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Houw reliable are operationalized diagnoses? — The test-retest reliability
of the Structured Clinical Interview for DSM-II-R

Abstract. In a test-tetest design (2—3 days between examinations) the reliability of the SCID was examined
for cross-sectional as well as lifetime diagnoses. 103 psychiatric inpatients were examined twice independently
by 2 clinical psychologists and 3 psychiattists. Kappa values and concordance rates were good to excellent for
all diagnostic groups. Test-tetest teliability Kappa values for psychotic disorders were 0.86, depressive dis-
orders (.86, substance abuse/dependence 0.70, bipolar disorders 0.60, anxiety disorders 0.54. Somehow
lower kappa values wete obtained for the diagnostic subgtoups. This might be related to the problems in
reliably subtyping psychotic disorders, the differential diagnosis of affective disorders with psychotic disorders
and the differential diagnosis of agoraphobia and panic disorder, Possible reasons for these findings were
discussed. Nevertheless it can be summarized that the SCID is a time-cfficient and reliable instrument for
diagnostic classification according to the critetia of DSM-IIL.R,

Zusammenfassung. In einer Test-Retest-Studie (2—3 Tage Abstand zwischen den Untersuchungen) wurde
die Reliabilitdt des Strukturierten Klinischen Interviews fiir DSM-III-R (SKID) auf der Diagnosen-(DSM-ILI-
R)- und det Symptomebene iibetpriift. Zwei Klinische Psychologen und drei Psychiater untersuchten vonein-
ander unabhingig insgesamt 103 stationir-psychiatrische Patienten sowohl beziiglich ihrer Querschnitts-
diagnose (4 Wochen) als auch alley im Veslaufe des Lebens aufgetretenen Storungen (Lifetime). Sowohl be-
ziiglich der Lifetime- als auch der Querschnittsdiagnostik ergaben sich mit wenigen Ausnahmen gute bis schr
gute signifikante Ubereinstimmungswerte auf der Symptom- und auf der Diagnosencbene. Bei einer zusam-
menfassenden Analyse nach DSM-II-R-Obergruppen ergaben sich im einzelnen folgende Kappa-Werte:
Psychotische Stérungen 0,86; Depressive Storungen 0,70; Substanzmifibrauch/-abhingigkeit 0,70; Bipolate
Storungen 0,60 und Angststdrungen 0,54. Die Priifung der Reliabilitit in den diagnostischen Subgruppen
ergab z.T. niedrigere Ubereistimmungskoeffizienten. Probleme scheinen bei der Differentialdiagnostik
einiger Psychotischer Stérungen, der Abgrenzung Affektiver Stérungen mit psychotischen Merkmalen von
Psychotischen Stérungen sowie bei der Differenzierung von Panikstérungen und Agoraphobie zu bestehen;
Griinde hietfiir werden auf der Ebene der diagnostischen Kriterien und den Frageformulierungen des SKID
diskutiert. Insgesamt ist das SKID als verlafiliches und zeitSkonomisches Instrument zur Diagnostik psychi-
scher Stérungen nach DSM-II-R einzuordnen,

Anschrift der Verfasser: Prof. Dr, H.-U. Wittchen, Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie, Kraepelinstrafie 10,
D - 8000 Miinchen 40.

1 Mit Unterstiitzung der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG), Gz. DEG Wi 709/2-2. Teile det
US-amerikanisch-deutschen Kollaborativstudie wurden vom National Institute of Mental Health (NIMH
contract: 278-83-0007 und NIMH Grant 1 RO1 MH 40511-01) geférdert.



Spitzer und Williams, Zuverlissigkeit operationalisierter Diagnostik 137

Einleitung

Strukturierte und halbstrukturierte Interviewverfahren blicken in der psychiattischen,
der epidemiologischen und der klinisch-psychologischen Forschung bei psychischen
Storungen auf eine relativ lange Tradition zuriick (z.B. Health Opinion Sutvey,
McMillan, 1957; Health Intetview Schedule, Srole, Langer, Michael, Opler & Renie,
1962; zusammenfassend Wittchen, Semlet, Schramm & Spengler, 1988). Als diagnosti-
sche Instrumente im engeren Sinne, d. h. als Instrumente, aus denen direkt eine defi-
nierte Diagnose abzuleiten ist, sind sie jedoch erst in den letzten Jahren ,wieder-
entdeckt” worden. Dabei spielen zwei Aspekte eine wichtige Rolle: Einerseits das
Bemithen um eine Verbesserung des diagnostischen Prozesses in det Klassifikation psy-
chischer Stérungen, andererseits sollen diagnostische Insttumente helfen, die durch die
sog. expliziten diagnostischen Kriterien und die Operationalisierung der diagnostischen
Entscheidungsfindung immer komplizierteren und umfangteicheren Regeln der klassi-
fikatorischen Diagnostik besser zu etlernen und anzuwenden. Beide Aspekte sind vor
allem vor dem Hintergrund immer schneller aufeinander folgenden Revisionen der det-
zeit gebriuchlichen Klassifikationssysteme DSM-III-R (American Psychiatric Associa-
tion, 1987) und der in Vorbereitung befindlichen 10. Revision der Internationalen Klas-
sifikation von Krankheiten (ICD-10) besonders televant (Helzer, 1983; Wittchen &
Schulte, 1988; Wittchen, Saff, Zaudig & Kéhler, 1989).

Im Zuge dieser Entwicklung ist in den letzten 15 Jahren eine nur noch schwer zu
{iberblickende Vielzahl neuer teil-, halb- oder vollstruktutierter bzw. sogar standardi-
sierter Interviewansitze vorgestellt worden, die eine verlifllichere Zuordnung von
Patienten im stationiren und ambulanten Beteich sowie von Probanden in epidemiolo-
gischen Feldstudien erméglichen sollen (Wittchen & von Zerssen, 1988). Das Spektrum
von Interviewhilfen bei der Diagnostik psychischer Storungen lifit sich auf der formalen
Ebene zunichst in zumindest drei Gruppen unterteilen:

(1) Checklistenansirze: Thr Hauptcharakteristikum ist, daf sie keine expliziten Vo.r-
gaben enthalten, wie die Informationssammlung im einzelnen etfolgt, es werden — je
nach Instrument in unterschiedlich differenzierter Fotm — lediglich die fiir die diagno-
stische Klassifikation relevanten Beurteilungsgesichtspunkte vorgegeben. Beispicle sind
das dltere AMDP-System (Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und D'okufner.ltauc_m in
der Psychiatrie, 1979), die DSM-III-Checkliste (Helzer, 1981) o<.ier die kiirzlich einge-
fithrten Miinchner Diagnosen Checklisten (MDCL, Hiller, Zaudig & Mom.bour, 1989).

