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Zusammenfassung

v

In einer Stichprobe psychosomatischer Patienten
fanden Becker et al. [1] eine geringe Ubereinstim-
mung zwischen Kklinischen Routinediagnosen
und computergestiitzten DSM-IV-Diagnosen, die
durch ein weltweit etabliertes standardisiertes
diagnostisches Interview (CIDI, Composite Inter-
national Diagnostic Interview) erstellt wurden.
Sie schlussfolgern, dass eine unzureichende Vali-
ditdt des CIDI im psychosomatischen Kontext
vorliege. Der aktuelle Beitrag kommt zu dem Er-
gebnis, dass die Ergebnisse von Becker et al. eine
derartige Schlussfolgerung nicht rechtfertigen.
Neben erheblichen methodischen Mangeln wird
insbesondere die Annahme der Autoren infrage
gestellt, dass klinische Routinediagnosen im psy-
chosomatischen Kontext einen Goldstandard
darstellen.

Abstract

v

In a convenience sample of psychosomatic inpa-
tients, Becker et al. [1] reported poor diagnostic
congruence between clinical diagnoses from rou-
tine examinations and DSM-IV diagnoses derived
from the use of a computer-assisted standardized
diagnostic interview (CIDI). The authors con-
clude that there is insufficient validity of such in-
terviews in psychosomatic settings. This paper
emphasizes that the results of Becker et al. do
not justify this conclusion. Aside from substantial
methodological deficits, we question the authors’
assumption that clinical diagnoses could be re-
garded as an appropriate ,,gold standard*.

Einleitung

v

In ihrem Artikel ,Standardisierte Diagnosefin-
dung: Computergestiitzte (CIDI) — versus klini-
sche Diagnosestellung an einer psychosomati-
schen Stichprobe“ [1] untersuchten Becker et al.
anhand einer Stichprobe psychosomatischer Pa-
tienten (n=230) die Ubereinstimmung zwischen
klinischen Routinediagnosen und Diagnosen, die
durch ein computergestiitztes standardisiertes
Interview (Composite International Diagnostic
Interview [CIDI]; [2]) erstellt wurden. Die Auto-
ren berichteten eine geringe Ubereinstimmung
der beiden Verfahren und schlussfolgerten, dass
die Validitdat der computergestiitzten Diagnosen
im psychosomatischen Kontext anzuzweifeln ist.
Aufgrund vieler methodischer Probleme und Un-
zuldnglichkeiten ist diese Schlussfolgerung zu
hinterfragen.

Mit diesem Beitrag mochten wir einige Grund-
probleme dieser Arbeit ansprechen und auf einer

Knappe S et al. Diagnostik psychischer Stérungen... Psychother Psych Med 2008; 58: 72-75

breiteren Basis von Informationen einige zentrale

Aspekte der Uberpriifung der Giitekriterien des

CIDIs kritisch diskutieren. Dabei gehen wir ein

auf:

1. den Einsatz des CIDIs im klinischen Kontext,

2. die Beriicksichtigung von Komorbiditdten in
der klinischen Diagnostik und bei der Validie-
rung standardisierter Verfahren,

3. Reliabilitdt und Validitdt diagnostischer
Entscheidungen und

4. die Verwendung klinischer Diagnosen als
Validierungskriterium im Sinne eines
,Goldstandards*“.

Einsatz des CIDI

Das CIDI ist ein vollstandardisiertes Interview zur
Erfassung psychischer Stérungen und zeichnet
sich wie dhnliche standardisierte bzw. struktu-
rierte Interviews (z.B. SKID: [3]; SCAN: [4]; DIPS:
[5]) dadurch aus, dass eine grofRe Breite an Psy-
chopathologie (und nicht nur die aktuell im Vor-



