Ett forsok att historisera var féorstaelse av det som vi idag

benamner som depression
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Mellan den forsta utgdvan (1952) av den amerikanska diagnos-
manualen DSM! (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) och den femte och senaste (2013) har det passerat 61
ar. Vilka avgorande forandringar i forstdelsen av skilda psyko-
patologiska tillstdnd i allmdnhet och av depressionstillstaindet
i synnerhet har skett diremellan? Hur kan vi forstd dessa for-
andringar? Och om framsteg ir ritt ord, vad bestar dessa i? Ar
det nagonting viktigt som har utelimnats i dessa anstrangning-
ar att forklara depressionstillstindet? Foljande text ar ett forsok
att niarma sig en forstdelse av ndgot sd komplext som depression
genom att studera forandringen over tid i de successiva DSM-

utgdvornas olika beskrivningar av tillstindet.

DSM fran 1952 till 2013; exemplet depression

Aningen forenklat kan man siga att den forsta utgdvan av DSM
betraktade depression som en reaktion pa angest, grupperad
under paraplybegreppet neurotiska syndrom (DSM-I (1952),
s. 12)2. Forsok att isolera orsaker till depression gjordes, och
att finna fler orsaker var dessutom en uttalad framtidsambition:
”[DSM] strivar efter att samla in data for framtida fortydligan-
den angdende forestillningar om etiologi, patologi, prognos och
behandling vid psykiska syndrom.”? Depression i forsta utgdvan
av DSM gar att tolka som en forlingd forsvarsmekanism mot
angest: ”Angesten i denna reaktion ir stillad, och dirmed delvis
littad, genom depressionen och ett nedvarderande av sjalvet. Re-
aktionen ir orsakad av en rddande situation, vanligen pd grund
av en forlust, och ir ofta associerad till skuldkinslor for tidi-
gare misslyckanden eller giarningar. Reaktionens grad och om-
fattning beror pd intensiteten i patientens ambivalenta kinslor
i forhdllande till forlusten (karlek, dgodelar), liksom de verkliga
omstindigheterna kring forlusten.” I DSM-II (1968) overgér
beteckningen fran depressiv reaktion till depressiv neuros, och
beskrivs pa foljande vis: ”Detta syndrom manifesterar sig i form
av depression pd grund av en intern konflikt eller en identifier-
bar hindelse, som exempelvis ett forlorat kirleksobjekt eller en
alskad dgodel.” DSM ar under dessa ar priaglad av psykodyna-
miska teorier om inneboende konflikter, tankar om effekterna av
forlusten av ett kirleksobjekt och en ambition att finna orsaker
till depressionen. Likt de senare utgdvorna av diagnosmanualen
uppticker man ocksd i de forsta utgdvorna beskrivningar av de-
pression med bland annat maniska och psykotiska inslag, men
genomgdende i DSM:s historia har fokus vilat pa de symtom som
praglas av nedstamdhet.

I DSM-III (1980) finner man inte lingre depression infort un-
der begreppet neurotiska syndrom. Istillet samlas depression och
angransande syndrom (exempelvis ndr depressionen utgor den
grundliggande problematiken och samtidigt innefattar maniska
inslag) under kategorin forstimningssyndrom.¢ I denna tredje ut-
gava frangar man alltsd indelningen av de tidigare tva psykiska
huvudgrupperna neurotiska och psykotiska storningar, pa grund
av den delade uppfattningen om deras definitioner (DSM-III
(1980), s. 9), dar vissa kliniker begransade begreppen till deskrip-
tiva framstillningar medan andra inkluderade etiologiska for-
klaringar, i storre samklang med Freuds analys (Freud (1923),
”Neuros och psykos, Smaskrifter” (1989), s. 137). I DSM-III be-
gransar sig begreppet neurotiskt syndrom till en deskriptiv kate-
gori (DSM-IIT (1980), s. 10). Man skiljer dessutom depression
frén tillstdnd vars grundproblematik priglas av dngest; dngest-
syndrom far alltsd utgora en egen kategori. I 1980 ars utgdva
skriver man att eftersom 1968 ars utgdvas etiologiska forklaring-
ar av depressionen gav upphov till olikartade syndrom (andra
syndrom dn depression) har man dirfor valt att inte inkludera
orsaksfaktorer i DSM-III (med forbehdllet att om en identifierbar
orsak skulle kunna faststillas, sd skall denna noteras). Franvaron
av etiologiska forklaringar géller inte endast depression, utan for
de allra flesta syndrom i DSM-III. Ett av fi undantag utgor post-
traumatiskt stressyndrom. Samtidigt kvarstar fortfarande ett ex-
plicit hopp om att framtida forskning skall finna orsaksforkla-
ringar till psykiskt lidande: ”Otvivelaktigt kommer med tidens
gdng, nagra av syndromen med okind etiologi att identifieras
med specifika biologiska orsaker [min kursivering], andra med
specifika psykologiska orsaker [min kursivering], och ytterligare
ndgra som resultatet av ett sdrskilt samspel mellan psykologiska,
sociala och biologiska faktorer [min kursivering].”” Forfattarna
till DSM skriver att det huvudsakliga skilet till att man exklu-
derar orsaksfaktorer i den tredje utgdvan av DSM ir att inklu-
derandet av orsaksfaktorer skulle vara ett praktiskt hinder for
yrkesutovande: "Det huvudsakliga skilet till ett icke-teoretiskt
angreppssatt inom DSM-III vad géller etiologin, dr att inklude-
randet av etiologiska teorier skulle utgora ett praktiskt hinder
for kliniker av skilda teoretiska orienteringar, eftersom det inte
vore mojligt att presentera samtliga rimliga etiologiska teorier
for varje syndrom.”® Det dr daremot praktiskt mojligt att skapa
ett klassifikationssystem som baseras pa symtom. Slutligen finner
man ytterligare en skillnad i forhéllande till tidigare klassifika-
tionssystem (DSM-I, DSM-II), namligen upprittandet av speci-
fika diagnoskriterier for att starka den diagnostiska reliabiliteten:
?DSM-III erbjuder specifika diagnostiska kriterier som vagled-
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ning till varje enskild diagnos, fér att kunna héja den diagnos-
tiska reliabiliteten.”®