(2) Strukturierse Interviews sind demgegenitber von ihser Frageform, ihrer Fragen-
struktur, ihrer Kodierung und Verrechnung i Sinne eines Leztfaa’effy qorytm,ém{zeﬂ;
geben aber dem Kliniker noch erheblichen Variationsspielraum. Be15p}cle fiir diesen
Ansatz sind das Present State Examination (PSE, Wing, Cooper & Sartorius, 1974) bzw.
seine erweiterte neueste Revision, die Schedules for Clinical Assessment in Neuro-
psychiatry (SCAN, Wing, in Druck) sowie das Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia (SADS, Endicott & Spitzer, 1978). o

(3) Standardisierte Interviews versuchen demgegeniiber hinsichtlich des Unter-
suchungs- und Auswertungsprocedere eine vollstindige Standardisierung pnfl lassen r;o
mit fast gar keinen Beurteilungsspielraum des Unters_uchcrs mehr zu, Beispiele hie fiir
sind das "Diagnostic Interview Schedule” (DIS, Robins, Helzer, Croughan & Ratcliff,
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1981, oder das " Composite International Diagnostic Interview” (CIDI, Wittchen et al.,
in Druck.

Bei dieser Gruppierung ist zu beriicksichtigen, dafl das damit angesprochene Ausmafl
der Standardisierung sich auf Formalisierungsaspekte bezieht, die det Erhohung der
Objektivitit und damit auch der Reliabilitdt dienen und nicht etwa auf eine Normie-
rung im Sinne der klassischen Testtheorie oder auf eine weitergehende Standardisierung
sozialer Einfluigréfen in der Befragungssituation abzielen.

Auf der inbaltlichen Ebene unterscheiden sich fast alle angefithrten Instrumente be-
trichtlich, so dafl bei der Auswahl eines geeigneten Instruments je nach Zielsetzung
und konzeptuellem Hintergrund einer Studie eine Auswahl getroffen werden sollte.
Einige Instrumente sind so angelegt, dafl auch klinisch wenig erfahtene Interviewer ein-
setzbar sind (DIS oder CIDI), andere erfordern ein hohes Ausmaf an klinisch-psychia-
trischer Sachkompetenz, insbesondere wenn sie einen Schwerpunkt auf die Erfassung
spezifischer psychotischer Stérungen legen, wie das PSE, die MDCL oder das neue
SCAN. Auch spielen konzeptuelle Unterschiede eine entscheidende Rolle. Vor allem
Verfahren vor der Einfiihrung von DSM-III im Jahre 1980 halten sich eher an den
dimensionalen Ansatz, wobei zumeist Anhaltspunkte fiir das Vorliegen einer Diagnose
oder die Zugehdorigkeit zu einer diagnostischen Klasse tiber die Angabe des Grads der
psychopathologischen Normabweichung bestimmt wetden (z.B. das AMDP-System
oder das PSE). Die neueren, auf den operationalisierten Diagnosekritetien, wie DSM-III
aufbauenden Verfahren verfolgen demgegeniiber fast immer einen eher kategorialen
prototypischen Ansatz (Horowitz, Wright, Lowenstein & Patad, 1981), der einem logi-
schen Entscheidungsbaum #hnlich ist.

Die Beurteilung der Frage, inwieweit mit den neuen diagnostischen Verfahren tat-
sdchlich eine substantielle EthShung der Reliabilitit der diagnostischen Entscheidungen
auf der Diagnose- und Symptomebene erreicht wurde, ist durchaus problematisch. Zu
unterschiedlich sind, vor allem in 4lteren Arbeiten, Methodik und die statistischen
Analyseverfahren. Dennoch besteht zwischenzeitlich wohl kaum mehr ein Zweifel, dafl
die neuen diagnostischen Interviews zu einer substantiellen Verbesserung der Reliabili-
tdt klassifikatorischer Diagnostik gefiihrt haben. Dabei mehren sich ferner die Hinwei-
se, dafl vollstandardisierte Interviews, die im Gegensatz zu lediglich strukturierten Vet-
fahren alle Elemente des diagnostischen Prozesses festlegen (Frageform, Abfolge der
Fragen, Priiffragen, Kodierung, computerisierte Auswertung), bessere Reliabilitits-
werte auf der Symptom- und Diagnoseebene aufweisen als strukturierte Verfahren
(Semler et al., 1987; Wittchen, Semler & von Zerssen, 1985). Die Test-Retest-Relia-
bilitdt der blslang wohl am besten untersuchten neuen diagnostischen Insttumente fiir
DSM-III, des DIS und des CIDI liegt beispielsweise fiir alle erfafiten 67 Diagnosebe-
reiche mit Kappa-Werten zwischen 0,42 und 0,84 und einer Prozentiibereinstimmung
von im Mittel 92% (Range: 72% bis 98 %) zuftiedenstellend hoch (Burke, 1986;
Semler et al., 1987; Wittchen et al., in Druck) und damit vor allem angesichts der
Breite des von ihnen abgedeckten diagnostischen Spektrums — deutlich iiber den’
Werten ilterer und neuerer strukturierter Interviewverfahren (PSE, SADS). Obwohl
standardisierte diagnostische Insttumente reliabel, inhaltsvalide und dkonomisch sind,
stoflen sie in klinischen Institutionen doch noch hiufig auf Widerstand. Kliniker bevor-
zugen nach wie vor ,freiere”, ihrem Erfahrungswissen mehr Spieltaum erdffnende
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Verfahren und somit die weniger strukturietten Interviews oder Checklistenansitze,
obwohl diese nicht unbedingt zeitékonomischer oder vetlifilicher sind.

Diese Ausgangssituation stimulierte 1985 das Interesse, einen Mittelweg zu ver-
suchen und die Vorteile eines standardisierten Verfahrens mit denen strukturierter An-
sitze zu verbinden. Die 1984 vor dem Abschlufl stehende Revisionsatbeit an dem 1980
eingefiihrten DSM-III bot einen weiteren Anlafl, ein neues Interview zu konstruieren,
das einerseits die verldfliche Erfassung der neuen und revidierten Kriterien von DSM-III
(DSM-III-R) ermdoglichen sollte und andererseits die Einwinde der Kliniker beziiglich
vollstandardisierter Verfahren beriicksichtigt. 1984 stellten Spitzer und Williams einen
solchen Entwutf in Gestalt einer ersten Vorversion des Structured Clinical Interview
(SCID) fiir DSM-III vor, das im Rahmen einer groferen transnationalen Angststudie
erprobt wurde. Stimuliert durch die etsten vielvetsprechenden Befunde, begann 1986
die Vorbereitung der in der vorliegenden Arbeit beschriebenen amerikanisch-deutschen
Studie zur Entwicklung und Reliabilititsprifung des SCID. Parallel zur Erstellung der
Endversion von DSM-III-R wurden in unserer Miinchener und der New Yorker Arbeits-
gruppe unabhingig Fragen und Procedere des Interviews erprobt und schliefilich 1987
in einer grofleren Test-Retest Reliabilititsstudie getestet. Die Publikation der Gesamter-
gebnisse dieser Kollaborativstudie an mehr als 500 Patienten ist derzeit in Vorbereitung
(Spitzer et al., in Vorbeteitung?). Als Teil dieser Studie soll nun in der vorliegenden
Arbeit untersucht werden, wie zuverlissig die operationalisierte Diagnostik psychischer
Stérungen mit diesem Ansatz ist. Dabei werden die Befunde zur Priifung der Test-Re-
test-Reliabilitdt der deutschsprachigen Version (Strukturiertes Interview fiir DSM-III-R,
SKID) vorgestellt. Da die DSM-III-R-Regeln zur Beurteilung vieler Diagnosekriterien
Informationen aus dem Querschnitt und aus der gesamten Lebens- und Symptomvorge-
schichte erfordern, soll die Reliabilitit sowohl auf der Querschnittsebene (4 Wochen
Zeitraum) wie auch in bezug auf vergangene Symptome und Syndrome (Lifetime)
gepriift werden.