dergrund stehende Symptomatik) umfassend exploriert wird.
Standardisierte Interviews sind eine Antwort auf die unzuldngli-
che Reliabilitdt und Validitdt klassischer ,freier* psychiatrischer
Diagnosen. Sie beruhen auf der deskriptiven Formalisierung der
neuen diagnostischen Klassifikationssysteme DSM-III, DSM-
[I-R, DSM-1V [6 - 8] und ICD-10 [9,10]. Infolge der damit verbun-
denen Abkehr von einer nosologisch orientierten Diagnostik hin
zu einer deskriptiven Diagnostik psychischer Stérungen im Rah-
men des DSM-III und DSM-III-R wurde das CIDI 1990 durch die
WHO entwickelt mit dem Ziel, psychopathologische Symptome
und Storungsbilder moglichst reliabel, valide und vollstindig zu
erfassen [2,11]. Voraussetzung fiir den Einsatz ist ein standardi-
siertes WHO-Training zur Durchfiihrung und Auswertung des
Interviews. Das CIDI wurde fiir den Einsatz in epidemiologischen
Studien konzipiert, wird jedoch auch erfolgreich in klinischen
Studien bei nichtpsychotischen Stérungen eingesetzt [12]. Es
orientiert sich an den Kriterien psychischer Stérungen des DSM-
IV, erfasst aber auch Kriterien des ICD-10, soweit diese davon ab-
weichen, und leitet von den erfassten Symptomen iiber ein kom-
plexes Regelsystem die Diagnosen psychischer Stérungen ab.
Das CIDI diagnostiziert somit auch ,,psychosomatische* Stérun-
gen, aber nur soweit sie den Diagnosen des DSM-IV bzw. des Ka-
pitel F des ICD-10 entsprechen. Psychische Symptome, die auf ei-
nen medizinischen Krankheitsfaktor oder Substanzen zuriickzu-
fiihren sind, werden allerdings durch das CIDI nur als Residual-
kategorie erfasst und dementsprechend codiert. Diese wurden
jedoch bei Becker et al. [1] allem Anschein nach nur bei den af-
fektiven Stérungen in die Auswertung mit einbezogen.

Probleme der Arbeit von Becker et al.

Giiltigkeitsbereich: Bei der Verwendung diagnostischer Verfah-
ren sollte darauf geachtet werden, dass das Verfahren fiir die
vorliegende Stichprobe geeignet und gepriift ist. Das CIDI ist in
erster Linie fiir Erwachsene bis 65 Jahre validiert. Becker et al.
verwenden jedoch eine Stichprobe im Alter von 18-77 Jahren.
Das Verfahren ist jedoch fiir tiber 65-Jdhrige nicht validiert [13].
Eine differenzierte Analyse der Ubereinstimmungsraten fiir Sub-
stichproben von 18 - 65 und 66 - 77 Jahren kdnnte Hinweise da-
rauf geben, ob geringere Ubereinstimmungsraten fiir die dltere
Substichprobe vorliegen.

Komorbiditdt: Becker et al. kritisieren, dass das CIDI im Fall von
Mehrfachdiagnosen (Komorbiditét) keine Unterscheidung zwi-
schen Haupt- und Nebendiagnosen trifft. Dies ist richtig, denn
nach DSM-IV bzw. ICD-10 erfordert eine Einteilung in Haupt-
und Nebendiagnosen grundsatzlich das Urteil eines klinischen
Experten und ist somit abhdngig von versorgungs- und therapie-
bezogenen Erwdgungen, die im Vordergrund der klinischen Auf-
merksamkeit der jeweiligen Behandlungseinrichtung zum Zeit-
punkt der Interventionsentscheidung stehen [8]. Ziel standardi-
sierter Interviews ist eine moglichst vollstindige, DSM-/ICD-10
basierte reliable Beschreibung der Symptome und des Zeitver-
laufs, aus der eine objektive (computerisierte) Diagnose abgelei-
tet wird. Die Ableitung einer ,Hauptdiagnose* ist — nach den ba-
salen Regeln des DSM-IV - eine situations- und kontextabhangi-
ge bezogene klinische Bewertung; sie kann nicht von einem Ins-
trument geleistet werden.