DSM-IV publiceras 1994, men kriterierna ar inte avsevart for-
andrade fran den tredje utgdvan. Diaremot adderas tva faktorer.!
For det forsta mdste symtomen som tros ha uppkommit i sam-
band med individens lidande ha en signifikant paverkan pa den-
nes liv. For det andra fortydligas undantagsregeln vid forlusten
av en narstdende. Enligt undantagsregeln kan en individ under
en tvamdnadersperiod uppfylla kriterierna for depression (fem av
nio kriterier, varav ett av kriterierna mdste vara nedstimdhet un-
der storre delen av dagen och s gott som dagligen, eller ett klart
minskat intresse for, eller minskad gliddje av alla, eller nistan alla
aktiviteter) utan att bli diagnostiserad. Skulle en sorjande individ
ddremot visa sig vara suicidal skulle en diagnos dnda stillas, oav-
sett forlust av nédrstdende. Ett suicidalt beteende ar alltid ett ab-
solut diagnoskriterium. De 6vriga sju kriterierna (som utover en
minskad sexualdrift, skiljer sig endast med ndgra fa ordval fran
DSM-III) kan sammanfattas i (1) betydande viktnedgang, vikt-
uppgang eller minskad alternativt okad aptit, (2) somnstorning,
(3) psykomotorisk agitation eller himning, (4) svaghetskinsla
eller brist pa energi, (5) kidnslor av vardeloshet eller 6verdrivna
eller obefogade skuldkanslor, (6) minskad tanke- eller koncentra-
tionsformaga eller obeslutsamhet, samt (7) dterkommande tan-
kar pa doden, dterkommande sjilvmordstankar utan ndgon sar-
skild plan, utférda sjalvmordsforsok eller planering av sjilvmord
(Mini-D §, s. 82-83").

DSM-5 skiljer sig pd en punkt fridn sina foregdngare vid be-
domningen av depression. Den tidigare undantagsregeln om att
inte diagnostisera en individ som deprimerad vid en forlust av en
narstiende ar borttagen. Det dr en fordndring som forklaras ske
pa grund av att sorgearbetet vanligtvis bedoms vara mellan ett
till tva ar, samtidigt som sorgeprocessen bedoms utgora en risk-
faktor for den sorjande att bli deprimerad. I en fotnot fordjupas
forklaringen till varfor undantagsregeln vid forlusten av en nar-
stdende har tagits bort. Dar skriver man bland annat att efter ny-
tillkomna studier har det gjorts en kvalitativ distinktion mellan
sorg och depression, dir sorgen priglas av en kinsla av forlust
och tomhet medan depressionen domineras av en ihillande ned-
stimdhet och en of6rméga att forestilla sig kanslor av lycka eller
glidje. Man skiljer det mer skiftande sorgetillstdndet fran den
genomsyrande depressionen: ”Smartan vid en sorg kan avlosas
av positiva kinslor och humor, medan en egentlig depressions-
episod istillet utmirks av en sjilslig pldga som ar allomfattande”
(Mini-D 5, 2014, s. 83). Hos den sorjande befinner sig tankarna
hos den bortgdngne medan den deprimerade i storre utstrickning
praglas av dltande pessimistiska tankar. Skulle den sorjande fa
tankar om sin egen dod sa innefattar de ofta tankar om att for-
enas med den bortgdngne medan den deprimerades dodstankar
beror pa kinslan av att individens eget liv dr virdelost, ofortjant
och forknippat med en oférmdga att leva vidare med det lidande
som depressionen utgér. DSM:s distinktion mellan sorg och de-
pression vilar pd savil innehallet i tanken som pa huruvida lidan-
det genomsyrar individens vardag eller inte. Noterbart ar att de-
pression ocksa verkar ha en dterkommande och forlamande pé-
verkan (se de senaste tvd kursiveringarna), till skillnad fran sor-
gens mer dynamiska karaktir. Riskfaktorer beskrivs dessutom
mer utforligt i DSM-5. Riskfaktorerna kategoriseras i tempera-

ment, miljo, genetik och fysiologi, samt i vad som kan samman-
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fattas som narvaron eller frainvaron av andra psykiatriska eller
somatiska tillstand.

Ovanstdende ord ir, som tidigare nimnts, en sammanfattning
av DSM:s historiska syn pad depressionstillstindet. Kan man se
ndgra tendenser eller ndgon rod trdd i DSM:s utveckling? Tre ten-
denser som gar att finna fran 1952 till 2013 ar foljande: I bor-
jan av 1950-talet fanns det en Overtygelse om att psykiatrin och
psykologin som vetenskaper hade en forklaringsmodell for de-
pressionens orsaker. Med tiden blev man alltmer férvissad om
depressionens komplexitet och i den tredje utgavan (1980) 6ver-
gav man forsoken att systematisera orsaker till en depression. I
den senaste versionen av DSM (2013) har man for det forsta valt
att inte heller nimna mojliga orsaker till depression, och istallet
beskriver man riskfaktorer och symtom. Definitionerna av de de-
pressiva symtomen har for det andra, i linje med DSM:s senaste
tre utgdvor, blivit mer konkreta och begransade till nio faktorer,
vilket delvis forklaras av att man vill stirka reliabiliteten i diag-
nosen och kunna bilda ett klassifikationssystem som underlattar
kommunikationen mellan yrkesutovande och 6ver nationsgran-
ser. DSM har for det tredje gdtt fran att vara praglad av psyko-
dynamiska teorier till att idag utgd frén ett si kallat mangfakto-
riellt perspektiv, som inkluderar genetik, personlighetsdrag och
miljorisker. S4, utifrdn dessa tre tendenser, gar det att siga na-
gonting av virde om hur forstaelsen av depressionstillstdndet har
forandrats?