Methodik
Das Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-III-R (SKID)

Das SKID wurde von Spitzet und Williams entwickelt und erlaubt nach den revidierten Kritcricn von DSM-
II-R (Witichen et al., 1987) die Ableitung von 62 Diagnosen sowohl fiir den Qucr§chn1tt als auch fiir die
gesamte Lebensspanne, Das Grundptinzip des SKID besteht darin, alle rfotwcndlgcn Fragen u.nd Priif-
aspekte explizit vorzugeben, gleichzeitig aber dutch den Aufbau dem klinisch erfahrenen Intcrylewcr §1c
Mbglichkeit zu geben, bei jedem Item zusitzliche Fragen zu stellen. Erst dann, wenn df:r Interviewer hin-
reichend sicher zu sein glaubt, soll er eine Entscheidung kodieren. Mit jeder SKID-Fragc. ist al_so das mit der
Frage angesprochene diagnostische Kriterium zu beantworten und zu kodieren. Es wu'd niche die Antwort des
Patienten, sondetn die jeweilige Gesamtbeurteilung des klinischen Interviewets kodiert. chfaus ?rglb‘t sgch
die fiir SKID typische Gliederung des Interviewheftes (Tabelle 1). In der linken Spalte finden sich die wortlich

2 Spitzer, R. L., Williams, J., Gibbon, M. & First, M. B. The Structured Clinjcal Interview for DSM-III-R

(SCID) 1. History and Description. )
Williams, J., Gibbon, M., Fitst, M. B., Spitzer, R. L., Davies, M., Botns, J., Kane, J., Pope, H.‘ C_i.,
Rounsaville, B, & Wittchen, H.-U. The Structured Clinical Interview for DSM-III-R (SCID) IL. Multi-site

Test~retest Reliability.
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Tabelle 1. Beispielseite (S. 44) des SKID aus der Sektion F: Angststorungen (F1— F64)
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Hatten Sie Atemnot? Sie Schwie-
durchzuatmen?)

Fiihlten Sie sich benommen, unsicher oder

einer nahe?

Hatten Sie gezittert oder gebebt?
Haben Sie geschwitzt?
Hatten Sic das Gefiihl zu ersticken?

War es Ihnen iibel oder hatten Sie das
Gefiihl, Durchfall zu bekommen?

Erschien Ihnen alles (oder Teile des
Korpers) unwirklich/wie entfremdet?

Hatten Sie cin Kribbeln oder Taubheit in
Teilen Ihres Korpers?

Hatten Sie Hitzewallungen oder Kilte-
schauer?

Hatten Sie Schmerzen oder ein Engege-
fithl in der Brust?

Hatten Sie Angst zu sterben?

Hatten Sie verriickt zu werden
oder die zu verlieren?

C  Wenigstens vier der folgenden Symptome
traten bel mindestens einer der Attacken auf:

W(Dmoe)odul!mm

aﬂmw der Unsicherheit
:Le:z .o)derbudﬂcumgteﬂaﬁe-
4) Zittern oder Beben

5) Schwitzen

6) Erstickungsgefiihle

7) Ubelkeit oder abdominelle Beschwerden

8) Depersonalisation
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zu stellenden Fragen, in der Mitte das zu beutteilende Kritetium und in der rechten Spalte sind die Kodierun-
gen und sich daraus ergebende Sprungentscheidungen zu ersehen.

Der Beurteilungsspielraum des Klinikers wird allerdings durch eine Reihe von weiteren Besonderheiten
begrenzt. Hierzu gehért, da das SKID mit einem grob vorstrukturierten traditionell klinisch aufgebauten
Explorationsteil beginnt, dessen Informationen im Verlauf des Intetviews im Zusammenhang mit Merkmals-
kodierungen und zeitlichen Zuordnungen verwendet werden sollen.

Der klinischen Tradition entsprechend, sind auch die Beurteilungsdimensionen der Symptomkodietung
angelegt: ? = unsicher / zu wenig Informationen, 1 = nicht vothanden / nein, 2 = vorhanden, nicht keite-
riumsgemifl ausgeprigt, 3 =sicher vorhanden und kriteriumsgemi. Das SKID ist, den Regeln von
DSM-II-R entsprechend, hierarchisch, einem Entscheidungsbaum #hnlich, aufgebaut. Vielfache Sprung-
regeln erhdhen die Effizienz, konnen allerdings bei Fehlentscheidungen zum unrichtigen Uberspringen
ganzer Diagnosebereiche fithren und reduzieren somit méglicherweise die Itemiibereinstimmung. Die
Diagnosen werden vom Interviewer im Verlaufe des Interviews sukzessiv gestellt und am Ende des Interviews
auf einen Diagnosenbogen iibertragen. Das SKID ermégliche die Diagnostik von insgesamt 62 DSM-III-R-
Diagnosen, die ohne Angabe der zusdtzlichen Subtypen in Tabelle 2 wiedergegeben sind.

Tabelle 2. DSM-II-R Ackse I Diagnosen des SKID nach der Sektionsgliederung A bis I
(Die diagnostischen Untergruppen fiir Affektive,
Psychotische und Angststorungen sind weiter aufgeschliissels)

A./D. Affektive Storungen E. Angststérungen
Bipolare Storung* Panikstérung*
Bipolare Strung NNB Agoraphobie”
Major Depression* Soziale Phobie
Dysthymie (nur derzeitige)* Einfache Phobie
Depressive Storung NNB Zwangsstorung

Generalisierte Angststdrung*

B./C. Psychotische Stérungen
G. Somatoforme Stérungen

Schizophrenie*

Schizophrenieforme Stérung* Somatisierungsstdrung (nur derzeitige)
Schizoaffektive Storung* Hypochondrie (nur derzeitige)
Wahnhafte Storung Undifferenzierte Somatoforme Stérung

Kurze reaktive Psychose*
Psychotische Stérung NINB H. Efstérungen
Anorexia Nervosa

E. Storungen dutch psychotrope Substanzen L
Bulimia Nervosa

Alkohol

Sedativa, Schlafmittel, Anxiolytika
Cannabis

Stimulantien (nur derzeitige)
Opiate

Kokain

Halluzinogene-PCP

Polytoxikomanie

Andere

I. Anpassungsstrungen

Anmerkungen. * Subtypen bestimmbar: NNB = Nicht Niher Bezeichnet
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Zusitzlich zu den diagnostischen Entscheidungen hinsichtlich des Vorliegens derzeitiger und vergangener
psychischer Stérungen gemif der Achse I von DSM-II-R erméglicht das SKID ferner: (a) die Kodierung wei-
teter klinischer Variablen wie Alter bei Beginn der Stérung, Dauer der Stdrung, Persistenz, Remissionsgrad
sowie Schwere der psychosozialen Einschrinkungen, (b) die Beurteilung der derzeitigen psychosozialen Ein-
schrinkungen auf einer Ratingskala gem#8 der Achse V von DSM-IIL-R, (c) Kodierungsmoglichkeiten fiir
kdrperliche Erkrankungen (Achse III) sowie (d) die Diagnostik von Persénlichkeitsstdrungen in einem geson-
derten Interview- und Fragebogenteil (Achse II). Diese optimalen Erginzungen werden in einer gesonderten
Arbeit referiert.

