trialsa

0.800.700.600.500.400.300.200.100.00–0.10

0.800.700.600.500.400.300.200.100.00–0.10Kappa:

Adult Diagnoses

Child Diagnoses

Major Neurocognitive Disorder

Posttraumatic Stress Disorder

Posttraumatic Stress Disorder

Complex Somatic Symptom Disorder Revised

Hoarding Disorder

Bipolar I Disorder

Bipolar I Disorder

Conduct Disorder

Oppositional Defiant Disorder

Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder

ADHD

Autism Spectrum Disorder

Bipolar II Disorder

Binge Eating Disorder

Borderline Personality Disorder

Schizoaffective Disorder

Mild Neurocognitive Disorder

Mild Neurocognitive Disorder

Mild Traumatic Brain Injury (TBI)

Alcohol Use Disorder

Obsessive-Compulsive Personality Disorder

Antisocial Personality Disorder

Generalized Anxiety Disorder

Mixed Anxiety-Depressive Disorder

Mixed Anxiety-Depressive Disorder

Disruptive Mood Dysregulation Disorder

Callous/Unemotional specifier

Nonsuicidal Self-Injury

Major Depressive Disorder

Major Depressive Disorder

Attenuated Psychotic Symptoms Syndrome

Schizophrenia

0.78

0.67

0.69

0.61

0.34

0.28

0.28

0.25

0.05

–0.03

0.52

0.48

0.46

0.40

0.61

0.59

0.56

0.56

0.54

0.50

0.48

0.46

0.46

0.43

0.40

0.40

0.36

0.31

0.28

0.21

0.20

–0.004

Kappa:

Very good agreement
Good agreement

Questionable agreement
Unacceptable agreement

aSome of the kappa statistics did not pass the criterion of a standard error less than 0.1. They are included here
for illustrative purposes. See the field trial reports for further details (3–5).
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Abstract
A pressing need for interrater reliability in the diagnosis of mental dis-
orders emerged during the mid-twentieth century, prompted in part by
the development of diverse new treatments. The Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders (DSM), third edition answered this need
by introducing operationalized diagnostic criteria that were field-tested
for interrater reliability. Unfortunately, the focus on reliability came at a
time when the scientific understanding of mental disorders was embry-
onic and could not yield valid disease definitions. Based on accreting
problems with the current DSM-fourth edition (DSM-IV) classifica-
tion, it is apparent that validity will not be achieved simply by refining
criteria for existing disorders or by the addition of new disorders. Yet
DSM-IV diagnostic criteria dominate thinking about mental disorders
in clinical practice, research, treatment development, and law. As a re-
sult, the modern DSM system, intended to create a shared language, also
creates epistemic blinders that impede progress toward valid diagnoses.
Insights that are beginning to emerge from psychology, neuroscience,
and genetics suggest possible strategies for moving forward.
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Diagnosis includes two components: 
the way disorders are classified, and the 
way patients are diagnosed using that 
classification system. The DSM-III rep-
resented a pivotal moment in the evolu-
tion of both. First, it shifted from a clas-
sification system that had little ground-
ing in empirical research to one that had 
at least modest grounding and, more 
importantly, created the conditions for 
an explosion of research on psychiatric 
disorders. Second, it shifted from a way 
of diagnosing patients with little reli-
ability between any two clinicians or re-
searchers to an approach that had high 
reliability for research purposes (using 
structured interviews) but continued to 
have considerable problems in clinical 
settings (see 1). 

In the intervening decades, thousands 
of studies have focused on classification 
– e.g., whether adding, subtracting, or 
revising this or that diagnostic criterion 
might make some kind of difference in 
reliability or validity – yet little research 
has focused on how to make the diag-
nostic process more clinically useful, 
valid, and reliable. The assumption of 
the framers of subsequent editions of 
the DSM has been that clinicians need 

Prototype diagnosis of psychiatric syndromes 

FORUM: ADVANTAGES AND DISADVANTAGES OF A PROTOTYPE-MATCHING 
APPROACH TO PSYCHIATRIC DIAGNOSIS

DREW WESTEN

Department of Psychology and Psychiatry, Emory University, 36 Eagle Row, Atlanta, GA 30322, USA

The method of diagnosing patients used since the early 1980s in psychiatry, which involves evaluating each of several hundred symptoms 
for their presence or absence and then applying idiosyncratic rules for combining them for each of several hundred disorders, has led 
to great advances in research over the last 30 years. However, its problems have become increasingly apparent, particularly for clinical 
practice. An alternative approach, designed to maximize clinical utility, is prototype matching. Instead of counting symptoms of a 
disorder and determining whether they cross an arbitrary cutoff, the task of the diagnostician is to gauge the extent to which a patient’s 
clinical presentation matches a paragraph-length description of the disorder using a simple 5-point scale, from 1 (“little or no match”) 
to 5 (“very good match”). The result is both a dimensional diagnosis that captures the extent to which the patient “has” the disorder and 
a categorical diagnosis, with ratings of 4 and 5 corresponding to presence of the disorder and a rating of 3 indicating “subthreshold” or 
“clinically significant features”. The disorders and criteria woven into the prototypes can be identified empirically, so that the prototypes 
are both scientifically grounded and clinically useful. Prototype diagnosis has a number of advantages: it better captures the way 
humans naturally classify novel and complex stimuli; is clinically helpful, reliable, and easy to use in everyday practice; facilitates both 
dimensional and categorical diagnosis and dramatically reduces the number of categories required for classification; allows for clinically 
richer, empirically derived, and culturally relevant classification; reduces the gap between research criteria and clinical knowledge, 
by allowing clinicians in training to learn a small set of standardized prototypes and to develop richer mental representations of the 
disorders over time through clinical experience; and can help resolve the thorny issue of the relation between psychiatric diagnosis and 
functional impairment. 

Key words: Prototype, diagnosis, classification, ICD-11, DSM-5, categorical diagnosis, dimensional diagnosis, comorbidity

(World Psychiatry 2012;11:16-21)

to change their ways and start diagnos-
ing patients the way researchers do. 

The problems with that assumption 
are multifold. DSM-IV-TR (2) is an 
886-page manual. The idea that clini-
cians in everyday practice could, would, 
or should ask questions about each of 
hundreds of largely irrelevant criteria 
for hundreds of largely irrelevant disor-
ders when a relatively high-functioning 
patient presents with, for example, anxi-
ety symptoms and marital problems, is 
questionable at best. Further, many of 
the questions required to make a re-
search diagnosis are unrelated to the 
tasks of clinical diagnosis and treat-
ment. Whether a patient with bulimic 
symptoms has binged and purged twice 
a week every week for an arbitrarily 
specified period of time is far less useful 
to know clinically than that the patient 
is binging and purging frequently (e.g., 
daily, weekly, or multiple times a day) 
and that binge episodes seem to be pre-
ceded by feelings of rejection or aban-
donment. 

The arbitrary nature of criteria for 
severity, duration, and number of symp-
toms met is not just a problem for clini-
cal work but for research as well. In 

meta-analyzing the results of empiri-
cally supported therapies for some of 
the most prevalent disorders (e.g., mood 
and anxiety disorders), colleagues and I 
found that the average study excluded 
the majority of patients even consid-
ered for clinical trials because they did 
not meet rigid inclusion criteria or they 
had “comorbidities” that are in fact the 
norm, not the exception, in both re-
search and clinical work (3). Further, 
clinical trials require categorical diag-
noses as a prerequisite for entry into the 
study, yet virtually none uses them as a 
primary outcome measure, because a 
patient can lose just one or two symp-
toms of the disorder over the course of 
several weeks and thus appear to have 
“remitted” when he or she may in fact 
remain highly symptomatic. Instead, re-
searchers use dimensional measures of 
constructs such as depression or anxiety 
as outcome criteria because they recog-
nize that patients vary on the extent to 
which they are symptomatic, not just on 
whether they are symptomatic.