En dialektisk syn pa DSM:s historiska utveckling

Kanske gér det att med hjilp av nigra tankegingar fran den tyske
filosofen Georg Wilhelm Friedrich Hegel'? tydliggora var forsta-
else av depressionsbegreppet i DSM. Hegels mest vilkanda filo-
sofiska bidrag tar avstamp i hans tankar om dialektiken, som for
honom innebar att vi foljer historiens rorelsemonster for att for-
std varfor vi har de kunskapsforestillningar vi har. Det dr dire-
mot inte mojligt, enligt Hegel, att bruka dialektiken som en me-
tod for att vidga vetandet om det vi dnnu inte kan identifiera,
eftersom det just skulle kriva att vi visste ndgonting, som vi dnnu
inte kanner till (Taylor (1986), s. 167). Den hegelianska synen
pa det dialektiska rorelsemonstret beskriver istillet tillkortakom-
manden i manniskans redan befintliga kunskapsforestillningar,
som pé sd vis driver bildningen framat, dir framsteg gors genom
att dessa kunskapsforestillningars inneboende motsittningar
identifieras, negeras, overskrids, upphojs och bevaras i mer kom-
plexa former (ibid. s. 167). Nya komplexa former av vetande
tar form vilka ocksd innehaller motsagelser men som samtidigt
upplevs vara mer overensstimmande med verkligheten dn den
tidigare kunskapsforestillningen (ibid. s. 171). Dessa former av
vetande hos subjektet kan utvecklas genom spréket (ibid. s. 182).
Taylor skriver emellertid samtidigt att Hegel inte trodde att spra-
ket behover ha funnit en exakt beskrivning av vetandet utan
”[d]et viktiga dr endast att det vi vet i tillracklig mén skall vara
ett medvetandeobjekt for att vi skall kunna foreligga oss uppgif-
ten att forsoka [undertecknads kursivering] beskriva det” (ibid.
s. 182). Det kan tolkas som att det finns en grdzon i medvetandet,
mellan det som inte lyckas uttryckas exakt och det som lyckas ut-
tryckas i begrepp, men som béda innebir ett forsok att forstd det
som uppfattas. Daremot gar det inte att tala om ett vetande gil-



lande ndgonting som befinner sig under en medvetenhetstroskel,
i betydelsen av ”det just nu upplevda”. Medvetandet forutsatter
alltsd att vi koncentrerar oss pa sarskilt utvalda aspekter av ett
objekt (ibid. s. 182-183) och kan med andra ord betraktas som
det som vi for nidrvarande viljer att koncentrera oss pd. En friga
som foljer denna reflektionsgrund och som lingre fram i texten
skall problematiseras dr: Vad ar det for kunskapsforestillningar
vi koncentrerar oss pa nir vi forsoker att forsta och forklara de-
pressionstillstindet?

Kunskapsforestidllningar kommer delvis till uttryck genom
individen, delvis indirekt genom institutioner i samhillet, vars
sprakliga begrepp kan antas motsvara en rddande forstdelse. Det
ar ocksd med hjilp av begrepp som forstdelsen av depressionstill-
standet kan fa fast form. Begreppet dr nodvindigt for att det sir-
skilda som beskrivs skall kunna existera pa en allmin nivd, men
ar ocksa begrinsat i sin statiska beskrivning. Begreppet blir pa s&
vis en statusmarkor for var forstaelse; bade i betydelsen av hur
langt vetenskapen har ndtt vid forstdelsen av ndgonting sarskilt,
och i betydelsen av vad som bedoms vara viktigt i var forstdel-
se av det sdrskilda. American Psychiatric Association (forkortat
”APA” och utgivare av DSM) ir en siddan begreppsdefinierande
institution. Denna institution paverkar hur begreppet depression
beskrivs och anvinds i skilda sammanhang. En friga som uppstar
ar hur mycket individen skall dverta en institutions beskrivning
av ett begrepp och i vilken utstrickning som individen skall for-
lita sig pd sitt eget omdome. I Hegels mening ar det forvisso mer
krivande att prova sanningen i det sirskilda genom eget tanke-
arbete dn att 6verlimna reflektionen till auktoriteter. Men for att
ett framatskridande skall ske kan méanniskan varken forbli trogen
kunskapsforestallningar som helt och hallet utgar frén en radan-
de auktoritet, som i vart fall APA, eller uteslutande forlita sig pa
individens omedelbara och egensinniga uppfattning. Varken den
ena eller den andra renodlade héllningen tenderar att leda till for-
andring och ingendera innehdller en djuplodande provning av be-
greppet.'’ Bade individens subjektiva uppfattning och samhillets
institutioner har viktiga roller i forstaelsen av kunskapens fram-
vixt och aktuella status, genom att den samlade individuella upp-
fattningen provar motsittningarna i det begrepp som institutio-
nerna har legitimerat och sanktionerat.