Der 1980 eingefiihrte deskriptive diagnostische Ansatz (DSM-III)
sowie die Reduktion diagnostischer Hierarchien (DSM-III, DSM-
III-R) fithrten zwangsldufig zu einer deutlichen Zunahme des
Anteils von Personen mit multiplen bzw. komorbiden Diagno-
sen. Eine Zusammenfassung heterogener Stérungskomplexe,
wie es frither z.B. bei breiten neurotischen Hauptdiagnosen iib-
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lich war, wurde als Hauptursache der vollkommen unzuldngli-
chen Reliabilitdt und Validitdt grundsatzlich vermieden. Dieser
Ansatz sollte einerseits zu einer Verbesserung der Reliabilitat
fiihren, andererseits sollte er ermdglichen empirisch zu priifen,
welche Symptomstrukturen und daraus abgeleitete diagnosti-
sche Algorithmen ,niitzlicher” sind (z.B. in Bezug auf das An-
sprechen auf eine Therapie oder den Erkrankungsverlauf) [10].
Wie auch Becker et al. berichten, ist die Anzahl klinischer Diag-
nosen bei einem Patienten zumeist wesentlich geringer, als die
bei einer standardisierten Diagnostik. Ursache kann u.a. sein,
dass Kliniker , dhnliche* Diagnosen, wie z.B. mehrere Angststo-
rungen, zusammenfassen [1] oder eine hypothesengeleitete
und dadurch unvollstdndige Exploration der Psychopathologie,
z.B. durch voreilige Festlegung auf eine Hauptdiagnose ohne
dass andere bzw. differenzialdiagnostische Aspekte noch abge-
priift werden. Dies fiihrt nicht nur zu einer geringeren Anzahl di-
agnostizierter Storungen, sondern erhoht auch die Gefahr von
Fehlklassifikationen, da bei einer Reihe von Stérungen Uber-
schneidungen einiger Symptome bestehen konnen [14]. Dies
wird dem substanzwissenschaftlichen Anliegen und den Regeln
von DSM-IV und ICD-10 nicht gerecht. Eine Reihe von Studien
[15,16] belegen z.B. eine hohere Anzahl von Angststérungen im
Rahmen der standardisierten Diagnostik, selbst wenn klinische
Diagnostiker explizit darauf hingewiesen wurden, alle mogli-
chen, auch Lebenszeitdiagnosen, neben den aktuellen Diagno-
sen anzugeben. Dies wird darauf zuriickgefiihrt, dass es erstens
Klinikern ohne Instrument unméglich ist, alle 500 Kriteriensei-
ten des DSM-IV prdsent zu haben; zweitens benutzt ein Kliniker
immer Heuristiken, die sein Explorationsverhalten effizient ge-
stalten, ungeachtet der Richtigkeit in Bezug auf DSM-IV und ih-
rer Angemessenheit.

Reliabilitit und Validitdt des CIDI. Das CIDI, wie auch andere
standardisierte diagnostische Verfahren, erwies sich in bisheri-
gen Studien fiir die meisten Diagnosen (Ausnahmen: akute Psy-
chosen, akute bipolare Stérungen, Demenzerkrankungen) als du-
Berst reliabel im Hinblick auf die zeitliche Stabilitat bei der Un-
tersuchung durch zwei voneinander unabhdngige Interviewer
[2,17 -19] - eine notwendige Voraussetzung fiir eine hohe Vali-
ditit des Instruments. Eine derart hohe Ubereinstimmung lieR
sich unseres Wissens nicht mit klinischen Diagnosen erzielen
[2,11]. Die Validitdt kann aber nie héher als die Reliabilitat sein.
Beziiglich der Ubereinstimmung zwischen klinischen und stan-
dardisierten Diagnosen fithren Becker et al. einige Studien mit
geringen Ubereinstimmungsraten an. Das mag so sein, aber wer
hat recht? Fiir eine kritische Diskussion ist zundchst zu bertick-
sichtigen, dass fiir beide zum Vergleich herangezogene Verfah-
rensweisen zundchst die Reliabilitdt vergleichend zu priifen ist.
Ist diese hinreichend - und benutzt sowohl fiir klinische wie
auch standardisierte Entscheidungen entsprechende Methoden,
erhdlt man {iblicherweise durchaus zufriedenstellende und ho-
here Ubereinstimmungsquoten, z.B. zwischen CIDI und Klini-
schen Urteilen [4,16] oder zwischen dem CIDI und anderen stan-
dardisierten Interviews oder Checklisten [20,21].