I could offer a long list of such con-
cerns about the count-and-cutoff ap-
proach to diagnosis used in psychiatric 
diagnosis since 1980, such as the dif-
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Psychiatric Diagnosis
A Clinical Guide to Navigating Diagnostic Pluralism

Awais Aftab, MD,* Konrad Banicki, PhD,† Mark L. Ruffalo, MSW, DPsa,‡§ and Allen Frances, MD§||

Abstract: The controversies surrounding theDiagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders and International Classification of Diseases have generated
significant debate across the psy-sciences. This debate has been further fueled by
the launch of the Research Domain Criteria as a framework to facilitate advances
in neuroscientific research, a renewed emphasis on dimensional models of psy-
chopathology, currently exemplified by the Hierarchical Taxonomy of Psychopa-
thology, and development of the Psychodynamic Diagnostic Manual by the psy-
chodynamic community. In this article, we provide a clinical overview of recent
debates surrounding categorical and dimensional approaches to psychiatric diag-
nosis, offer a critical assessment of proposed alternatives, and discuss how clini-
cians can navigate a plurality of diagnostic frameworks. Our discussion empha-
sizes that diagnostic frameworks need to be contextualized within the process
of a comprehensive clinical evaluation, and their advantages and disadvantages
should be understood in relationship to the theoretical orientations and practical
needs of clinicians.

Key Words: Nosology, classification, pluralism, diagnostic practice, HiTOP

(J Nerv Ment Dis 2024;212: 445–454)

P sychiatric diagnosis and classification have received increasing
philosophical and scientific scrutiny over the last 3 decades (Aftab

and Ryznar, 2021; Frances, 2013a; Phillips et al., 2012). The controver-
sies surrounding the development of the fifth edition of the Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) and the unfulfilled
hopes of a “paradigm shift” (Zachar et al., 2019) have generated signifi-
cant debate across the psy-sciences. This debate has been further fueled
by the development of the Research Domain Criteria (RDoC) by the Na-
tional Institute of Mental Health (NIMH) as a framework to facilitate ad-
vances in neuroscientific research (Insel et al., 2010), by a renewed em-
phasis on dimensional models of psychopathology, currently exemplified
by the Hierarchical Taxonomy of Psychopathology (HiTOP) consortium
(Kotov et al., 2017), and development of the Psychodynamic Diagnostic
Manual (PDM) by the psychodynamic community (Lingiardi and
McWilliams, 2015). Furthermore, there is growing discontent among cli-
nicians with regards to various limitations of categorical, descriptive, and
operationalized approaches as they exist in the DSM and the ICD. In this
article, we provide a clinical overview of some recent debates surround-
ing categorical and dimensional approaches to psychiatric diagnosis, of-
fer a critical assessment of proposed alternatives, and discuss how clini-
cians can navigate a plurality of diagnostic frameworks.

DSM and ICD serve many purposes in health care. They provide
a shared and common language for the profession, allow for compari-

sons among research studies, facilitate development of interventions
for various conditions (including regulatory authorization by agencies),
provide structure for education, serve as reference for forensic evalua-
tions, and enable billing and administrative tasks as well as collection
of health statistics. In our opinion, DSM and ICD do a “good enough”
job of fulfilling these diverse and at times conflicting needs, but under-
standably, they do not fulfill any of them perfectly (Frances and
Widiger, 2012). This imperfection has been particularly limiting in the re-
search setting where it has become obvious thatDSM and ICD categories
do not capture distinct neuroscientific mechanisms relevant to psychopa-
thology. DSM/ICD categories have also proven inadequate at describing
the structure of psychopathology as examined through statistical tech-
niques such as factor analyses, which so far consistently reveal a dimen-
sional rather than a categorical picture. From a phenomenological per-
spective, the DSM/ICD criteria are too descriptively impoverished and
unable to capture the rich nuances of psychopathological descriptions.
For a variety of reasons then, clinicians and researchers from various
backgrounds are looking for other models and frameworks for guidance
in order to overcome the limitations of DSM and ICD systems.

The use of descriptive, operationalized criteria in DSM-III emerged
in the context of concerns around the widespread lack of reliability of
psychiatric diagnoses among psychiatrists (Aftab and Csernansky,
2020; Kendell et al., 1971). The development of operationalized diagnos-
tic criteria was intended, in part, to remedy such discrepancies. When
DSM-III was published in 1980, it was described as “atheoretical” with
regards to etiology, a statement that was intended to emphasize its de-
scriptive nature. However, descriptions always exist within a context of
shared background theoretical assumptions (Zachar et al., 2023), and
DSM-III was implicitly embedded within a neo-Kraepelinian approach
to psychopathology (Blashfield, 1982; Klerman, 1978), with the assump-
tion that studying psychopathology using descriptive, operationalized
criteria will eventually lead to a convergence of validators and discovery
of underlying disease entities (Rounsaville et al., 2002). This hope guided
scientific research over the next 3 decades, and the project to identify
valid, categorical psychopathological disease entities was largely unsuc-
cessful. Once the neo-Kraepelinian assumptions are made explicit and
cast aside, it is understood thatDSM and ICD are pragmatic manuals, of-
fering operational definitions for purposes of reliable communication,
and while the categories do capture useful group differences on various
validators, the manuals can make no claim with regards to “carving na-
ture at its joints.”

CONTEXTUALIZING DIAGNOSIS WITHIN
DIAGNOSTIC PRACTICE

Sadler distinguishes between diagnosis-as-denotation and diagnosis-
as-process (Sadler, 2005). Where the former refers to categories and
classifications as we typically understand them, the latter points toward
a broader notion of diagnostic practice. Clinicians make use of psychi-
atric classifications working in particular contexts with particular indi-
viduals. A categorization of psychopathology means little without some
process of recognizing, understanding, and contextualizing it. Diagnosis
is both the process and the outcome of ascertaining the nature of a clinical
problem. When we look at diagnostic manuals such as DSM, we are
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Varför behövs diagnoser?

• Erbjuda behandling och sia om prognos
• Avgöra förmåner från välfärden
• Legitim frånvaro från arbete
• Grund för sociala insatser
• Statistik för sjukhus
• Grund för ofrivilliga insatser / juridiska skeenden
• Inom skolan
• För forskare
• För samhällsaktörer/politiker
• För bidragsgivare, välgörenhetsorganisationer eller patientföreningar

Rose 2018

PRAKTISKA SKÄL!

15

Två behov

1. Att skilja friskt från sjukt

2. Att identifiera vilken sjukdom

16

Biologisk
dysfunktion1)

Statistisk
avvikelse2)

Funktions-
nedsättning3)

17

Disease Illness

Sjukdom är en typ av 
apparatfel

Sjukdom är en typ av 
illabefinnande

Barondess 1979, Burman 2014, Kleinman 1988, Gabrielsen 2014, Svenaeus 2019

Vad är en sjukdom?

18
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DSM-5:s definition av psykisk störning
En psykisk störning är ett syndrom som utmärks av kliniskt signifikant påverkan av 
individens kognitiva funktioner, emotionsreglering eller beteende som återspeglar en 
dysfunktion i de psykologiska processer, biologiska processer eller utvecklingsprocesser 
som ligger bakom den psykiska funktionsförmågan. Psykiska störningar är vanligen 
förenade med signifikant lidande eller försämrad funktion socialt, i arbete eller inom 
andra viktiga funktionsområden. En förväntad eller kulturellt 
sanktionerad respons på någon vanlig stressor eller 
någon förlust, såsom en närståendes bortgång, utgör inte 
en psykisk störning. Socialt avvikande beteende (t.ex. politiskt, religiöst eller 
sexuellt) samt konflikter som först och främst föreligger mellan individen och 
samhället utgör inte psykiska störningar, såvida inte avvikelsen eller konflikten utgör 
tecken på dysfunktion hos individen, såsom den beskrivits ovan.