Att prova det rddande begreppet (i det har fallet beskrivningen
av depression) behover inte betyda att det alltid gér att ersitta be-
greppet med en mer komplex form, men det kan eventuellt belysa
vilka begrinsningar och svérigheter som psykiatrin och psykolo-
gin idag star infor. Att daremot endast vilja mellan de givna alter-
nativen inom en manual, r inte ett uttryck for en verklig stravan
efter en okad forstaelse. Skillnaden mellan att & ena sidan identi-
fiera begransningarna och motsittningarna i de begrepp som exi-
sterar, och 4 andra sidan att okritiskt acceptera de givna valen, dr
avgorande. Genom att identifiera de rddande samhallsinstitutio-
nernas begriansningar och acceptera deras paverkan pa oss, opp-

nas mojligheten for att kunna 6verskrida samma begrinsningar.
Det som exkluderas
Att ndgonting maste exkluderas tillhor uppbyggnaden av ett sys-

tem med ansprdk pa att fungera praktiskt. Frdgan ar bara vad vi
forsakar, vid vilket historiskt skede det intriffar, vad som kan-

netecknar skedet och till syvende och sist varfor. For varje ex-
kluderande riskerar vi att néja oss med den redovisade kunska-
pen om depressionen, alltsd det som for stunden framtrader for
oss. A ena sidan ir det alltsé efterstravansvirt att exkludera sa fa
aspekter av betydelse som mojligt, men 4 andra sidan av prak-
tiska skal nast intill en omojlighet att inte exkludera ndgon eller
nagra aspekter. Atminstone skall det som dr avgérande for en for-
stdelse av depressionstillstindet inte exkluderas. Och dessutom
bor en forklaring, eller dtminstone ett forsok till forklaring, till
det som exkluderas inkluderas i ett kvalificerat reflekterande.

Om depression har det skrivits tusentals och ater tusentals si-
dor. Alltsd mdste vi av praktiska skal vilja och darmed vilja bort.
Och vi har valt, och kommer i framtiden att fortsitta att vilja.
Att vilja bort dr ocksd att vilja. Till detta skall laggas att det dr
rimligt att anta att det dnnu finns mycket vi inte kdnner till om
depressionens visen, vilket i an hogre grad giller dess orsaker. Vi
famlar alltid till viss del i morker. Men vi bér ringa in vad vi for-
soker att forstd och grianserna for vad vi tror oss forsta. Nar psy-
kiatrin och psykologin forestillde sig vara pd en annan plats dn
vad man idag tinker sig, inkluderades orsaker i diagnosmanua-
len. Nir man sedermera ansdg att forklaringarna till depressio-
nen inte fullt ut rackte till, togs orsaksforklaringar bort och fokus
andrades till det som till synes verkade vara mindre komplicerat
att identifiera: symtomen. Framsteget lag i att man insdg att man
hade en begriansad forstaelse av depressionen och i att man for-
stod svdrigheterna i att konstruera ett allomfattande system for
depressionstillstindets skilda aspekter. Framsteget ldg helt enkelt
i ett erkinnande av manniskans komplexitet. Samtidigt som psy-
kiatrin och psykologins vetenskapliga omrade insig sin begrin-
sade forstaelse av depressionen, forstod man paradoxalt nog, ur
en synpunkt, mer dn vad man tidigare gjort. Man forstod att det
man forsokte forklara kunde man inte forklara. Man angav inga
orsaker till depressionen och beskrev istillet dess utmarkande
drag. En fraga som relaterar till den forsta identifierade tendensen
blir: Vad hinder om det som inte inkluderas i en diagnosmanual,
det vill siga det som vi inte har valt att koncentrera oss pa, inte
heller inkluderas i det kliniska rummet?

Depression och melankoli

Sigmund Freud, vars tankar om manskligt lidande paverkade de
tva forsta utgavorna av DSM i storre utstriackning dn de foljan-
de tre, skilde 1917 pa sorg och melankoli (Freud (1917/2003)).
For att undvika begreppsliga missforstand dr det vasentligt att
kanna till ndgot om forhdllandet mellan melankoli och depres-
sion. Melankoli idr en term som historiskt har anvints synonymt
med endogen depression (Egidius (2008), s. 430), och hirstam-
mar fran Hippokrates (460 - 370 f. Kr.) lira om “kroppsvitskor-
nas inre balans” (Freud (1917/2003), s. 211-212). Ordet kommer
ursprungligen fran grekiskans melaina chole, sedermera 6versatt
till latinets atra bilis, med betydelsen svart galla (Jackson, Melan-
cholia and Depression (1986), s. 6). Bruket av ordet depression
fick ett storre utrymme som ett begrepp for nedstimdhet inom
medicinska kretsar forst under 1700-talet (ibid. s. 5). Dess orda-
granna ursprung hiarstammar fran det latinska ordet deprimere
(att trycka ner, engelska: to press down), de (down from) och
premere (to press). I slutet av 1800-talet var det inte ovanligt att
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depression och melankoli anviandes synonymt, vilket exempelvis
visade sig i Dictionary of Psychological Medicine fran 1892, dar
mental depression beskrevs som synonymt med melancholia (ibid.
s. 6). Det gar att betrakta 1904 ars uppmaning av psykiatrikern
Adolf Meyer (1866-1950), att uteslutande anvinda sig av begrep-
pet depression, som ett uttryck for ett epistemologiskt brott. Vid
detta skede ror sig de yrkesverksamma inom psykiatrin mot an-
viandandet av termen depression och bort frdn termen melankoli.
Meyer baserade sin uppmaning pd att beteckningen melankoli
innefattade element som psykiatriker vid det historiska skedet
inte kinde till (ibid. s. 6). Aven om det vid borjan av 1900-talet
blev vanligare att anvinda sig av ordet depression, fanns det la-
kare som fortsatte att bruka beteckningen melankoli. En av dem
var Sigmund Freud.