Klinische Diagnosen als Validierungskriterium. Bei der Wahl klini-
scher Diagnosen als ,Goldstandard“ ist zu beachten, dass ihre
Reliabilitdt verglichen mit standardisierten Interviews in der Re-
gel gravierend eingeschrankt ist [11,12]. Deshalb werden Kklini-
sche Diagnosen mitunter auch als ,Blech“-Standard bezeichnet.
Griinde fiir eine mangelnde Reliabilitdt liegen dabei auf allen
Ebenen des diagnostischen Prozesses: der Befunderhebung, der
Symptombenennung und der Zuordnung von Symptomen zu
Syndromen und Diagnosen [12] im Sinne unterschiedlicher Fra-
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gen oder einer unvollstindigen Exploration der Psychopatholo-
gie (s.o0.) sowie einer abweichenden Interpretation diagnosti-
scher Kriterien. Eine hohe Reliabilitdt ist jedoch Voraussetzung
der Validitdt. Zur Steigerung der Giite klinischer Diagnosen for-
derte Meehl [22] bereits 1954 explizite diagnostische Kriterien
und standardisierte Messmethoden fiir die Diagnostik psy-
chischer Stérungen.

Die maximal zu ermittelnde Validitit des CIDI ist abhdngig von
der Giite des Validitdtskriteriums, in diesem Fall klinischer Ur-
teile. Die Validitdt klinischer Urteile ldsst sich durch spezifische
Methoden, wie z.B. die LEAD-Methode [23], verbessern, bei der
dem Diagnostiker méglichst viele langsschnittliche Informatio-
nen vorliegen, und auf deren Basis eine Konsensusdiagnose ge-
troffen wird. Die Ubereinstimmung zwischen derart gewonne-
nen Diagnosen und computergestiitzten Diagnosen ist deutlich
hoher (vgl. [16]).

Aufgrund der Komplexitdt des DSM-IV und ICD-10 im Sinne der
Symptomvielfalt und Codierungsregeln ist eine geringere Giite
klinischer Diagnosen zwangsldufig, wenn keine standardisierten
Hilfen oder - weniger befriedigend - Checklisten eingesetzt
werden. Eine stdrkere Ausrichtung auf spezifische diagnostische
Kriterien kann die Reliabilitdt klinischer Diagnosen deutlich er-
hohen [15,16]. Daher ist im Rahmen der Verwendung klinischer
Urteile als Validitdtskriterium die Absicherung ihrer grétmog-
lichen Reliabilitdt und Validitdt unerldsslich.

Becker et al. geben keine Informationen zur Reliabilitat ihrer kli-
nischen Diagnosen, sodass eine Abschdtzung ihrer Giite unmaog-
lich ist. Aufgrund einer moglicherweise mangelhaften Ausrich-
tung der Diagnosen auf die diagnostischen Kriterien des DSM-IV
bzw. ICD-10 und fehlender anderer Verfahren zur Steigerung der
Validitdt ist eine geringe Reliabilitdt und Validitdt der klinischen
Urteile anzunehmen.