DSM-5
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Utvecklingsrelaterade psykiska funktionsavvikelser ändrades till 
neuropsykiatriska funktionsnedsättningar i och med revideringen 2024.

 

Läkemedelsverket 5 

1. Definitioner  

1.1. Psykisk hälsa och ohälsa 
I denna delrapport använder Läkemedelsverket de terminologiska 
definitioner som även används av Socialstyrelsen, Folkhälsomyndigheten, 
Statens beredning för medicinsk och social utvärdering och Sveriges 
Kommuner och Regioner.1 

 

Figur 1. Schematisk bild över begreppen runt psykisk hälsa och 
ohälsa. Bild lånad från Socialstyrelsen. 

Psykisk hälsa är ett paraplybegrepp för både psykiskt välbefinnande och 
psykisk ohälsa. De är inte alltid motsatser till varandra. Till exempel kan 
någon med ett så kallat psykiatriskt tillstånd, som adhd eller autism, 
samtidigt ha ett psykiskt välbefinnande, alltså må psykiskt bra. 

Psykiskt välbefinnande handlar om att kunna hantera livets svårigheter, att 
känna tillfredställelse med livet eller ha goda sociala relationer. Det handlar 
även om att kunna känna njutning, lust och lycka. 

Psykisk ohälsa innefattar både psykiska besvär och psykiatriska tillstånd. 
Båda orsakar lidande, för individen själv eller omgivningen.  

Psykiska besvär är vanliga. De är ofta reaktioner på händelser eller 
situationer i livet. De kan vara milda eller svåra, beroende på hur mycket 
vardagen påverkas, men inte så svåra att de uppfyller kriterier för en 

 
1 Vad menas med psykisk hälsa och ohälsa? - Socialstyrelsen 

 

24

• ”att ha en ADHD i botten”
• Att ge behandling ”till” 

eller ”för” en diagnos
• Att ha symtom på en 

diagnos
• Att ha en odiagnostiserad 

diagnos
• Under- och överdiagnostik
• Cirkelresonemang (GAD 

orsakar inte ångest)

• ”ha svårt att hålla fokus, så 
pass att det blir till problem, 
vilket kan klassificeras med 
ADHD”
• Att ge behandling ”vid” en 

diagnos
• Symtomen kan klassificeras 

med en viss diagnos
•GAD är ett sätt att 

klassificera generell ångest

Många bra liknelser! Betyg, 
namnskylt, landmassor, brevbärare
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Vad är en diagnos?

Diagnos Grekiska, diá, “genom”

+ gignosko/(gnosis) “att veta”

è “att särskilja”

Robins and Guze 1970, Kendell and Jablensky 2003, Hansson Halleröd 2016
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diagnos ≠ sjukdom

27
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Kategorisering
”…at the heart of how we understand the world.”

• Att sammanföra ”saker” som vi tycker har någonting 
gemensamt

• Ockhams rakblad (lumping or splitting?)
• Mål = förenkla!
• Utgår från någon form av rational (lokalisation, orsak, symtom)
• Klassificering reifierar
• Förutsätter en ”oönskan” av företeelsen (inte värdeneutralt!)

”While doctors are busy classyfying, patients experience their disease, and their 
diagnosis, in myriad ways.”

Jutel 2024

Thomas Sydenham
1624 - 1689
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Category/concept/idea
ADHD/MDD/vad som

People being categorized
Interpretation, identification

Hacking, I., 2007. Kinds of people: moving targets. Proc. Br. Acad. 151, 285–318. See also e.g. Hacking 1995

Interactive categories and looping effects

INSTITUTIONS

KNOWLEDGE

EXPERTS

MEDIA
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Observerade tillstånd

Skillnad på observation och klassifikation

klassifikation
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Psykiatriska diagnoser (enligt DSM)

• Beskriver HUR någonting ter sig, men inte vad det ÄR
•Diagnoser = klassifikationsverktyg (grupperingar av symtom som bestäms i 

expertgrupper)

• Inga blodprov, röntgenundersökningar eller gentester för diagnos
•Heterogena (olika symtom – samma diagnos)

•Överlappande (uppfyller kriterier för flera diagnoser samtidigt)

• Ej huggna i sten – kan behöva omprövas 
• Inga kända orsaker
• Inga kända biologiska mekanismer
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ETIOLOGISKA
DIAGNOSER

Etiologiska versus deskriptiva diagnoser

Påvisbar skada, 
bakterie/virus, 
dysfunktion etc

orsakar

DESKRIPTIVA
DIAGNOSER

Tecken, symtom, 
besvär ”orsakar”

Namngivning av 
gemensamma mönster 

(diagnos)

Fynd, symtom, 
besvär

Psykiatriska diagnoser
enligt DSM!
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ETIOLOGISKA

DIAGNOSER

Etiologiska versus deskriptiva diagnoser

Påvisbar skada, 
bakterie/virus, 
dysfunktion etc

orsakar
DESKRIPTIVA

DIAGNOSER
Tecken, symtom, 

besvär

”orsakar”

Namngivning av 
gemensamma mönster 

(diagnos)

Fynd, symtom, 
besvär

34



2025-10-09

6

Vad är en diagnos?

Namnge gemensamma mönster!
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Reliabilitet
(ett mått på tillförlitlighet)

Robins and Guze 1970, Kendell and Jablensky 2003, Hansson Halleröd 2016

Vad är en diagnos?

Validitet
(överenstämmelse med 

sanningen)

37

kriterier ≠ diagnos

38

Reliabilitet
(ett mått på tillförlitlighet)

Robins and Guze 1970, Kendell and Jablensky 2003, Hansson Halleröd 2016

Vad är en diagnos?

Validitet
(överenstämmelse med 

sanningen)

39

Hoppet om att etablera validitet:

1. Kriterier è reliabilitet
2. Reliabilitet è forskning
3. Forskning è validitet
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Kometkärna
Unika tecken

Kometsvans / moln
Mer diffust

Validitet
överenstämmelse med sanningen

Zoner av raritet

41
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Vare sig reliabel 
eller valid

Reliabel men
ej valid

Reliabel och
valid
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Reliabel och
valid!

Reliabel och
valid

Vare sig reliabel 
eller valid
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Reliabel och
valid!

Reliabel och
valid

Vare sig reliabel 
eller valid
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4 Am J Psychiatry 160:1, January 2003

Reviews and Overviews

http://ajp.psychiatryonline.org

Distinguishing Between the Validity and Utility
of Psychiatric Diagnoses

Robert Kendell, M.D.

Assen Jablensky, M.D.

Objective: The meaning of the terms
“validity” and “utility” as they apply to
psychiatric diagnoses is examined.

Method: The authors discuss the con-
cepts of validity, utility, and disease; re-
view assumptions that have been made
about mental disorders as disease enti-
ties; and examine the evidence that men-
tal disorders are separated from one an-
other and from normality by natural
boundaries (zones of rarity).

Results: Despite historical and recent as-
sumptions to the contrary, there is little ev-
idence that most currently recognized
mental disorders are separated by natural
boundaries. Researchers are increasingly
assuming that variation in symptoms is

continuous and are therefore questioning
the validity of contemporary classifications.

Conclusions: It is important to distin-
guish between validity and utility in con-
sidering psychiatric diagnoses. Diagnostic
categories defined by their syndromes
should be regarded as valid only if they
have been shown to be discrete entities
with natural boundaries that separate
them from other disorders. Although
most diagnostic concepts have not been
shown to be valid in this sense, many pos-
sess high utility by virtue of the informa-
tion about outcome, treatment response,
and etiology that they convey. They are
therefore invaluable working concepts for
clinicians.