Freuds anvindning av ordet melankoli kan i vissa avseenden
betraktas som identiskt med vart nuvarande bruk av ordet de-
pression'®, det vill siga en beskrivning av ett patologiskt ned-
stamt tillstind, dar bade interna och externa faktorer paverkar
individen. Freud skrev att det ar genom medvetandegorandet av
en forlust som ett sorgearbete kan dga rum. Sorg och melankoli
paminner om varandra, men ett sorgearbete kriver ett identifie-
rande av vad som har gdtt forlorat och en forstelse av forlus-
tens innebord. Melankolikern kan till skillnad frin den sérjande
inte medvetandegora och bearbeta forlusten. Och framfor allt
kan inte melankolikern forstd inneborden av forlusten. En tom-
het har installerat sig hos melankolikern. I sin idag 6ver hundra
ar gamla text skriver Freud: ”... en objektférlust som undandra-
gits medvetandet, till skillnad fran vad som giller for sorgen, dar
ingenting i forlusten dr omedvetet” (Freud (1917/2003), s. 217).
Sorgeprocessen ir enligt Freud ett aktivt arbete, och inte forrdn
sorgearbetet ar avslutat, kan jaget frigoras frin de himningar
som sorgen genererar. Freud skriver: ”Men faktum ar att jaget ef-
ter avslutat sorgearbete [undertecknads kursivering] dter blir fritt
och ohimmat” (ibid. s. 217). Den sorjande 4r i en process av ett
sorgearbete, medan melankolikern befinner sig i ett mer fastldst
tillstand, vilket Freud hdvdar att exempelvis den ihallande somn-
l6sheten hos melankolikern vittnar om.

Diskrepansen mellan det verkliga och det upplevda

Daniel Birnbaum och Anders Olsson (1992) skriver i sin essibok
Den andra fodan; en essibok om melankoli och kannibalism om
den fragestillning som tas upp i denna text. Bokens titel anvinds
som en metafor for bearbetningen av sorg, som ofta sker genom
att den sorjande forsoker att sitta ord pa en forlust. Genom att
hinvisa till psykoanalytikern Julia Kristeva, lyfter de frigan om
hur melankolins sprak ser ut innan ett meningsfullt och lidan-
de tal uttrycks. Ett sadant sprak, hiavdar Kristeva, priglas av en
monotoni, upprepande formler och talloshet. Den deprimerade
personen dr forstelnad och kan inte vare sig handla eller tala, och
forlorar saval tidsbegrepp som rumsbegrepp (Kristeva (1987),
s. 45-46). Hon skriver om mojligheten att befria sig fran ett for-
stelnat melankoliskt tillstdnd, vars lidande fornekas, genom att
forsoka oversitta detta ordlosa ”Ting” till ett meningsfullt sym-
boliserande. En patient kan under en psykoanalytisk behand-
ling dteruppritta denna forméaga, menar Kristeva (ibid. s. 62-64).
Hennes beskrivning av det melankoliska tillstandet skiljer sig del-
vis frdn Freuds, nar hon betonar den ordlosa affekten hos melan-

186

kolikern istillet for det verbala sjilvhatet (Freud (1917/2003),
s. 219). Det utmirkande ir ett tillstdnd utan spraklig fornyelse
istallet for den missriktade aggressiviteten gentemot sig sjalv.
I Kristevas beskrivning saknas orden for det psykiska lidandet,
i Freuds beskrivning ar det psykiska lidandets orsak misskand.
I bada fallen dr melankolin ett tillstind vars sprik inte adekvat
lyckas symbolisera saknaden och forlusten. Birnbaum och Olsson
(Birnbaum & Olsson (1992), s. 171) fortsitter i samma anda nir
de beskriver melankolikerns stil som ett ”bevarande genom ny-
skapelse”, om denne far just mojlighet att spraksitta — att sym-
bolisera — sitt lidande. Det dd monotona och upprepande spra-
ket hos den deprimerade och/eller melankoliske omvandlas till en
variation av det forlorade objektet, som pd s vis varken gloms
bort eller fornekas. Men det forlorade objektet ldses inte heller
fast i ett stillastdende och upprepande sprak som, enligt Kristeva,
karaktériserar melankolin och depressionen. Denna process skul-
le hos forfattaren kunna ske genom skrivandet, pekar Birnbaum
och Olsson ut, men skulle ocksd kunna tiankas ske hos patienten
tillsammans med en lyhord psykoanalytiker, psykiatriker, psyko-
log eller psykoterapeut.

Ett skrivande eller psykoterapeutiskt arbete som leder fran ett
deprimerat eller melankoliskt tillstand till ett mer rorligt, dyna-
miskt och levande, innebir en férvandling. Fragan dr om alla for-
vandlingar fran det deprimerade eller melankoliska tillstdndet ar
konstruktiva? Freud skriver (Freud (1917/2003), s. 225) om den
illusoriska triumf Gver sorgen som manin utgor, dar forvandling-
en har skett men den patologiska kidrnan icke desto mindre be-
star. Hir beskrivs manin som ett fornekande av sorgen utan be-
arbetning, och likstills med andra temporira tillstind som exem-
pelvis ett alkoholrus. Gar det att finna likheter mellan denna illu-
soriska triumf som Freud pastar att manin utgor och en psykofar-
makologisk behandling utan ett meningsfullt symboliserande av
det psykiska lidandet? Det finns uppenbara skillnader men ocksa
likheter i forsoket att forvandla ett lidande tillstdnd utan att for-
soka sitta ord pa tillstdndet och pa dess tinkbara orsaker. Manin,
som bland annat karaktériseras av en upphojd aktivitet och ett
forhojt — agiterat — tal, men sallan av ett symboliskt sddant, har
genom DSM:s historia betraktats som ett patologiskt tillstind. En
psykofarmakologisk behandling kan leda till en dtergdng till ett
motoriskt fungerande, men inte nodviandigtvis, och kanske kan
man till och med siga sillan, till ett meningsfullt symboliserande
av det lidande och de konflikter som kan ha lett till det deprime-
rade och melankoliska tillstindet. Bearbetningen av 6vergangen
fran det ena tillstdndet till det andra 6verges i bdda fall.