Patienten

Untersucht wurden im Rahmen des hier refetierten Miinchener Untersuchungsteils der Kollaborativstudie ins-
gesamt 107 Patienten. 82 von ihnen waren neu stationir aufgenommene Patienten des Max-Planck-Institut
fiir Psychiatrie der geschlossenen (iiberwicgend Suizidgefihrdete und schwere psychotische Stérungen)
und der offenen Station (iiberwiegend Neurosen und Personlichkeitsstérungen), 25 waren nach vergleich-
baren Ktiterien stationir aufgenommene psychiatrische Patienten des McLean Hospital in Boston. Die in
Boston untersuchten Patienten wurden von zwei der Autoren, HUW und MZ, in englischer Sprache unter-
sucht. Alle erfiillten folgende Einschlufkritetien: (a) Alter 20 bis 50 Jahre, (b) keine ausgeprigten hirnorgani-
schen Auffilligkeiten oder Anfallsleiden, (c) schriftliches Einverstindnis, an beiden Interviewterminen teil-
zunchmen, (d) Untersuchung in den ersten 2 Wochen nach Aufnahme. Die Auswahl der Patienten wurde
von den zustdndigen Stationsérzten vorgenommen. Zwei der 82 ausgewshlten Patienten in der Miinchener
Gruppe verweigerten das Retest-Interview, zwei weitere waren zum Zeitpunkt des Test- oder Retest-Interviews
akut psychotisch und konnten nicht regelrecht untersucht werden. Damit verbleiben N = 103 Patienten fiir
die Auswertung.

Das Durchschnittsalter der untersuchten 103 Patienten betrug 34,0 Jahre (Standardabweichung 13,0
61 waren weiblichen, 42 minnlichen Geschlechts. 28 % waren verheiratet, 10 % geschieden, 2% getrennt
oder verwitwet, 59 % waren noch nie verheiratet. Die soziale Schichtverteilung wurde nach Hollingshead und
Readlich wie folgt beurteilt: Oberschicht 4 %, Mittelschicht 63 %, Unterschicht 25 %. Einige Patienten in der
Bostoner Gruppe (8 %) konnten wegen Fehlens von Information nicht beurteilt werden. Nur 41 der 103
Patienten waten erstmalig hospitalisiert, wiesen zum Teil mehrete stationite Aufnahmen in ihrer Vor-
geschichte auf (Durchschnitt: 2,3 stationire Behandlungen).

Design

Bei der einmal pro Woche stattfindenden Fallkonferenz der Stationen wurden durch den Stationsarzt
alle potentiellen Interviewpatienten benannt. Ein Forschungsmitarbeiter iibernahm dann zusammen mit
dem behandelnden Arzt die Unterrichtung des Patienten und holte die Einverstindnisetklirung ein. Insge-
samt 7 Patienten verweigerten diese, weitere 11 konnten aus stationstechnischen Griinden (Therapie, andete
Diagnosestudien) nicht teilnehmen, Der Einweisungsgrund und die im Uberweisungsschein aufgefithrten
Hauptbeschwerden wurden vom Forschungsmitatbeiter auf ein Vorinformationsblatt tibertragen, wobei alle
diagnostischen Termini unberiicksichtigt blicben. Der Forschungsmitacbeiter teilte dann jeden Patienten
nach einem vorbestimmten Schema einem Interviewer-Paar zu, um sicherzustellen, dag alle 5 Untersucher in
etwa dic gleiche Anzahl von SKID-Interviews durchfithrten.

Alle 103 Patienten wurden zweimal von jeweils verschiedenen Interviewern mit dem SKID befragt. Die
Patienten wurden iiber die Griinde informiert, warum sie mit dem gleichen Untersuchungsinsttument zwei
Mal untersucht wurden und wurden angehalten, die beiden Interviews als unabhéngig voneinander zu
betrachten.

Um Varianzquellen aufgrund méglicher Verinderungen des psychopathologischen Zustandes des Patien-
ten auszuschalten, wurde der Abstand zwischen dem Test- und dem Retest-Interview mit 2—3 Tagen kurz
gehalten. Die Interviews dauerten im Dutchschnitt 75 Minuten. Jedes Interview, sowohl das Test- als auch das
Retest-Interview, wurde mit Video aufgenommen, um so in spiteren Auswertungsschritten Abweichungs-
quellen gezielt analysieren zu kénnen.
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Interview

Das SKID ist ein Interview fiir Kliniker und erfordert sowohl Kenntnis des DSM-III-R Manuals als auch klini-
sche Etfahrung in der Beurteilung psychopathologischer Symptome. Die SKID Interviews wurden deshalb
von ecinem erfahtenen Psychiater (WM) und 2 am Ende ihrer Facharztzeit stehenden Psychiater sowie von
einem psychopathologisch erfahrenen Klinischen Psychologen (HUW) und einem Klinischen Psychologen
mit einjihriger Psychiatricerfahrung (WH) durchgefithrt. HUW, MZ und RR wurden im Rahmen eines ein-
wochigen Trainingskurses in den USA durch die Originalautoren im Gebrauch des SCID trainiert, die
fibrigen wurden nachtriglich in Miinchen in das SCID eingeiibt. Alle Interviewer fithrten vor Beginn der
Studie fiinf SKID Interviews unter Videokontrolle durch, die in der Gruppe diskutiert wurden.

Auswertung

Zur Bestimmung der Ubereinstimmung benutzten wir drei verschiedene Mafle: die prozentuale Uberein-
stimmung, den Kappa-Koeffizienten (Cohen, 1960) und den Y-Koeffizienten (Yule, 1912). Prozentiibetein-
stimmung und Kappa-Koeffizient gehdren zu den am hiufigsten verwendeten Reliabilitdtsmafien (Spitznagel
& Helzer, 1985; Zubin, 1967). Zusitzlich zur statistischen Signifikanzpriifung fiir Kappa-Werte, benutzen
wir die Konvention von Bartko und Carpenter (1976), Kappa-Werte zwischen 0,50—0,70 als akzeptabel zu
interpretieren, und Werte grofier als 0,70 als sehr gute Ubereinstimmung zu bezeichnen (Butke, 1986). Die
gleiche Konvention gilt fiir den Yule-Koeffizient. Der Y-Koeffizient ist dem Kappa-Koeffizienten dhnlich,
jedoch vollstindig unabhingig von der Grundrate (Auftretenshiufigkeit des untersuchten Merkmals). Wenn
eine cinzelne Zelle der Hiufigkeitstabelle Null ist, witd es problematisch, den Y-Koeffizient zu interpte-
tieren, weil er den Endpunkt seines Wertebereiches erreicht (-1 oder +1). Dies wurde mit der Pseudo-
Bayes-Methode (Bishop, Feinberg & Holland, 1975) ausgeglichen. Wir empfehlen bei einer Grundrate von
Kleiner als 10 % (d. h. in der vorliegenden Arbeit, weniger als 10 Fille mit dem jeweiligen Merkmal) den Kon-
ventionen Spitznagels folgend eher den Y-Wert zu interpretieren und den Kappa-Wert unberéicksichtigt zu
lassen. Eine besondere Problematik bei der Auswertung ist die Handhabung der Sprungregeln. Da die Items
z. T. nicht unabhéngig sind, sondern ibre Beantwortung in einigen Sektionen von der Beantwortung von
Screening-Fragen abhingt, ergeben sich bei der Untersuchung der Itemreliabilitdt einesseits Verletzungen
einzelner Voraussetzungen der Auswertungsverfahren, andererseits auswertungspraktische Probleme. Wir
haben uns trotzdem entschieden, die Itemiibereinstimmungen zu berechnen und haben im Falle von Sprung-
instruktionen die tibersprungenen Items als nicht vothanden mitberiicksichtigt.