(Am J Psychiatry 2003; 160:4–12)

The introduction of explicit diagnostic criteria and
rule-based classifications, such as DSM-III and its suc-
cessors and ICD-10, has profoundly affected at least four
domains of psychiatric practice. A standard frame of refer-
ence has been endorsed by most clinicians, enabling them
to achieve better diagnostic agreement and improve com-
munication, including statistical reporting on psychiatric
morbidity, services, treatments, and outcomes. More pre-
cise diagnostic criteria and instruments have become the
norm in research. Although most research diagnostic cri-
teria are still provisional, they can be refined or rejected by
using empirical evidence. Teaching is now based on an in-
ternational reference system that provides a worldwide
common language. And public access to the diagnostic
criteria used by mental health professionals has helped
improve communication with the users of services, care-
givers, and society at large.

Although these gains must be acknowledged, it is im-
portant not to overlook the inadequacies and failings of
contemporary classifications. At present, psychiatry is in a
state of flux, and advances in neuroscience and genetics
are soon likely to challenge many of its current theoretical
underpinnings, particularly those related to the causation
and definition of mental disorders. New treatments target-
ing specific functional systems in the brain will require a
better differentiated classification of the clinical popula-
tions likely to benefit. The emerging realization that in ev-
ery culture mental disorders account for a much larger
share of the total burden of disease than previously as-

sumed will also raise complex questions about the cost-
benefit of interventions, the right to treatment, equity in
access to treatment, and the feasibility of prevention.

Against this background, it is increasingly recognized
that the validity of the diagnostic concepts enshrined in
contemporary classifications of mental disorders cannot
be taken for granted. The reliability of psychiatrists’ diag-
noses was dramatically improved, at least in research set-
tings in which structured interviews were used, by the in-
troduction of explicit definitions and decision rules in
DSM-III and in the ICD-10 Diagnostic Criteria for Research
(1). This at least partial solution to the reliability problem
has shifted attention to the more fundamental issue of the
validity of psychiatric diagnoses, and there is now a fairly
widespread view that if future editions of these two classifi-
cations are to be a significant improvement on their prede-
cessors, the validity of the diagnostic concepts they incor-
porate will have to be enhanced (2, 3). It has also been
suggested (for example, at an American Psychiatric Associ-
ation Research Planning Conference in Washington, D.C.,
in October 2000) that in the future it would be useful to
score the various diagnoses listed in the DSM and ICD to
indicate the extent to which each had been validated.

The Concept of Validity

Because the validity of diagnostic categories, and of
their defining criteria, is becoming a topical issue, it is im-
portant that there should be no ambiguity about what is
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Psykiatriska diagnoser är:

• Klassikfikationsverktyg (något vi använder för att bunta ihop likartade 
beteenden, besvär och observationer i samma språkliga kategori)

• Dessa kategorier kan sedan användas på olika sätt 
• Öppna för tolkning

Psykiatriska diagnoser är INTE:
• Av naturen givna
• Möjliga att bekräfta (man kan inte se dem i hjärnan eller med ett blodprov)

48

Psykiatriska diagnoser är 
klassifikationsverktyg som finns 
till av olika praktiska skäl/syften

49
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Psykiatrisk  
diagnostik 
Alex är en 24-årig man som känner sig nedstämd se-
dan en tid tillbaka. Han har också svårt att koncentre-
ra sig på universitetsstudierna och får kraftig hjärt-
klappning varje gång han försöker prata med en kurs-
kamrat. Det senaste halvåret har han börjat intressera 
sig för astrologi, vilket har påverkat hans studier, och 
nu har han kuggat den senaste tentan. Veckan innan 
han började må dåligt hade han känt sig full av ener-
gi, men det gick snabbt över. Alex dricker ofta några öl 
för sig själv på kvällarna och har provat cannabis. Han 
har haft svårt att bevara kärleksrelationer eftersom 
det alltid slutat med bråk. Den senaste månaden har 
han inte orkat betala räkningar, städa eller laga mat, 
och när du trä!ar honom upplever du att det är svårt 
att få en bra kontakt med honom. 

Alex symtom är tillräckligt allvarliga för att påver-
ka hans funktion, men symtomen är många och pekar 
åt olika håll. Denna artikel föreslår en struktur för att 
komma fram till om Alex har en psykiatrisk dia gnos, 
och i så fall vilken diagnos som är mest rimlig. För att 
ställa psykiatriska diagnoser på barn och ungdomar 
krävs särskild barnpsykiatrisk kompetens; i den här 
artikeln fokuserar vi på diagnostik av vuxna.

KLASSIFIKATIONSSYSTEM – ICD OCH DSM
De psykiatriska diagnoserna är syndrom (»disorders« 
[störningar] i engelskspråkig litteratur) snarare än 
sjukdomar med säkert fastställd etiologi eller patoge-
nes [1]. Diagnoserna är grupperingar av symtom som 
visat sig vara kliniskt användbara, bland annat för att 
kunna välja lämpligaste behandling och förstå pro-
gnosen för olika psykiatriska tillstånd. En diagnos är 
således ett namn på ett symtomkluster och inte nöd-
vändigtvis samma sak som en sjukdom. 

Diagnoserna klassificeras i Sverige enligt ICD-10. 
ICD-11 finns redan nu tillgänglig gratis på engelska 
[2], och arbetet med en svensk översättning pågår. I 
Sverige använder vi också det amerikanska DSM-sy-
stemet som stöd för diagnostiken, där handboken nu 
finns i en uppdaterad upplaga: DSM-5-TR [3].

ICD och DSM har olikheter. ICD-systemet beskri-
ver diagnoserna i form av kortfattade texter, vinjet-
ter, med de för diagnosen mest karakteristiska kän-
netecknen [4]. I ICD-11 följs vinjetterna av fördjupan-
de texter om de mest essentiella symtomen, andra 
vanliga uttryck för tillståndet samt hur man ser på 
avgränsningen mot normalitet. Även utvecklings- 
och könsrelaterade aspekter, kulturella aspekter och 
di!erentialdia gnostik ingår. 

DSM-systemet är kriteriebaserat, och de typiska ut-
trycken för ett tillstånd delas upp i smådelar som un-
dersöks var för sig enligt en fast algoritm med binära 

Johan Bengtsson, 
med dr, ST-läkare i 
psykiatri, Akademiska 
sjukhuset, Uppsala
b johan.bengtsson@neuro.
uu.se

Christian Rück, 
professor, överläkare, 
Karolinska institutet; 
Psykiatri Sydväst

Linda Steinholtz, 
doktorand, specialist i 
psykiatri, Akademiska 
sjukhuset, Uppsala

Mats Adler, med dr, 
överläkare, Psykiatri 
Sydväst

Ärftlighet
I första hand förstagradssläktingar 
Ärftlighet bör i möjligaste mån beläggas (fråga om sjukhusinläggningar, 
avgränsbara episoder, behandlingar, institutionalisering)
Var uppmärksam på om patienten på egen hand har 
»efterdiagnostiserat« sina släktingar

Utveckling
Tidig anamnes: intrauterint (infektioner, alkohol?), förlossningsskador, 
normal utveckling språkligt, kognitivt, motoriskt, socialt?
Skolanamnes: kamrater, mobbning, fullgoda betyg? Behövt stöd?
Familjeförhållanden under uppväxt. Relation till syskon/anhöriga

Medicinering
Aktuella/tidigare behandlingar och svar på dessa (psykoterapi, läkemedel, 
ECT) – doser, längd, effekt, biverkningar, fullföljt/avbrutit?

Socialt
Social kartläggning (familj, vänner, boende, sysselsättning, 
försörjning, fritid, engagemang)
Existentiell kartläggning (livsmål, värden, mening)
Funktionsnedsättning till följd av besvären (socialt/i arbetet)

Arbete/sysselsättning
Trivsel på arbetet och med kollegor?
Uppskattas patientens insatser?
Relation till chefer? Finns det stöd och hjälp vid behov?
Finns det aktuella konflikter på arbetet?
Känns arbetet meningsfullt?