Behandlarens ansvar

S4, hur skulle man kunna tolka DSM-5:s syn pa depression i for-
héllande till patientens och behandlarens arbete? Riskerar patien-
ten att ledas bort frdn sitt sorgearbete med en behandlare som
inte uppmuntrar till att soka efter att forstd och forsoka att for-
klara? Finns det ett utrymme i DSM for sorg, om sorgearbetet
kriver ett medvetandegorande av individens forlust och dess
olika inneborder? Foljande i DSM-5 tyder pa att en omsorgs-
full bedomning av patientens eventuella sorgetillstand bor goras:
”Noggrann bedomning genomfors for att kunna skilja normal
ledsnad och sorg fran en depressiv episod.”’S Finns det utrymme
for patienten att pendla mellan ett aktivt sorgearbete och ett mer



fastldst depressivt tillstdnd — alltsd en mer forsonande installning
till sakernas tillstdnd? Det finns ingenting i DSM-5 som tyder
pa att ett sddant pendlande inte d4r mojligt. Det dr alltsd upp till
psykologen/psykiatrikern att gora dterkommande bedéomningar
av individens tillstdind utan att fastna i en diagnos. En diagnos-
manual varken kan eller bor forsoka att en gang for alla bedoma
enskilda individers tillstind. Det ar inte dess syfte. Det ansvaret
ligger hos behandlaren. Ett ansvar som inte far glommas bort. Ett
ansvar som kraver mer arbete fran psykologen/psykiatrikern och
som ocksd mojliggor for patienten att paborja och fortsitta sitt
sorgearbete. En behandlare som inte tar det ansvaret riskerar att
passiviseras, och foljaktligen blir risken betydande att dven pa-
tienten gors passiv. Detta forhallningssétt riskerar att forsvéra ett
sorgearbete for en manniska som soker hjalp att bearbeta en eller
flera forluster. Det ar vasentligt att en psykolog/psykiatriker ser
bortom men inte for den skull bortser frin det skrivna i DSM-S5.
Aterigen blir fragan om hur behandlaren anvénder sig av en diag-

nosmanual det avgorande.

Freud och DSM-5

Intressant nog finns en visentlig gemensam niamnare mellan
Freuds distinktion mellan sorg och melankoli, och DSM-5:s fot-
not om skillnaden mellan sorg och depression, nir det kommer
till patientens upplevelser. I DSM-5 kan man lidsa foljande: ”Hos
den sorjande befinner sig tankarna hos den bortgdngne medan
den deprimerade i storre utstrickning praglas av sjalvkritik och
sankt sjalvkinsla” (Mini-D 5, 2014, s. 83). Beskrivningen har lik-
heter med Freuds formulering: ”Vid sorgen ir det virlden som
blivit fattig och tom, vid melankolin 4r det jaget sjdalvt” (Freud
(1917), ”Sorg och melankoli” (2003), s. 217). Sorgen fokuserar
pa den externa forlusten medan i depressionen och melankolin
betonas de interna biologiska och psykologiska processerna. En
avgorande skillnad ligger i, som tidigare namnts, Freuds beto-
ning av att medvetandegora och forstd inneborden av det psykis-
ka lidandet; att forstd den sorjandes forhéllande till det forlorade
objektet. Noterbart dr dven att essensen fran Freuds beskrivning
av melankolins symtom kvarstdr i nira nog samtliga av DSM-5:s
kriterier for depression: ”djupt smartsam forstimning [DSM-5:
nedstimdhet], forlust av intresse for yttervarlden [DSM-5: pa-
tagligt minskat intresse av aktiviteter] och av formagan att dlska,
himning av all aktivitet [DSM-5: psykomotorisk himning] och
en nedsittning av sjilvkinslan som yttrar sig i sjilvforebraelser
och bittert sjalvklander och stegras till en ogrundad férvantan om
straff [DSM-5: 6verdrivna skuldkanslor]” (Freud (1917/2003),
s. 215-216). Ett sekel av olika psykologiska teorier verkar slut-
ligen ha lett till att man, dtminstone delvis, har lyckats samlas
kring en gemensam bedomning av depressionens yttringar. Nagot
som kan vara virt att piminna om i tider av ofruktbar polemik
mellan skilda teoretiska utgangspunkter, behandlingstraditioner
och psykoterapeutiska skolor.

DSM och framtiden

DSM har sedan den forsta utgdvan redovisat ett 6kat antal syn-
drom. Man har gatt fran 106 till 157 syndrom'®, och sidantalet
har okat fran 130 till 992 sidor. Troligtvis finns det en grins for

manualens expanderande, i synnerhet om man far tro den tredje
utgdvans klargorande att man av praktiska skil mdaste avstd fran
att redovisa alla tinkbara orsaksforklaringar till de skilda syndro-
men (DSM-III (1980), s. 7). Man skulle hypotetiskt kunna tinka
sig att varje minniska fr ett specifikt syndrom, vilket emeller-
tid samtidigt skulle innebara att det inte lingre ar meningsfullt att
tala om syndrom, eftersom det psykiatriska syndromet forutsatter
att mer 4n en individ kan foras ihop med en annan med avseende
pa psykiskt lidande, psykiska symtom, psykopatologi och rekom-
menderad behandling. A andra sidan, varje individ ir unik och
kraver ett specifikt bemotande och en individualiserad forstéelse.
Denna motsittning far oundvikligen konsekvenser. Konsekvenser
som kanske inte fullt ut blir tydliga forrdan vi befinner oss i den
osdkra framtid som vi ibland alltfor lattsinnigt siar om.