Ergebnisse

Test-Retest-Reliabilitat fiir DSM-II-R Lifetime-
und Querschnittsdiagnose fiir Diagnose-Gruppen

Sowohl hinsichtlich Lifetime wie auch im 4-Wochen-Querschnitt etgaben sich in der
Anzahl gestellter Diagnosen keine signifikanten Unterschiede zwischen Test- und
Retestinterview. Im Testinterview wurden im Mittel 2,1 Lifetime- (Querschnitt 1,3) im
Retest-Interview 2,2 (Querschnitt: 1,4) Lifetime-Diagnosen je Patient gestellt. Ein Ab-
fall der Diagnosenhaufigkeit vom Test zum Retest-Interview wurde nicht festgestellt.
Drei Patienten erhielten iibereinstimmend keine psychiatrische Diagnose. Mehr als
60 %aller Patienten erfiillten im Verlaufe ihres Lebens die Kriterien fiir mehr als eine
DSM.III-R-Diagnose, im Querschnitt wiesen meht als 40 % mehr als eine Diagnose auf.
Tabelle 3 zeigt die Ubereinstimmungsbefunde zwischen Test- und Retestinterview
(Prozentiibereinstimmung, Kappa-Koeffizient, Yule-Koeffizient) der Lifetime- und
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Tabelle 3. Test-Retest Reliabilitit der SKID-Diagnosengruppen (Lifetime und 4 Wochen Querschnitz)

Lifetime Derzeit

DSM-III-R-Diagnosen NB % K Y NB % K Y

Depressive Stérungen 57 84,5 0,70*** — 38 86,4 0,68*** —_

Bipolare Storungen 34 864 066" — 26 864 0,55*** 0,63
Psychotische Stérungen 36 94,2 0,86*** 0,90 34 94,2 0,86*** 0,88
Substanzmifib. /abhingigkeit 34 87,4 0,70*** 0,82 11 98,1 0,89*** 0,82
Angststérungen 43 78,6 0,54*** 0,9 28 89,3 0,69** 0,74
Somatoforme Stérungen 4 94,2 0,22*** 0,67 — nur Lifetime Diagnosen —
Efistérungen 13 97,1 0,87*** 0,92 10 97,1 0,81*** 0,89
Anpassungsstorungen — nur Querschnitt — 5 96,0 0,32* 0,70

Anmerkungen: * p <.05; *** p <.001; NB = Grundrate; % = Prozentiibereinstimmung; K = Kappa-
Koeffizient; Y = Yule-Koeffizient; — nicht betechenbar (Anzahl positiver Diagnosen)

Querschnittsdiagnosen fiir DSM-III-R-Stérungsgruppen. Die Prozentiibeteinstimmung
fir Lifetimediagnosen liegt zwischen 78,6 % (Angststorungen) und 94,2 % (Psycho-
tische Stdrungen und Somatoforme Stérungen), die Kappa-Werte sind alle signifikant
mit den niedrigsten Ubereinstimmungswerten fiir akute Anpassungsstérungen (0,32),
Angststérungen (0,54 Lifetime), Bipolare Stérungen (0,55 detzeit) und Somatoforme
Storungen (0,22). Hierbei ist allerdings zu beriicksichtigen, dafl fiir Somatoforme und
Anpassungsstdrungen nur 4 Fille in der Stichprobe enthalten waren, so dafl der Kappa-
Wert nur mit Einschrinkungen zu interpretieren ist. Der in diesen Fillen vetldflichere
Y-Wert ist in beiden Fillen mit 0,67 fiit Somatoforme Stérungen und 0,70 fiir An-
passungsstorungen befriedigend.

Test-Retest-Reliabilitéit diagnostischer Subgruppen

Um zu kleine Fallgruppen in den diagnostischen Untergruppen zu vermeiden, wurde
die Auswertung der diagnostischen Subgruppen lediglich fiir die Lifetime-Diagnosen
durchgefiihrt. Somatoforme und Efistérungen sowie die Untertypen fiir Abhéingigkeit
und Miflbrauch werden wegen der geringen Fallzahlen fiir diese Stérungen nicht
beriicksichtigt.

Angststdrungen

Wie schon in der Tabelle 3 angedeutet, ergeben sich in der Klassifikation von Angst-
storungen eine Reihe von Nicht-Ubereinstimmungen. Insbesondere die Differential-
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diagnose von Panikstérung und Agoraphobie fillt mit einer relativ hohen Anzahl von
Abweichungen zwischen Test- und Retestinterview aus dem Rahmen (vgl. Tabelle 4).
Eine genauere Analyse der Kodierungen von Test- und Retestinterview auf der Sym-
ptomebene ergibt, dafl die Interviewer bei einer zentral wichtigen Frage, und zwar der,
ob die Person jemals einen plétzlichen Angstanfall erlebte, hiufig nicht iibereinstim-
men. Mit einer Ausnahme sind alle Abweichungen auf diese eine Frage zuriickzu-
fuhren. Da die Antwort auf diese eine Frage im SKID mit einem Sprungbefehl zur
Agoraphobie verkniipft ist, wird bei Verneinen der Panikattacke nur noch die Diagnose
Agoraphobie méglich. Eine versuchsweise zusammenfassende Ubereinstimmungs-
analyse Panikstorung und/oder Agoraphobie in Gegeniiberstellung zu dem Nicht-
Vorliegen einer oder beider Stétungen ergibt deshalb auch ein héchst zufriedenstellen-
des Kappa von 0,91. Hier scheint also sowohl ein Problem im diagnostischen Klassifika-
tionssystem wie auch in der Frageformulierung und Strukturierung des SKID zu liegen.

Tabelle 4.  Test-Retest Reliabilitis der Subgruppen von Angststirungen (Lifetime)

DSM-II-R- 1. Int.
Diagnosen - +
N % X Y 2. Int.. -AB

+CD

Panikstorung 103 85,4 0,27 0,62 84 6
9 4

Agoraphobie 103 89,3 0,36* 0,56 88 4
7 4

Soziale Phobie 103 89,3 0,50"* 0,67 8 3
8 7

Einfache Phobie 103 90,3 0,56*** 0,68 8 4
6 8

Zwangsstérung 103 95,1 0,71*** 0,85 91 4
1 7

Generalisierte Angststorung 103 99,0 0,80*** 0.86# 100 1
0 2

Anmerkungen. * p < .05; ***p <.001; # Pscudo-Bayes Schitzung von Y: % Prozentiibereinstimmung;
K = Kappa-Koeffizient; Y = Yule-Koeffizient.