Sömn
Svårt med insomning? Upphackad nattsömn? Tidigt uppvaknande? 
Morgonångest? Sömnhygien (ofta otillräcklig!): tyst, svalt, mörkt rum 
utan stimuli, nedvarvning (skärmfritt), koffeinvanor, alkohol, nikotin
Tillräckligt med dagsljus och aktivitet under dagen för att bli trött?
Sover patienten på dagen?

Substansbruk
https://lakartidningen.se/klinik-och-vetenskap-
1/2009/09/att-samtala-om-alkohol/

Andra viktiga informationsområden

Fyra informationsområden som bygger upp 
psykiatriska diagnoser, oavsett diagnossystem

Stressorer
Vissa tillstånd, som anpassningsstörning och PTSD, är kopplade till specifika 
stressorer eller trauma. Substansutlösta och sekundära psykiatriska 
syndrom kan uppstå samtidigt med eller efter substansintag eller sjukdom.

Förlopp
Symtom kan debutera snabbt, som vid paniksyndrom, eller gå i perioder, som 
vid bipolär sjukdom. Andra tillstånd kan vara långvariga, som schizofreni.

Symtom under besvärsperioder
De flesta tillstånd har karakteristiska symtom som manifesterar sig under 
aktiva sjukdomsperioder. Det är viktigt att känna igen och förstå dessa 
symtom och tecken.

Debutålder
Vissa tillstånd visar sig vanligen före 12 års ålder, som ADHD och autism, 
medan andra tenderar att debutera senare, exempelvis paniksyndrom och 
depressioner.

»Diagnostiken inleds lämpligen med en översiktlig 
intervju där man med öppna frågor gör en bred kart-
läggning av patientens aktuella och tidigare besvär 
utan a! styras av någon specifik diagnosmisstanke.«

Ångest, ångestsyndrom och läkemedel
Ångest är ett svårfångat uttryck, som innefattar både existen-
tiella frågor om mening, identitet och sammanhang, parallellt 
med högst påtagliga kroppsliga symtom som hjärtklappning, 
andnöd och magbesvär [11]. En sådan ångestreaktion är dock 
inte farlig, och ju mer man försöker undvika den på kort sikt, 
desto värre tenderar den att bli på lång sikt.

De olika ångestsyndromen är psykiatriska diagnoser och ska 
därmed enligt DSM utgöra störningar. De ska inte vara förvän-
tade svar på yttre stressorer. Det kan uppfattas förvirrande att 
det vardagliga ordet ångest och de psykiatriska ångestsyndromen 
ofta pratas om som samma sak. Vardagsbegreppet ångest fångar 
de känslor som de flesta människor upplever och kan vara nog 
så obehaglig. Den kommer ofta som ett svar på yttre stressorer.

Den funktionsnedsättning som patienten eventuellt uppvisar, 
till exempel i form av att ha sjukanmält sig från jobbet, kan 
ofta bero på att personen istället för att utmana eller möta 
den jobbiga upplevelsen undviker det som alstrar obehaget. 
Människor tenderar att välja kortsiktig lättnad framför lång-

siktig förändring (att till exempel förändra arbetssituationen).
Många ångestsyndrom har antidepressiva som behandlings-

alternativ, dock ofta med lägre prioritet än olika psykotera-
pier [12]. Men även den ångest som inte är del i ett ångest-
syndrom kan lindras av antidepressiva. Här uppstår en klinisk 
utmaning. Det finns en uppenbar motsägelse i att kortsiktigt 
försöka dämpa och lindra en reaktion som man i det långa 
loppet kan tjäna på att lära sig bemästra och stå ut med. Av-
vägningen handlar många gånger just om vilken tidsrymd man 
bör fokusera på – den omedelbara eller den framtida?

En lidande patient tenderar att ha ett kortsiktigt fokus, med-
an vi som läkare behöver ha patientens långsiktiga väl och ve för 
ögonen. Vi behöver bevara vår professionella och etiska ryggrad 
och stärka patientens hela situation – inte bara den aktuella. 
Det är egentligen likadant vid handläggning av diabetes eller 
hypertoni: vi behöver jobba långsiktigt. Vid ångest tenderar vi 
att bli kortsiktiga.

Förskrivning utan indikation
Förskrivningsrätten ger oss möjlighet att förskriva utan indi-
kation (off label). En patient med astmabesvär kan bli hjälpt 
av astmamedicin utan att uppfylla diagnoskriterier för astma. 
På samma sätt kan en patient med nedstämdhet eller ångest 
bli hjälpt av antidepressiva. I praktiken sker mycket symto-
matisk förskrivning vid nedstämdhet och ångest utan egentlig 
indikation.

En lidande patient tenderar att 
ha ett kortsiktigt fokus, medan vi 
som läkare behöver ha patientens 
långsiktiga väl och ve för ögonen.

Figur 1: Psykiska besvär eller psykiatriskt tillstånd?

Innebär besvären en kliniskt signi!kant avvikelse? Är individens funktionsförmåga tydligt påverkad? (ref 5-6)

Utgör besvären en störning av individens kognition, känsloreglering eller beteende (ref 5)?
Är besvären en oväntad respons på yttre stressorer? (ref 6)

Handläggning av psykiska besvär. (ref 20) Misstanke om psykisk störning.
Gå vidare med psykiatrisk diagnostik. (ref 4)

JA

JA

NEJ

NEJ

Bild 1: Ångestkurva  TID

ÅNGESTNIVÅ

Ångest på
väg tillbaka

Förväntad ångest

Faktisk ångest

Sänkt ångest efter
exponering
Undvikandebeteende
(undviker det som skapar obehag)
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Handläggning av 
psykiska besvär
A! skilja på psykiska besvär och psykiatriska tillstånd 
är en återkommande utmaning för många läkare. Det 
är ofta svårt att dra gränsen mellan å ena sidan reak-
tioner och sinnesstämningar som står i relation till 
livsomständigheter och å andra sidan tillstånd där 
besvären kan beskrivas i termer av en psykiatrisk dia-
gnos. Denna gränsdragning är dock viktig för att und-
vika både under- och överdiagnostik av psykiatriska 
tillstånd. »Psykiska besvär« har föreslagits som över-
gripande term för tillstånd av psykiskt illabefinnande 
där ett psykiatriskt tillstånd inte bedöms föreligga [1].

Många med psykiska besvär söker sig till vården 
och kan ha ett stort lidande utan att psykologisk eller 
farmakologisk behandling bedöms vara indicerad. Lä-
kare, vana vid att ställa diagnos och ordinera behand-
ling, kan uppleva handläggningen av dessa patienter 
som svår och frustrerande. I dessa lägen kan kunskap 
om psykoedukation och grundläggande psykotera-
peutiska och beteendemedicinska principer underlät-
ta läkarens handläggning och beslutsfattande. 

När ingen specifik behandling finns att erbjuda är 
ett empatiskt bemötande där läkaren lyssnar, stöttar, 
normaliserar, tröstar och validerar extra viktigt. Den-
na del av läkekonsten går inte att bara läsa sig till utan 
bygger till stor del på professionell mognad, erfaren-
het och utbyte med kloka kollegor. 

Syftet med denna artikel är att presentera ett ur-
val av användbara principer och pedagogiska model-
ler för psykiska besvär. Vi vill också erbjuda praktiska 
verktyg som kan användas för att förklara eventuel-
la kroppsliga symtom och tydliggöra läkarens och pa-
tientens egen roll. Vi avgränsar oss i artikeln till psy-
kiska besvär, även om modellerna också går att appli-
cera på psykiatriska tillstånd.

BETEENDEN OCH PSYKISK HÄLSA
Psykiska besvär kännetecknas ofta av en kombination 
av negativa tankar, besvärande känslor och ogynn-
samma beteenden (undvikanden). Våra tankar, käns-
lor och beteenden hänger ihop: hur vi beter oss på-
verkar hur vi tänker och känner oss och vice versa. En 
viktig del av varför vi tänker, känner och beter oss som 
vi gör i samband med en viss situation är det autono-
ma nervsystemet.