Sa hur skall man betrakta DSM i dess nuvarande skepnad?
Ett svar ar att betrakta DSM som en praktisk forenkling av verk-
ligheten, med mojligheter och begriansningar. Hegel talar om ta-
bellférstindet som det synliga innehéllet som inte fordjupar sig
i saken. Risken med detta tabellforstind ar att den person som
brukar det, inte alltid forstar att det endast ar ett sa kallat tabell-
forstand. ”Detta [tabell]forstand”, skriver Hegel, *kanner inte
ens behov av en sddan insikt; annars skulle det upphora med sitt
schematiserande eller dtminstone inte ta det for mer 4n en inne-
hallsforteckning” (Hegel (1807/2008), s. 89). Kanske kan man
betrakta DSM som ett tabellforstind i sig. Eventuellt nodvandigt
for att identifiera psykologins aktuella tillstind och fokus, men
ocksd nodvandigt av praktiska skal (exempelvis for kommunika-
tion mellan skilda yrkesutovare). Men vi far inte heller glomma
att DSM kan bli begrinsande och exkluderande. Av den anled-
ningen dr det ocksd viktigt att varje yrkesutdvare inom psykolo-
gins filt dgnar mer tid at att reflektera 6ver vad DSM viljer att
inkludera, men dven it att forstd vad manualen exkluderar. Vil-
ken typ av inkludering och vilken typ av exkludering det handlar
om, blir en nyckelfrdga. Ett sddant satt att narma sig depressio-
nen skulle innebara att yrkesutovare inom psykologins och psyki-
atrins filt tar DSM p4 allvar och inte anvinder manualen som en
instruktionsbok, som skall féljas till punkt och pricka.

En diagnosmanual kan vara av praktisk betydelse. Yrkesuto-
vare madste i en specifik situation ha ndgonting greppbart att rela-
tera till. Annars har den praktiska psykologin och psykiatrin ing-
en utgdngspunkt utifrdn vilken den kan gora gemensamma fram-
steg, det vill siga att fordjupa sin kunskap. I detta fall handlar
det om fem (sju, om man inkluderar de reviderade upplagorna)
publiceringar 6ver en relativt kort tidsperiod (61 ar). Och for att
framsteg skall ske maste en verklig undersokning av vad som inte
har inkluderats utforas, annars stagnerar kunskapen om depres-
sionstillstindet. Den pdminner d4 mer om det som Hegel beskri-
ver som en “utveckling [som] inte bestdr i annat dn en sddan upp-
repning av en och samma formel” (ibid. s. 65). Konsekvenserna
av att inte forsoka forstd de olika aspekterna ir att utvecklingen

fastnar, och dd handlar det snarare om en skenbar utveckling.
Fran orsaker till konkreta symtom

Aven vid ett nirmare betraktande av de konkretiserande krite-
rierna for depressionen géar det att se olika for- och nackdelar.

A ena sidan kan nio olika kriterier upplevas vara en alltfor va-

rierande skara symtom for en och samma diagnos, men & andra
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sidan begransar DSM sig till just nio kriterier. Hegel skriver att
en manniska som inte finner sin plats inom ramen for det all-
maint accepterade riskerar att gora sin upplevelse overklig: ”Den
ensamma personen som triader emot alla; dessa alla utgor perso-
nens giltiga allmédnhet, ty det enskilda som sadant dr sant bara
som allmin pluralitet av enskildhet; och avskilt fran denna dr det
ensamma sjilvet egentligen bara det overkliga, kraftlosa sjalvet”
(Hegel (1807/2008), s. 347-8). Risken blir att en individ endast
kan bli deprimerad inom DSM:s upprittade granser. Ett system
som konkretiserar kriterier for symtom eller orsaker loper ris-
ken att utesluta individer som inte finner sin plats i samma sys-
tem. Samtidigt kan det psykiatriska diagnossystemet inte heller
inkludera minsta lilla symtom inom ramen for en depression. Ett
system utan kategorier ir inte lingre ett system. Aterigen stills
psykologin som ett praktiskt fungerande system mot forstielsen
av den svarbegripliga manniskan. Det ena behéver inte nodvin-
digtvis utesluta det andra, men risken for forenkling ar inte sil-
lan 6verhingande.

En giltig gemensam diagnosmanual

En tredje tendens som identifierades vid genomgangen av DSM:s
historiska utveckling dr hur dess tidiga prigling av psykodyna-
miska teorier 6vergick till ett perspektiv med ett utokat antal risk-
faktorer. En av manga fragor som madste stillas for att vi skall
kunna fullfélja vért forsok att forstad depressionen ar foljande:
Varfor viljer psykologin en sarskild lins framfoér en annan vid

ett specifikt 6gonblick i historien? Hegel skriver att ”[t]enden-

Noter

1. 1918 trycks det forsta officiella amerikanska klassifikationssystemet,
Statistical Manual for the Use of Institutions for the Insane av Ame-
rican Medico-Psychological Association (American Psychiatric As-
sociation sedan 1921), samma organisation som ar 1952 skulle ge
ut den forsta utgdvan av DSM. I den terfinns tva forstimningssyn-
drom, ”Manic-depressive psychosis”(karaktiriseras av emotionell in-
stabilitet med psykotiska inslag) och ”Involutional melancholia” (ka-
raktdriseras av langsam utveckling av depressionen fran medelaldern
och framdt) (American Medico-Psychological Association Statistical
Manual for the Use of Institutions for the Insane (1918), s. 23). Ma-
nualen var framfor allt iamnad som vigledning for mentalsjukhusen
i USA. (Jackson (1986), s. 217). I foljande text avgransas undersok-
ningen av begreppet depression till DSM:s fem utgdvor mellan 1952
och 2013.