Nur ein mittelhoher Kappa-Wert findet sich auch fiir Soziale Phobieq, hier c'rgeben
sich die meisten Abweichungen bei der Beurteilung, ob die Symptom.atlk auf eine der
vother diagnostizierten psychischen Storungen (Affektive, Psychotische, Substanz-
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abhingigkeiten) zuriickzufithren ist. In derartigen Fillen sollte die Diagnose ausge-
schlossen werden. Ohne Beriicksichtigung dieser Kriteriumsfrage steigt der Kappawert
auf 0,86. Die Reliabilitit der iibrigen Angstdiagnosen ist trotz z. T. kleiner Fallzahlen
als zufriedenstellend bis gut zu bezeichnen.

Psychotische Stérungen

Die Reliabilitit differentialdiagnostischer Entscheidungen bei psychotischen Stérungen
ist (Tabelle 5) zumindest beziiglich schizoaffektiver Stdrungen und der Kategorie
»Nicht Niher Bezeichnete Psychotische Stérungen (NNB)” problematisch. Eine genau-
ere Analyse der nicht iibereinstimmend klassifizierten Patienten ergibt, daf§ alle Ab-
weichungen auf Fille zuriickzufiihren sind, die neben eindeutigen psychotischen
Symptomen auch die Kriterien fiir ein depressives oder manisches Syndrom etfiillen. In
diesen Fillen lassen sich im SKID zwei Hauptursachen fiir abweichende Beurteilungen
identifizieren. Zum einen bereitet die Beurteilung des DSM-III-R Kriteriums ,,C” fiir
Schizophrenie Schwierigkeiten. Bei diesem Kriterium mufl der Interviewer das Zeit-
verhdltnis ,Dauer affektive Syndrome” zur Gesamtdauer floridet bzw. ggf. residualer
psychotischer Symptomatik beurteilen. Mit den drei Kodierungsoptionen ,,unsicher”,
naffektiv linger als psychotisch” und ,,psychotisch linger als affektiv” entscheidet sich

Tabelle 5. Tesz-Retest Reliabilitit der Subgruppen Psychotischer Storungen (Lifetime)

DSM-III-R- 1. Int.
Diagnosen -+
N % K Y 2. Int.- -AB

+CD

Schizophrenie 102 89,2 0,56*** 0,69 82 8
3 9

Schizophtenieforme Stérung 103 97,1 0,56* 0,73 # 98 0
3 2

Schizoaffektive Stétung 102 95,1 -0,02 —_ 97 4
1 0

Wahnhafte Storung 101 98,0 0,79*** 0,90 95 1
1 4

Psychotische Stérung NNB 103 92,2 0,29 0,65 93 3
5 2

Anmerkungen. * p <.05; ***p <.001; # Pseudo-Bayes Schitzung von Y; % Prozentitbereinstimmung;
K = Kappa-Koeffizient; Y = Yule-Koeffizient; ~ nicht betechenbar; NNB = Nicht Néher Bezeichnet
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hier die Differentialdiagnose fiit Schizophrenie, Psychotische Stérungen NNB und
Affektive Stérungen mit psychotischen Merkmalen. Offensichtlich besteht hier ein zu
grofier Beurteilungsspielraum fiir den Interviewer, denn die Ubereinstimmung der
Interviewer bei dieser Frage ist gering. In vier Fillen beurteilte ein Interviewer eine
kurze Dauer affektiver Syndrome, oder beurteilte die affektiven Symptome als Aus-
druck einer psychotischen Residualsymptomatik und kam in der Folge zur Diagnose
Schizophrenie, wihrend der andete Intetviewer eine lingere Dauer affektiver Sympto-
matik kodierte und im weiteten zur Diagnose einer Schizoaffektiven Stérung kam.
Weitere 5 Abweichungen etgaben sich dadurch, dafl einer der beiden Interviewer die
Kodierung ,unsicher” vornahm. In diesen Fillen ist nur noch die Diagnose Psycho-
tische Stérung NNB méglich.

Trotz dieser problematischen Situation, ist die Reliabilitdt fiir Schizophrenie, Schizo-
phrenieforme und Wahnhafte Stérungen mit Kappawerten zwischen 0.56 und 0.79
zumindest als akzeptabel zu beurteilen.

Affektive Stérungen
Mit Ausnahme der Residualkategotien (NINB) ist die Test-Reliabilitdt fiir die meisten

Subgruppen Affektiver Storungen als gut zu bezeichnen (Tabelle 6). Als Hauptursache
fiir Abweichungen ergab sich wiederum die Zuordnung psychotischer Auffilligkeiten

Tabelle 6.  Tesz-Retest Reliabilitit der Subgruppen Affeksiver Storungen (Lifetime)

DSM-III-R- 1. Int,
Diagnosen ‘ -+
N % - K Y 2. Int.- -AB

+CD

Major depression 102 85,3 0,69*** 0,70 55 6
9 32

Bipolare Stérung 103 92,2 0,70*** 0,78 83 4
4 12

Dysthyme Storung 102 99,0 0,80*** 0,86 92 0
1 2

Depressive Stérung NNB 103 89,3 0,29 0,50 8§ 5
3

Bipolate Storung NNB 103 87,4 0,36* 0,52 82 7
5

Anmerbungen. * p<.05; ***p<.001; % = Prozentiibereinstimmung; K = Kappa-Koeffizient;
Y = Yule-Koeffizient; - nicht berechenbar; NNB = Nicht Niher Bezeichnet
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im oben diskutierten ,,C” Kriterium der Schizophrenie. Acht der Abweichungen bei
Bipolaren Storungen NNB bzw. Depressiver Storung NNB ergaben sich dadurch, dafl
jeweils nur ein Interviewpartner zur Entscheidung einer Bipolaren Stérung bzw. Major
Depression mit stimmungsinkongruenten psychotischen Merkmalen kam. Vier Abwei-
chungen ergaben sich dadurch, dafl einer der Interviewer eine psychotische Stérung (2
Fille Schizoaffektive Storung, 2 Fille Schizophrenie, Residualer Typus) ohne eine
gleichzeitige Affektive Stérung NNB diagnostizierte, wihrend der andete Interview-
partner der depressiven Strung eine eigenstindige Bedeutung zuwies und zusitzlich
zur psychotischen Stdrung noch eine Affektive Stérung NNB kodierte.

Substanzmifibranch /-abhingigkeir
Wie in Tabelle 7 dargestellt, ist die Ubereinstimmung bei Substanzmifibrauch/-abhin-

gigkeit als gut zu bezeichnen. Wegen der getingen Grundrate (NB) in den einzelnen
Substanzgruppen sollte eher der Y-West zur Beurteilung herangezogen werden.