Att analysera och förändra beteenden i en mer 
gynnsam riktning är centralt i många psykoterapeu-
tiska discipliner eftersom detta oftast är lättare än att 
förändra tankar och känslor direkt. Över tid tende-
rar gynnsamma beteendeförändringar att leda till att 
även tankar och känslor rör sig i samma riktning. En 
viktig del av handläggningen vid psykiska besvär är 
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TERMER SOM RÖR OMRÅDET PSYKISK HÄLSA
PSYKISKT VÄLBEFINNANDE innebär 
a! känna mening, förmåga och lycka 
samt ha e! harmoniskt förhållande till 
familj, vänner och samhälle. Psykiskt 
välbefinnande bör inte ses som e! 
ouppnåeligt tillstånd fri! från sorg och 
smärta utan något som alla åtminstone 
delvis kan uppnå.
PSYKISK OHÄLSA delas in i psykiska 
besvär och psykiatriska tillstånd.
b Psykiska besvär beskriver e! 
subjektivt lidande eller mentalt illabe-
finnande där besvären kan förklaras 
antingen som adekvata i förhållande till 
livsomständigheter eller som normala 

variationer i känslor och stämnings-
läge. Psykiska besvär innefa!ar bland 
annat oro/ångest, nedstämdhet, 
trö!het samt sömn- och koncentra-
tionssvårigheter. De kan även bidra till 
utvecklandet och vidmakthållandet av 
kroppsliga symtom.

b Psykiatriska tillstånd innebär a! 
typiska symtom, förlopp, beteendeavvi-
kelser och andra faktorer tillsammans 
med signifikant lidande och funktions-
nedsä!ning utgör grunden för en 
psykiatrisk diagnos. För den enskilde 
innebär de!a inte nödvändigtvis a! 
man mår sämre än vid psykiska besvär.

h Kroppens autonoma nervsystem delas in i det sympatiska och det 
parasympatiska nervsystemet. Förenklat kan man säga att det 
sympatiska nervsystemet är kroppens »gas« eller energiaktiverings-
system. Parasympatikus motsvarar i stället kroppens »broms« eller 
vilosystem. Inget system är »bättre« än det andra; båda är livsnöd-
vändiga. Många obehagliga kroppsliga förnimmelser kan förklaras 
av en sympatikusaktivering. Patienten bör informeras om att 
kroppen är biologiskt programmerad att aktiveras vid potentiella hot 
och att det är en helt normal reaktion som syftar till att hjälpa oss att 
överleva akuta faror. Kroppsliga förnimmelser i samband med 
sympatikusaktivering kan också uppfattas som behagliga beroende 
på sammanhanget, till exempel upprymdhet eller iver.

Energisystemet (sympatikus) Vilosystemet (parasympatikus)

Pupiller vidgas för
mer ljusinsläpp

Pupiller dras ihop

Hjärtat pumpar snabbare
och kraftigare

Hjärtat pumpar lugnare och
mindre kraftfullt

Blodtrycket ökar,
blodflöde till muskler ökar

Blodtrycket sjunker,
blodflöde till inälvor ökar

Luftrör vidgas för mer syre,
andningsfrekvens ökar

Luftrör dras ihop, andnings-
frekvens minskar

Långsammare matsmältning,
tarmrörelser minskar

Ökad matsmältning,
tarmrörelser ökar

Ökad muskelaktivitet/svettning

Det autonoma nervsystemet: kroppens gas och broms

Broms: fokus på återhämtning – 
vila och smälta maten

Gas: fokus på att hantera
utmaning/hot – flykt eller kamp

h Tankar, känslor och beteenden hänger ihop. Förutom tankar och 
känslor kan en situation också ge olika grad av autonom aktivering. 
Vår omedelbara tolkning av en situation påverkar graden av 
autonom aktivering, men den autonoma aktiveringen i sig kan också 
färga tolkningen av situationen. En positiv beteendeförändring 
påverkar även tankar och känslor. Ett nytt beteende som innebär en 
initial ansträngning blir lättare att utföra med tiden. Man kan också 
lära sig att uppmärksamma och ifrågasätta ogynnsamma tankar och 
i stället agera på en mer neutral eller positiv tolkning av en situation.

Tankar, känslor och beteenden

Autonom aktivering

Situation/händelse

Tankar
(påverkar hur vi känner

oss och hur vi agerar)

Känslor
(påverkar hur vi

tänker och beter oss)

Beteenden
(påverkar hur vi tänker och känner oss)

Konsekvenser
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Hur ställs psykiatriska diagnoser?

STEG 1
Översiktsintervju

STEG 2
Fördjupning och differentialdiagnostik 

STEG 3
Konceptualisering och diagnostisk beteckning 

STEG 4
Uppföljning

Bengtsson, Rück, Steinholtz, Adler. Läkartidningen 2024
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Generella principer för diagnostik

• Avgränsning mot normala reaktioner

• God kännedom om de psykiatriska diagnoserna

• Krav för psykiatrisk diagnos = kliniskt signifikant avvikelse och påverka 

individens funktion på ett tydligt sätt

• ICD och DSM som hjälpmedel

• Diagnos för klassificering, behandling och prognos. 

52

Fyra faktorer som ”bygger upp” diagnosen

Debutålder

Förlopp

Stressorer

Symtom

DIAGNOSEN
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dersöks var för sig enligt en fast algoritm med binära 
ja/nej-beslut. Fördelen med kriteriebaserade diagno-
ser är att det blir tydligt hur en diagnos ska definieras. 
Många diagnostiskt viktiga faktorer ingår dock inte 
i kriterierna och systemet skapar artificiellt skarpa 
gränser [5-7]. I DSM anges därför tydligt att kriterierna 
är hjälpmedel och inte ensamma tillräckliga för dia-
gnostik. I förordet listas ett antal generella principer. 

Även om det sker på olika sätt så bygger både ICD 
och DSM upp sina diagnosdefinitioner genom att ka-
raktärisera fyra faktorer: debutålder, förlopp, eventuell 
relation till yttre stressorer samt typiska symtom un-
der tillståndets aktiva faser. Gemensamt för systemen 
är också att en diagnos kräver att patientens besvär 
inte bara är flyktiga eller lindriga, utan medför signifi-
kant lidande eller funktionsnedsättning.

DIAGNOSTIK I PRAKTIKEN
Steg 1. Översiktsintervju
Diagnostiken inleds lämpligen med en översiktlig in-
tervju där man med öppna frågor gör en bred kartlägg-
ning av patientens aktuella och tidigare besvär utan 
att styras av någon specifik diagnosmisstanke. Syftet 
är att identifiera den eller de mest misstänkta diagno-
serna utan att fastna i detaljer om specifika tillstånd. 

Intervjun inleds oftast genom att låta patienten be-
rätta om sina aktuella symtom, sociala situation och 
eventuella stressorer som påverkar måendet (betänk 
att en förväntad reaktion på någon stressor inte är en 
psykisk störning). Man bör även skaffa sig en uppfatt-
ning om patientens normala mående och fungerande 
för att ha något att jämföra med när man försöker ur-
skilja ett insjuknande eller återkommande episoder. 