2. De tva forsta utgdvorna beskriver dven en depressionsform som in-
kluderar psykotiska symtom och som inordnas i en egen kategori
under de psykotiska syndromen och bendmns ”Affective reactions”.

3. DSM-I och DSM-II har inte 6versatts till svenska. DSM-III:s, DSM-
IV:s samt DSM-5:s svenska oversdttningar dr endast forkortade ver-
sioner av de engelska utgivorna. Oversittningar frin engelska till
svenska har dirfor gjorts av undertecknad med originalsprakscitat i
fotnoter. Noterbart ir dessutom att DSM valt att anvinda romerska
siffror vid de forsta fyra utgdvorna, men for den femte och senaste,
borjat anvinda sig av arabiska siffror, dirav skrivs det DSM-5 i den-
na text och inte DSM-V. Fran citat ur DSM-I: ”[DSM] attempts to
make possible the gathering of data for future clarification of ideas
concerning etiology, pathology, prognosis, and treatment in mental
disorders.” (DSM-I, s. 9)

4. ”The anxiety in this reaction is allayed, and hence partially relieved,
by depression and self-depreciation. The reaction is precipitated by
a current situation, frequently by some loss sustained by the patient,
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sen dr den blotta strivan som dnnu saknar sin verklighet, och
det nakna resultatet dr det lik som tendensen limnat bakom sig”
(Hegel (1807/2008), s. 58). Kanske har psykologin och DSM vid
skilda tidpunkter i historien funnit en verklighet som motsvarar
tidens tendenser och vad man tinker sig vara vetenskapliga fram-
steg. Ibland har samtidens stravan dnnu inte format sin verklig-
het. Att depressionens komplexitet dr svir att forstd och utan vi-
dare finner en plats i en diagnosmanual utesluter inte att man kan
ndrma sig det psykiska lidandet och forsoka forstd delar av en
enskild individs orsaker till att utveckla ett depressionstillstand.
Detta giller oavsett vilken teoretisk utgdngspunkt den yrkesuto-
vande in viljer. Biologiskt inriktade psykiatriker kan identifie-
ra en tinkbar forklaring, KBT-orienterade psykologer en annan,
psykodynamiskt tinkande behandlare en tredje, och foretridare
for ytterligare andra teorigrunder en fjarde, femte och sjitte. Kan-
ske ligger psykologins potentiella framtida framsteg i formdgan
att inse varje aspekts forstdelse av depressionstillstdndet och sam-
tidigt samlas kring en bred men giltig gemensam diagnosmanual.
Fragan artikelforfattaren stiller sig dr: Kommer detta att vara
mojligt? Eller innehdller de skilda paradigmen inre olosliga och
oforenliga motsittningar? Skulle svaret vara ja pa den sistnimn-
da fragan, vore det 4n mer nodvandigt for yrkesutovare inom kli-
nisk psykologi/psykiatri att reflektera 6ver det som bedoms vara
identifierbart men inte alltid mojligt att systematisera och/eller
att forstd. Att reflektera over forhdllandet mellan det enskilt sig-
nifikativa (det specifika) och den generaliserbara kunskapen (det
allminna), dr avgorande inom klinisk psykologi. Denna frige-
stillning ar relevant for alla teorier som tar sig an de sd kallade
psykopatologiska tillstdnden.

and is often associated with a feeling of guilt for past failures or
deeds. The degree of the reaction in such cases is dependent upon
the intensity of the patient’s ambivalent feeling toward his loss (love,
possession) as well as upon the realistic circumstances of the loss.”
(DSM-L, s. 33)

5. 7This disorder is manifested by an excessive reaction of depression
due to an internal conflict or to an identifiable event such as the loss
of a love object or cherished possession.” (DSM-IL, s. 40)

6. Affective Disorders har 6versatts till forstimningssyndrom i DSM-IV
och rubriceras i DSM-5 med enbart depressiva syndrom.

7. ”Undoubtedly, with time, some of the disorders of unknown etiolo-
gy will be found to have specific biological etiologies, others to have
specific psychological causes, and still others to result mainly from a
particular interplay of psychological, social and biological factors.”
(DSM-IIL s. 7)

8. ”The major justification for the generally atheoretical approach ta-
ken in DSM-III with regard to etiology is that the inclusion of etio-
logical theories would be an obstacle to use of the manual by clini-
cians of varying theoretical orientations, since it would not be pos-
sible to present all reasonable etiological theories for each disorder.”
(DSM-III, s. 7) Undertecknad anvinder ordet syndrom vid oversitt-
ningen av det engelska begreppet “disorder”, en Gversittning som
inte ir sjalvklar, men som dr den dversittning som den svenska ut-
gavan av DSM senare kommer att anvinda.

9. ”DSM-III provides specific diagnostic criteria as guides for making
each diagnosis since such criteria enhance interjudge diagnostic re-
liability.” (DSM-IIL s. 8)

10. Efter sdrskiljandet av begreppet neuros och syndromet depression
i DSM-IIL, finner man dessutom i DSM-IV den anmirkningsvirda
skillnaden att begreppet neuros inte lingre nimns alls.



11. IDSM-IV (med svenska kortversionen Mini-D 4) och DSM-5 (Mini-
D 5) dr dessa nio kriterier identiska.

12. T denna text avgrinsar sig undertecknad till Hegels Andens fenome-
nologi samt Charles Taylors Hegel som reflektionsgrund for hur en
historisk utveckling kan ta form.

13. ”Att forbli inom menandet och férdomens system pa grund av an-
dras auktoritet eller av egen Overtygelse skiljer sig endast 4t genom
den fafinga som ligger i det senare.” Hegel (1807/2008), s. 106.

14. Viktigt att podngtera ir att begreppet melankoli har fitt en annan
inneboérd inom DSM och utgér en specifik form av depression, med
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