Eine weitere notwendige Voraussetzung einer Validierung ist,
dass sich die Konstrukte des Validierungskriteriums und -ob-
jekts moglichst gut entsprechen. Im Rahmen des Vergleichs kli-
nischer und standardisierter Diagnosen ist darauf zu achten,
dass sich beide auf dieselben diagnostischen Kriterien (z.B.
DSM-1V) und dieselbe zeitliche Dimension (12-Monats-Diagno-
sen vs. aktuelle Diagnosen) beziehen. Auch diese Bedingung ist
bei Becker et al. nicht erfiillt. An dieser Stelle ist die von Becker
et al. getroffene Annahme der Stabilitit von Diagnosen in der
psychosomatischen Behandlung iiber 2-8 Wochen Behand-
lungszeit infrage zu stellen. Studien zeigen, dass psychische Sto-
rungen oftmals Fluktuationen in der Symptomatik und im
Schweregrad unterliegen [24-26], und auch bereits kurze Zeit
nach Therapiebeginn deutliche Verbesserungen der Symptoma-
tik vorliegen konnen [27]. Bei Becker et al. betrug das Zeitinter-
vall zwischen der klinischen und der computergestiitzten Diag-
nosefindung bis zu acht Wochen. CIDI-Diagnosen zu Beginn der
Therapie konnen daher deutlich von den (Entlassungs-)Diagno-
sen der klinischen Urteiler abweichen.

Schlussfolgerungen

v

In Anbetracht der aufgefiihrten Schwierigkeiten und Unzuldng-
lichkeiten bei Becker et al. sowie weiterer methodischer Proble-
me und einer unvollstindigen, teilweise nicht nachvollziehba-
ren oder fehlerhaften Darstellung der Ergebnisse, erscheint uns
die Interpretation der geringen Ubereinstimmung zwischen kli-
nischen und computergestiitzten Diagnosen im Sinne einer
mangelnden Validitdt des CIDIs als falsch. Der Nutzen des CIDIs

als Prototyp standardisierter Diagnoseverfahren fiir den klini-
schen Einsatz wird dadurch nicht infrage gestellt. In einer kaum
iiberschaubaren Anzahl von Studien der letzten 20 Jahre hat sich
das CIDI als reliables und in Hinblick auf AuBenkriterien relativ
valides Diagnostikum bewdhrt. Dabei ist das Ausmal3 der Relia-
bilitdt und Validitdt keineswegs befriedigend, und Gegenstand
kontinuierlicher empirisch fundierter Verbesserungsbemiihun-
gen. Im Vergleich zu allen Alternativen wird das CIDI manchmal
auch als ,Eindugiges unter Blinden"“ eingeordnet. Klinische Diag-
nosen ohne Strukturierung sind hingegen notorisch unreliabel,
und somit zwangsldufig auch in ihrer Validitdt (beziiglich Indi-
kation, Verlauf, Therapie) hochgradig eingeschriankt. Zudem
ldsst sich klinische Routinediagnostik nicht ,empirisch“ verbes-
sern. Zur Uberwindung dieser Mingel wurde die standardisierte
und computergestiitzte Diagnostik entwickelt. Dass diese nun
anhand klinischer Diagnosen validiert wird, ist paradox und ein
Riickschritt in die 70er-Jahre. Sinnvoll wdre es gewesen, andere
standardisierte oder strukturierte Verfahren als Validierungskri-
terium heranzuziehen und so einen Beitrag zur Verbesserung
der diagnostischen Standards zu leisten.

Fazit fiir die Praxis

Die Interpretation der geringen Ubereinstimmung zwischen
klinischen und computergestiitzten Diagnosen im Sinne ei-
ner mangelnden Validitdt des CIDIs erscheint uns als falsch.
Der Nutzen des CIDIs als Prototyp standardisierter Diagno-
severfahren fiir den klinischen Einsatz wird dadurch nicht
infrage gestellt. In einer kaum tiberschaubaren Anzahl von
Studien der letzten 20 Jahren hat sich das CIDI als reliables
und in Hinblick auf AuBenkriterien relativ valides Diagnos-
tikum bewdhrt. Dabei ist das Ausmaf$ der Reliabilitdt und
Validitat keineswegs befriedigend, im Vergleich zu allen
Alternativen wird das CIDI manchmal auch als ,Eindugiges
unter Blinden“ eingeordnet. Klinische Diagnosen ohne
Strukturierung sind hingegen notorisch unreliabel, und so-
mit zwangsldufig auch in ihrer Validitat (beziiglich Indika-
tion, Verlauf, Therapie) hochgradig eingeschrankt.
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