GENERELLA PRINCIPER FÖR DIAGNOSTISERING 
 b Diagnostisk kompetens: De som utför psykiatrisk dia-

gnostik måste ha god kännedom om de psykiatriska 
tillstånden och kunna genomföra en bred insamling av 
diagnostisk information samt analysera och samman-
ställa den relevanta informationen. Det krävs också 
differentialdiagnostisk kompetens gällande relevanta 
somatiska tillstånd, varför det i första hand bör vara 
läkare som diagnostiserar.

 b ICD-11 och DSM-5 som hjälpmedel: DSM-5 poängterar 
att »bruket av diagnostiska kriterier är tänkt att utgöra 
ett delmoment vid utredning och bedömning av kliniska 
ärenden […]. Det räcker alltså inte att bara bocka av de 
diagnostiska kriterierna för att fastställa psykiatrisk 
diagnos«. Varken ICD-11 eller DSM-5 definierar homo-
gena patientgrupper eller tillstånd med en enhetlig 
etiologi. Deras huvudsyfte är att bistå i bedömningen 
av behandlingsbehov och prognos för olika tillstånd. 
Diagnoserna bör vara till klinisk nytta.

 b Krav för psykiatrisk diagnos: För att ett tillstånd ska 
uppfylla kraven för en psykiatrisk diagnos måste det 
innebära en kliniskt signifikant avvikelse i en persons 
tänkande, kognitiva funktioner, känsloreglering eller 
beteende. Störningen ska vara betydande och påverka 
individens funktion på ett tydligt sätt.

 b Avgränsning mot normala reaktioner: Tillstånd som 
kan förväntas som svar på vanliga stressorer eller 
förluster, såsom sorg över en närståendes bortgång, 
ska inte betraktas som psykiska störningar. Likaså klas-
sificeras lindriga tillstånd utan betydande lidande eller 
funktionsnedsättning inte som psykiatriska diagnoser.

Livslinje 

• Be patienten fylla i toppar och dalar
• Följ upp vad patienten menar med kraftiga toppar och dalar
• Penetrera tidsspannet för episoder
• Kartlägg även perioder där patienten mått och fungerat bra
• Kartlägg omständigheter kring varje pendling, eventuella utlösande stressorer
• Notera tidsmässigt samband med eventuella behandlingar

Bra mående

Dåligt mående

Normal tidig
barndom

Hade svårt
i skolan

Klarade min utbildning

Mådde dåligt
utan anledning

Fick antidepressiva

Mådde mer än bra

Arbetslös

Fick
jobb

h Skalsätt y- och x-axel utifrån omständigheterna. Y-axelns ytterligheter bör inte inledningsvis 
förankras i diagnostiska begrepp som mani eller depression, utan hellre i beskrivande termer som 
orolig, nedstämd, trött, okoncentrerad, rädd, apatisk, irriterad etc.

FÖRSLAG TILL FRÅGOR FÖR ATT SKAFFA RELEVANT INFORMATION
Område Frågor Möjliga diagnoser

b Aktuella 
besvär

Kan du berätta om dina besvär? Vilka är dina tre värsta 
problem? Hur påverkar de hur du kan fungera? Är du 
utsatt för någon belastning (våld, hot, substansbruk, 
sjukdom)?

Alla, men symtomen kan 
vara mer eller mindre 
typiska för någon diagnos 

b Perinatal- 
perioden

Har du hört om din mamma eller du själv drabbades av 
någon skada eller sjukdom under graviditet, förlossning 
eller spädbarnstiden?

Traumarelaterade besvär, 
separationsångest, social 
ångest, tvångssyndrom, 
specifik fobi 

ADHD, autism, intelektuell 
funktionsnedsättning 
(förekomst från barndom 
och genom hela livscy-
keln)

b Tidig 
utveckling

Har du hört om du lärde dig att gå och tala i normal tid? 
Har du hört om du under förskoleåldern ville leka med 
andra barn?

b Tidig 
skolålder 
(6–12 år)

Hur klarade du skolan? Kunde du lära dig läsa och skriva 
i normal tid? Kunde du sitta still och koncentrera dig på 
lektionerna? Hade du lätt att få och behålla vänner? Blev 
du utanför eller utsatt för mobbning? Var du utsatt för 
några olyckor, övergrepp eller trauma?

b Tonår 
(13–19 år)

Puberteten och tonåren medför en kroppslig utveckling 
och nya sociala utmaningar. Det är en period då den 
egna identiteten ska formas och samtidigt en tid då 
många psykiatriska tillstånd debuterar. 
Hur gick det för dig under tonåren? Fick du godkända 
slutbetyg? Hur gick det med relationer till kamrater och 
vuxna? Fick du några problem med att må dåligt eller 
med ditt beteende? Använde du alkohol eller droger?

Ångest, affektiva tillstånd, 
psykostillstånd, tvångs-
syndrom, ätstörningar, 
personlighetssyndrom 

ADHD, autism, intelektuell 
funktionsnedsättning 
(förekomst från barndom 
och genom hela livscy-
keln)

b Tidiga 
vuxenår 
(20–30 år)

Även i denna åldersperiod är det vanligt med debut av 
psykiatriska tillstånd. Samtidigt ställs nya krav på att 
bygga upp en självständig tillvaro med yrke, försörjning 
och relationer. 
Hur gick det för dig efter att du slutade skolan? Kunde du 
etablera dig på arbetsmarknaden/studerade du? Fick 
du relationer som du var nöjd med? Hur ser du på dina 
egna förmågor och egenvärde?

b Vuxenår 
(30–65 år)

Hur har det gått för dig i vuxen ålder? Har det funnits 
perioder då du mått dåligt? På vilket sätt? Har du råkat 
ut för händelser eller motgångar som påverkat dig? Hur 
har det varit med alkohol, droger och andra sjukdomar?

Depression, stressutlösta 
besvär (kriser, anpass-
ningsstörning, utmatt-
ning), substansrelaterade 
och sekundära psykiatri s-
ka syndrom

b Ålderdom 
(>65 år)

Utöver risk för debut av vuxenlivets tillstånd tilltar med 
stigande ålder risken för psykiska besvär sekundära till 
demensutveckling eller annan sjukdom. 
Hur har det gått på senare år? Har du drabbats av 
sjukdomar? Har du fått några problem som du inte hade 
tidigare?

Depressioner, vanföre-
ställningssyndrom, 
demens, sekundära 
psykiatriska syndrom
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Förloppstyper

Förloppstyp: attackvis
• Utvecklas på sek-min, varar minuter-några timmar
• Utvecklar ofta senare kroniska symtom
• Paniksyndrom, social ångest och specifik fobi

Förloppstyp: episodiskt
• Utvecklas på dagar-veckor, varar i veckor-år
• Fria intervall > 2 mån
• Depression, bipolär sjukdom

> 2 mån > 2 mån 

Förloppstyp: stressorberoende
• Stressor nödvändig betingelse
• För de flesta tillstånd i gruppen är besvären 
övergående om stressorn upphör

• Anpassningsstörning, PTSD, substansutlöst

Förloppstyp: kroniskt fluktuerande
• Långdragen (>2 år)
• Autism, Intellektuell funktionsnedsättning,ADHD, 

GAD, OCD, Personlighetssyndrom, Schizofreni m. fl.

Fig 3

PTSD

(ej för PTSD)

stressor stressor
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FÖRSLAG TILL SOMATISK UTREDNING
Vissa undersökningar kan motiveras av både medicinska 
och pedagogiska skäl, exempelvis EKG hos en patient med 
panika!acker och hjärtrusningar. Vilka av nedanstående 
utredningar som är nödvändiga får avgöras från fall till 
fall efter en klinisk bedömning.

 b Somatiskt status: hjärta, lungor, neurologi, buk
 b Blodprov: CRP, blodstatus, elektrolytstatus, leverprov, 

fasteglukos, PEth
 b Puls och blodtryck
 b EKG (QTc, rytmrubbningar)
 b Sköldkörtelrubbningar och järnbrist
 b Vikt och längd

FALLGROPAR
 b A! låsa sig vid remissens, patientens eller anhörigas 

åsikt om diagnos. Dessas åsikter ska förstås beaktas, 
men ses som hypoteser.

 b A! låsa sig vid si! eget intuitiva intryck. Även de!a 
bör ses som en hypotes, och slutsatser ska vänta tills 
nödvändig information samlats [12].

 b Begreppet »funktionsnedsä!ning« behöver ges en 
mer konkret innebörd än patientens självrapportering. 
Nedsä!ningen ska vara signifikant. Man kan ta hjälp 
av etablerade ska!ningsskalor, exempelvis WHODAS 
(WHO disability assessment schedule).

 b »Checklistediagnostik«: Kriterierna är inte facit för 
diagnosen. Glöm inte övriga delar i den diagnostiska 
processen!

 b Överdiagnostik: När normala belastningar eller sociala 
problem diagnostiseras som psykiatriska tillstånd 
begränsas möjligheten till framgångsrikt behand-
lingsutfall med hög risk för både biverkningar, stigma, 
missnöje, självförstärkande cirklar och hopplöshet.