Tabelle 7. Tesz-Retest Reliabilitit der Subgruppen von Substanzmifibrauch/-abhingigheit Lifetime)

DSM-HI-R-Diagnosen NB % K Y
Alkoholmifb. /abhingigkeit 23 94,1 0,75*** 0,82
Alkoholmifbrauch 17 88,2 0,68*** 0,60
Alkoholabhingigkeit 5 80,0 — —
Drogenmiflb. /abhingigkeit 13 92,2 0,75*** 0,82
Sedativa 8 96,0 0,82%** 0,90
Cannabis 4 94,1 0,38 0,90
Stimulantien 5 96,1 0,41 0,90
Opiate 1 98,0 0,33 0,90
Halluzinogene — PCP 2 99,0 0,80*** 0,86
Polytoxikomanie 3 98,7 0,60* 0,75
Andere 3 97,1 -0,01 0,75

Anmerkungen. * p <.05 ***p<.001; - nicht berechenbar; NB = Grundrate (Anzahl positiver
Diagnosen); % = Prozentiibereinstimmung; K = Kappa-Koeffizient; Y = Yule-Koeffizient.
Test-Retest-Reliabilitit der SKID-Symptomfragen

Die Verteilung der Kappa-Werte fiir die Symptomiibereinstimmung zeigt z. T. etheb-
liche Unterschiede zwischen den einzelnen SKID-Diagnosebereichen. Die Befunde sind
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mittels eines "Boxplot” (Abbildung 1) dargestellt (Tukey, 1977). Innethalb der Box
finden sich 50 % der Werte. Der Median ist durch einen Quetstrich innethalb der Box
dargestellt. Die Lingsstriche an den beiden Enden der Boxen geben die Streuung der
verbleibenden Werte an. In unseter Analyse des “Box-plots” werden nur Items mit
cinet Gtundrate {iber 10 % in betracht gezogen. Die Anzahl der jeweils beriicksichtig-
ten SKID-Fragen in jeder Sektion ist in Klammern angegeben. Die hochste Uberein-
stimmung findet sich beziiglich der Symptome fiir Abhingigkeit und Miflbrauch von
Alkohol und anderen psychotropen Substanzen, depressive Symptome sowie die hier
aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht dargestellten Bereiche fir Somatoforme
Stérungen (Median Kappa: 0,71), Efistérungen (Median Kappa: 0,74) und Anpassungs-
storungen (Median Kappa: 0,68). Abet auch die Mehrzahl der Items aus der SKID-
Sektion fiir psychotische Stérungen sowie die Soziale Phobie weist eine gute Test-Retest-
Reliabilitdt auf. Demgegeniiber liegen die Ubereinstimmungswerte fiir Items aus dem

Rappa
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Abbildung 1. Boxplot-Darstellung der Kappa-Werte zur Reliabilitit der SKID-Symptomfragen.

Die Boxplots geben die Werteverteilung der entsprechenden Vatiable an. Innerhalb der Box finden sich 50 %
der Werte, der Median ist durch den Markierungsstrich in der Box wiedergegeben. Die Linien untethalb .und
oberhalb der Box geben die Streuung fiir das etste bzw. dritte Quartal an, Die Kreuze markieren Ausreifier.

Dep = depressives Syndrom, Man = manisches Syndrom, Dyst = Dysthymie, Scl}iz = §chizop¥1renie,

Alk = Alkoholmifibrauch /-abhiingigkeit, Pan = Panikstrung, Agora = Agoraphobia, Einf = Einfache

Phobie, Soz = Soziale Phobie, Zwan = Zwangsstérung, ( ) = Anzahl der jeweils beriicksichtigten SKID-
Symptomftagen in jeder Sektion.
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Bereich Manisches Syndrom, Dysthyme Stérung, aber auch Panikstérungen und Agora-
phobie deutlich niedriger.

Die Kappa-Werte der Items aus dem Syndrombereich Manie liegen fast ausnahmslos
niedrig zwischen 0,23 (,,Ubermifige Aktivititen mit moglicherweise negativen Kon-
sequenzen”) und 0,56 (,,Vermindertes Schlafbediirfnis”). Der Median liegt bei 0,39.
Die Hauptussache fiir die Abweichungen liegt in der getrennten Erfassung dieser Sym-
ptome fiir derzeitige und vergangene Episoden (ein Interviewer beurteilt die Sympto-
matik als noch gegenwirtig vothanden, d. h. in den letzten 4 Wochen, der andere In-
terviewer beurteilt die Symptomatik als mehr als 4 Wochen zuriickliegend). Weniger
hiufig (3 Fille) finden sich Abweichungen beteits in der Screeningfrage, ob tibethaupt
schon einmal manische oder hypomanische Symptome aufgetreten sind.

Im Bereich Dysthymie finden sich am hiufigsten Abweichungen in der Beantwor-
tung der Scteening-Frage, die eine zeitliche Beurteilung etfordert, ob jemals eine Phase
von 2 Jahren oder mehr bestand, in der der Patient durchgingig depressiv war. Infolge
des darauf folgenden Sprungbefehls bleiben bei Verneinen die 6 Folgeitems unkodiert.
Deshalb liegt die Ubereinstimmung mit Kappa-Wetten zwischen 0,28 und 0,48 und
einem Median von 0,35 niedrig. Die Items mit der niedrigsten Ubeteinstimmung
sind ,,Hoffnungslosigkeit” (0,28) und ,schlechte Konzentrationsfihigkeit” (0,29).
Das Item mit der hochsten Ubereinstimmung ist ,,Schlaflosigkeit oder vermehrter
Schlaf” (0,48).

Griinde fiir die herabgesetzte Reliabilitit im Bereich Panikstérung und Agoraphobie
wurden bereits oben diskutiert. Wiederum ist der Sprungbefehl nach der Screening-
frage ausschlaggebend. Verneint der Interviewer diese Eingangsfrage, springt er zur
Agoraphobie und iiberspringt damit die Beurteilung aller panikbezogenen Symptom-
fragen; beurteilt er jedoch ein Paniksyndrom, iiberspringt er andererseits die Beurtei-
lung der Sektion fiir Agoraphobie ohne Panikstorung in der Vorgeschichte. Die Kappa-
Werte liegen zwischen 0,21 (,,Hitzewallungen oder Kilteschauer”) und 0,51 (,,Benom-
menheit”) mit einem Median von 0,30. Wie in der Box dargestellt, liegen 50 % von
allen Kappa-Werten zwischen 0,25 und 0,41. Relativ niedrige Kappa-Werte erhalten
wir bei den Items ,,Schwitzen” (0,27), ,,Ubelkeit” (0,29), ,,Depersonalisation” (0,29),
nHitzewallungen” (0,21), und , Fusrcht zu stetben” (0,23).

Diskussion

Unsere Ergebnisse zeigen zusammenfassend, dafl die Mehrzahl der untersuchten
SKID/DSM-III-R-Diagnosen eine befriedigende Test-Retest-Reliabilitit aufweisen.
Legen wir einen Kappa-Wert von 0,50 als akzeptable Ubereinstimmung fest, so ergeben
sich lediglich fiir fiinf diagnostische Kategotien unbefriedigende Ubereinstimmungs-
werte: Affektive Stérungen NNB, Schizoaffektive Stétung, Psychotische Stérung NNB,
Panikstérung und Agoraphobie.

Als Erklirung fiir die eingeschrinkte Reliabilitit dieser fiinf Diagnosen lassen sich
verschiedene Aspekte anfithren:

(1) Design und Stichprobencharakteristika: Wir haben in unserer Untersuchung
schwerer gestdtte, hospitalisierungsbediitftige psychiatrische Patienten untersucht.
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Mehr als 80 % der untersuchten Patienten weisen die Hauptdiagnose Affektive und
Psychotische Storungen auf, mit einem Uberwiegen von oft langjihrigen komplizierten
Erkrankungen, bei denen sich psychotische und affektive Symptome mischen. Der hohe
Anteil schwerer Affektiver und Psychotischer Erkrankungen ist einerseits typisch fiir die
Gesamtsituation stationdr psychiatrischer Krankenhiuser, andererseits ist zu beriicksich-
tigen, dafl zum Zeitpunkt der Untersuchung Patienten mit affektiven und psycho-
tischen Symptomen ein spezieller Forschungsschwetpunkt des MPI-P waten. Somato-
forme, Anpassungs-, Angst- und Efistérungen sowie Abhingigkeiten von psychotropen
Substanzen wurden in unserer Studie mit 6 Ausnahmen nur als Zweit- oder Dritt-
diagnosen gestellt. Es ist zu erwarten, daff bei der Untersuchung primirer Angststdrun-
gen wesentlich bessere Ubereinstimmungswerte erzielt werden. Zu beriicksichtigen ist
ferner, daf die Variabilitit durch Einbeziehung der englischsprachigen Intetviews mog-
licherweise ethoht wurde.

(2) Das SKID versucht nicht nur — ungleich der meisten psychiatrisch-diagnosti-
schen Interviews — Lifetime- und Querschnittsdiagnosen abzuleiten, sondern auch
moglichst hierarchiefrei alle mdglichen Zusatzdiagnosen zu etheben. Die von uns
gewihlte Strategie, alle gestellten Diagnosen in die Reliabilititsauswertung einzu-
beziehen und nicht nur die Hauptdiagnose, konnte zu einem insgesamt herabgesetzten
Test-Retest-Reliabilitdtswert fithren. In einer fiir die Hauptdiagnose und alle gestell-
ten Diagnosen getrennt durchgefithrten Analyse der diagnostischen Reliabilitit fan-
den Spitzer et al. (siche Fufinote Seite 139) z. B. wesentlich hohere Ubereinstim-
mungswerte. So betrug die Test-Retest-Reliabilitit (Kappawerte) fiir Hauptdiagnosen
in unserem Datensatz 0,79 (anstatt 0,56 in det votliegenden Analyse) fiir Schizo-
phrenie, 0,81 (statt 0,69) fiit Major Depression, 0,62 (statt 0,27) fiir Panikstérung
und 0,78 (statt 0,36) fiir Agoraphobie. Interessant ist aber der Hinweis, dafl die
Reliabilitit der Lifetime-Diagnosen insgesamt nicht schlechter als die der Quetschnitts-
diagnosen ist.

(3) Als ein weiteres methodisches Problem sollte noch einmal auf die Problematik
der Grundratenabhingigkeit des Kappa-Wertes und speziell auf insgesamt die zur Prii-
fung aller diagnostischen Untergruppen zu geringe Fallzahl unserer Studie hingewie-
sen werden. Der von ups zur teilweisen Lésung des Grundratendilemmas angebotene
Y-Wert ergibt zwar in den Fillen mit der Grundratenproblematik substantiell hohere
Ubereinstimmungskoeffizienten, ohne aber die beschriebenen unzureichenden Reliabi-
litdtsbefunde fiir die 5 Diagnosen etkliren zu konnen.

(4) Als vierte und wichtigste Vatianzquelle sind das Insttument selbst bzw. die dia-
gnostischen Kriterien anzufithren, Die meisten Abweichungen, sowohl auf der Item-
wie auch auf der Diagnoseebene, lassen sich auf einige wenige, offensichtlich noch un-
zureichend explizit formulierte DSM-III-R-Kriterien bzw. die entsprechenden Fragen
im SKID zuriickfithren. Hierzu gehéren z. B. die Beurteilung des ,,C”-Kriteriums der
Schizophtenie (Zeitvethiltnis, Dauer affektiver Symptomatik gegeniiber Zeitdauer
psychotischer Symptomatik) sowie die neue Hierarchieregel fiir PanikstSrungen, die die
Diagnose Agoraphobie. Dariiber hinaus bedarf das SKID offensichtlich erginzender
Anweisungen, wie zu vetfahren ist, wenn eine affekrive Storung vothanden ist, die nur
noch zum Teil in das 4-Wochen-Querschnittsbild hineinfillt. Hiufig sind Patienten im
Vetlauf der letzten 4 Wochen schon teilweise temittiert, so dafl die SKID-Querschnitts-
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beurteilung bei der Symptomeinschitzung der Schwere der Stérung ein verzerrtes Bild
ergibt.

Der Vergleich unserer Befunde mit denen anderer Test-Retest-Untersuchungen ist,
wie eingangs diskutiert wurde, nicht unproblematisch; nur wenige Studien haben mit
dhnlicher Methodik Lifetime- und Querschnittsdiagnosen nach DSM-III-R erstellt. Nur
zwei Untersuchungen haben Vorfassungen von DSM-III-R untersucht. Verglichen mit
den Befunden von Semler et al. (1987) an einem #hnlichen Patientengut, liegen unsere
Kappa-Werte etwas hoher. Dies trifft besonders fiir den Bereich affektive Stérungen zu.
Mit einem standardisierten psychiatrischen Interview, dem CIDI, erzielten Semler et al.
(1987) beispielsweise Kappa-Werte von 0,66 (SKID: 0,69) fiir Major Deptession, 0,47
(SKID: 0,70) fiir Bipolare Stérung, und 0,47 (SKID: 0,80) fiir Dysthymie. Bessere Test-
Retest-Reliabilititen wurden auch fiir die meisten Angststorungen, allerdings mit Aus-
nahme der Panikstérung und Agoraphobie gefunden, die in der Arbeit von Semler sehr
gute Kappawerte aufwiesen (Panikstorung 0,84, Agoraphobie 0,65). Eine zweite Untet-
suchung von Mannuzza et al. (1989) mit dem SADS, die sich allerdings auf die Unter-
suchung von Angststorungen beschrinkte, ergab folgende Kappawerte: Panikstérung
0,67, Agoraphobie 0,81, Einfache Phobie 0,31, Soziale Phobie 0,68. Diese Befunde
zeigen, dafl zumindest im Angstbereich grundsitzliche Verbesserungen in Hinblick auf
cine verldfilichere Erfassung von Panikstérung und Agoraphobie méglich sind. Aus dem
Vergleich mit dieser Studie kann jedoch mit methodischen Vorbehalten geschlossen
werden, dafl der Versuch des SKID, einen fiir den Kliniker eher akzeptablen Mittelweg
zwischen Standardisierung und Checkliste zu gehen, durchaus als vielvetsprechend
bezeichnet werden darf.
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