Förloppstyper 

Förloppstyp: kroniskt fluktuerande

PTSD
Stressor Stressor

Förloppstyp: stressorberoende
• Långdragen (>2 år)
• Autism, intellektuell funktionsnedsättning, ADHD, 
   generaliserat ångestsyndrom, tvångssyndrom, 
• personlighetssyndrom, schizofreni m fl 

• Stressornödvändig betingelse
• För de flesta tillstånd i gruppen är besvären 
• övergående om stressorn upphör (ej för PTSD)
• Anpassningsstörning, PTSD, substansutlöst

Tid

Symtombörda

Förloppstyp: attackvis
• Utvecklas på sekunder/minuter, varar minuter/ 
• några timmar
• Utvecklar ofta senare kroniska symtom
• Paniksyndrom, social ångest och specifik fobi

Förloppstyp: episodiskt
• Utvecklas på dagar–veckor, varar i veckor–år
• Fria intervall >2 månader
• Depression, bipolär sjukdom

>2
månader 

>2
månader 

Typiska debutåldrar Pubertet
Barndom Tonår/tidig vuxenålder Vuxenålder Ålderdom

13 30 65 Ungefärlig ålder, år

Depression

De flesta vuxen-
psykiatriska diagnoser

Alltid med barndomsdebut
• Intellektuell funktionsnedsättning
• ADHD
• Autism

• Demens
• Psykiska symtom på grund
• av annan medicinsk sjukdom, 
• t ex stroke och tumörer

Social ångest + OCD

Exempel på misstänkt samsjuklighet

Samsjuklighet?
Person A: Stor likhet med bipolär sjukdom typ 2 och liten likhet med emotionellt instabilt personlighetssyndrom
(EIPS) och ADHD. Detta ska inte bedömas som samsjuklighet. 
Person B (båda figurerna B är samma person): Stor likhet med både typfall EIPS och typfall ADHD. Viktigt att 
noggrann diagnostik ligger bakom bedömningen och att man har haft tillräckligt med tid för att utvärdera förloppet.

Ej diagnos

Gränsfall

Diagnos

Att förmedla till patienten:
• Diagnoserna överlappar
• »Ett sätt att beskriva hur du är«
• Kan förändras över tid

Typfall
bipolär 2

Typfall
ADHD

Typfall
EIPS

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

12345

B

B
A

1. Liten/ingen likhet

2. Viss likhet

3. Måttlig likhet

4. Stor likhet

5. Mycket stor likhet

ka bilden vid ADHD, bipolär sjukdom typ 2 och emo-
tionellt instabilt personlighetssyndrom (EIPS) över-
lappar, eller att ångestsyndrom och depressiva episo-
der överlappar. De olika ångestsyndromen ligger också 
ofta nära varandra. De tidiga stadierna av psykotiska 
syndrom kan likna insjuknandet vid a!ektiv sjukdom 
eller personlighetssyndrom [9]. I dessa eller liknande 
situationer är det särskilt viktigt att bedöma om det 
rör sig om en faktisk samsjuklighet – det vill säga att 
patienten de facto bör få två eller flera dia gnoser – el-
ler om besvären trots allt bäst ramas in av en. 

I detta skede kan det vara till hjälp att bedöma gra-
den av likhet mellan tillståndets centrala symtombild 
och de typiska formerna av en viss diagnos [10, 11].  Om 
man finner att tillståndet egentligen mest liknar typ-
fallet för en viss diagnos och bara ytligt de övriga dia-
gnoserna bör man inte beteckna det som samsjuklig-
het. Om man däremot finner att tillståndet verkligen 
utgör typfall för flera diagnoser är det motiverat att 
prata om samsjuklighet.

Intervju av anhöriga eller insamling av informa-
tion från journaler behövs ofta som komplement till 
patientintervjun. Ibland är det nödvändigt med en 
tidsobservation för att komma fram till en välgrundad 
dia gnostisk bedömning. Vid misstanke om intellektu-
ell funktionsnedsättning krävs kognitiv testning. 
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• Hur är (och var) personen i sig själv?
• Dystergökar, grubblare, enstöringar, excentriker, original
• Idésprutor, hypertyma temperament, gladlynthet, kreativa, översociala
• Omsorgsfulla, noggranna, särintresserade, perfektionister
• Oroliga, spända, känsliga, känslosamma, ”neurotiska”/ångestfyllda, uppmärksamma
• Buttra, ilskna, hett temperament, argbiggor, koleriker, cyniker
• ”Myror i brallan”, svårt sitta still, energiknippen, påhittiga

è Viktigt för att urskilja episoder! 

• Prata INTE ”psykiatriska” (”tvångiga”, ”lite bipolär”, ”lite ADHD”, ”aspig”)

Adler 2011, 2019

Personlighet

57

• Sammanfatta bedömningen utan att nämna dess diagnostiska beteckning 

(konceptualisering)

• Förklara att en diagnos är ett sätt att beskriva patientens besvär

• Ge patienten möjlighet att kommentera

• Betänk signifikant lidande och funktionsnedsättning

• Om krav för diagnos uppfylls è förklara vad den kallas i vårt system 

• Information om prognos och behandling

STEG 3: 
Konceptualisering och diagnostisk beteckning 
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Hur använda psykiatriska diagnoser?

• Konstruktivt, tänk användbarhet!

• Ej cementerande

• Inte som förklaringar

•Ge akt på iatrogena identifieringsprocesser

59

Fallgropar

• Att låsa sig vid remissens, patientens eller anhörigas åsikt om diagnos. Dessas åsikter 
ska förstås beaktas, men ses som hypoteser.

• Att låsa sig vid sitt eget intuitiva intryck. 

• Begreppet ”funktionsnedsättning” behöver ges en mer konkret innebörd än patientens 
självrapportering. Nedsättningen ska vara signifikant. 

• ”Checklistediagnostik”: Kriterierna är inte facit för diagnosen. 

• Överdiagnostik: När normala belastningar eller sociala problem diagnostiseras som 
psykiatriska tillstånd begränsas möjligheten till framgångsrikt behandlingsutfall med 
hög risk för både biverkningar, stigma, missnöje, självförstärkande cirklar och 
hopplöshet.

60

• Observation över tid – var allting tillfälliga förändringar?

• Förväntat förlopp?

• Ny information?

• Måste KUNNA följa upp!

STEG 4: 
Uppföljning
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Socialstyrelsens 
rekommendationer

Prio 1!

• Hög tillgänglighet

• Aktiv uppföljning, god kontinuitet

• Somatisk undersökning, relevant utredning

• Suicidriskbedömning

62

Socialstyrelsens rekommendation 
NUMERO UNO:

K-O-N-T-I-N-U-I-T-E-T
Samt HSL (2017:30), 5 kap. Verksamheten
Allmänt
1 § Hälso- och sjukvårdsverksamhet ska bedrivas så att kraven på en god vård uppfylls. Det innebär att vården särskilt ska

1. vara av god kvalitet med en god hygienisk standard,
2. tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och säkerhet,
3. bygga på respekt för patientens självbestämmande och integritet,
4. främja goda kontakter mellan patienten och hälso- och sjukvårdspersonalen, och
5. vara lätt tillgänglig.
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Tack!
johan.bengtsson@neuro.uu.se
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