Arch. Psychiat. Nervenkr. 218, 339—351 (1974)
© by Springer-Verlag 1974

Die diagnostische ﬁbereinstimmung zwischen Klinikern

und dem DIAL-Programm

Eine Untersuchung zur computerunterstiitzten
psychiatrischen Diagnostik

Wilhelm Schmid, Rolf Castell, Werner Mombour,
Dieter Mittelsten Scheid und Detlev von Zerssen

Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie, Miinchen

Eingegangen am 26. November 1973

Diagnostic Agreement between Clinicians and the Program DIAL
A Study in Computer Assisted Diagnosis

Summary. DIAL, a modified version of the computer program DIAGNO II by
Spitzer and Endicott, and the “Current and Past Psychopathology Scales” (CAPPS)
developed for psychiatric interviews by the same authors, were tested for their
diagnostic applicability in German psychiatry. The agreement of the case-history
diagnoses of 98 inpatients and the diagnoses made independently by two clinicians
and by the computer on the basis of the CAPPS show that the procedure can also be
successfully applied in this country. The conformity of diagnoses could doubtlessly be
increased still further by improvement of the scales (CAPPS) and by further modi-
fication of the diagnostic procedure.

Key words: Computer Assisted Diagnosis — Psychiatric Rating Scales —
Diagnostic Agreement.

Zusammenfassung. DIAL, eine modifizierte Version des Computerprogramms
DIAGNO II von Spitzer u. Endicott, und die “Current and Past Psychopathology
Scales” (CAPPS), ein von denselben Autoren entwickelter Fragebogen fiir die
psychiatrische Exploration, wurden auf ibre diagnostische Verwendbarkeit in der
deutschen Psychiatrie gepriift. Der Grad der Ubereinstimmung zwischen der Kran-
kenblattdiagnose von 98 Klinikpatienten und der Diagnosen, die auf der Grundlage
der CAPPS von zwei Klinjkern und vom Computer jeweils unabhingig voneinander
gestellt wurden, zeigt, da8 das Verfahren auch hierzulande erfolgreich angewendet
werden kann. Durch Verbesserung der Eingabeskalen und weitere Modifikationen
des Entscheidungsprozesses kénnte die Ubereinstimmung zweifellos noch erhoht
werden.

Schlisselworter: Computerunterstiitzte Diagnostik — Psychiatrische Schétz-
skalen — Diagnostische Ubereinstimmung,

1. Einfiihrung
Die Kommunikationsschwierigkeiten und die mangelhafte Uberein-
stimmung in der psychiatrischen Diagnostik (v.Zerssen, 1973) sind nach
einer internationalen Studie von Ward ef al. (1962) zu mehr als 609/, auf
Unterschiede in den nosologischen Schemata (vgl. Meyer, 1961; Mom-
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bour, im Druck) zuriickzufiithren. Einen ersten Schritt zur Uberwindung
dieser ,mnosographischen Sprachverwirrung® (Gross, 1969) stellt die
Einigung auf den psychiatrischen Diagnosenschliissel der WHO (ICD
= International Classification of Diseases) dar, dessen 8. Revision (dtsch.
Ausgabe von Degkwitz ef al., 1973) seit einigen Jahren in allen der WHO
angeschlossenen Léndern fiir offizielle Gesundheitsstatistiken giiltig ist.
Ein weiterer Schritt in Richtung auf das Ideal einer weltweiten Uberein-
stimmung in der Verwendung diagnostischer Begriffe ist deren Opera-
tionalisierung durch ein allgemein verbindliches Glossar. Ein solches
wurde fiir den psychiatrischen Teil der ICD von einem Expertenteam der
WHO erarbeitet (vgl. Degkwitz ef al., 1973). Das Glossar der ICD enthilt
jedoch keine strikten Regeln zur Standardisierung des diagnostischen
Vorgehens, so dal} trotz seiner Verwendung die Diagnostikeriiberein-
stimmung oft gering ist (vgl. KrauB, in Vorb.). Die bei Verwendung &hn-
licher Schemata festgestellte Ubereinstimmung ist nach Zubin (1967)
unterschiedlich: fiir depressive Neurose 18—63°/,, fiir Psychopathie
6—669/,. Daran sind nicht nur die in der Psychiatrie hiufigen ,,atypi-
schen’’ und ,,Grenzfille’ schuld, sondern nachgewiesenermafien auch der
Einflu} der Personlichkeitsstruktur des Untersuchers und seiner Haltung
dem Patienten gegeniiber, vor allem jedoch die Anwendung unterschied-
licher Explorationstechniken und verschiedenartiger Strategien im
diagnostischen EntscheidungsprozeB (Beck, 1962; Beck ef al., 1962;
Cooper et al., 1972; Gauron et al., 1966; Shepherd ef al., 1968).

Eine Moglichkeit, den Vorgang der Diagnosenstellung zu standardi-
sieren, ist in den Computerprogrammen DIAGNO I und DIAGNO II von
Spitzer u. Endicott (1968, 1969) und in der hier untersuchten Version
DIAL (Gerster u. Dirlich, in Vorb.) verwirklicht. Die Regeln fiir die
standardisierte Informationsverarbeitung (Algorithmen; s. Lange, 1971)
lassen sich beim Programmieren als einzelne logische und rechnerische
Schritte (Operationen), z.B. in FORTRAN codieren und in sog. Fluf-
diagrammen (flow charts) schematisch darstellen.

Die Entscheidungslogik von DIAGNO basiert auf der diagnostischen Einteilung
(DSM 1) der American Psychiatric Association (1952): Zuerst werden Symptome
abgefragt, die auf eine organisch bedingte Hirnfunktionsstorung hindeuten (Alkohol-
und Drogenabusus, Cerebralsklerose). Falls dafiir kein Anhalt vorliegt, wird suk-
zessive weitergesucht nach Hinweisen fiir endogene Psychosen, fir voritbergehende
situative Reaktionen, Storungen des Sozialverhaltens, andere Persénlichkeits-
stérungen, Neurosen, psychosomatische Erkrankungen, geistigen Entwicklungs-
riickstand und schlieBlich fiir unspezifische Erkrankung. Das Ergebnis jeder Frage
bestimmt die nichstfolgende und scheidet dabei u.U. eine oder mehrere Diagnosen
oder Diagnosegruppen aus. Innerhalb jeder der groen Gruppen wird dann weiter
differenziert, gegebenenfalls auch zu einer bereits ausgeschlossenen Gruppe zuriick-
gesprungen. Das Programm hat 57 Entscheidungspunkte und ist in FORTRAN 1V
fiir die IBM 360 geschrieben.
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Die Standardisierung der Informationsverarbeitung setzt aber eine
standardisierte Informationsgewinnung voraus. Eine Vielzahl von
genormten Untersuchungsinstrumenten wurde fiir diesen Zweck ent-
wickelt (vgl. Mombour, 1972). Im einfachsten Fall hat der Untersucher
im AnschluB an die Exploration eines Patienten eine Symptomenliste
abzuhaken. Differenzierter sind Schétzskalen, in denen die einzelnen
., Ltems® (in der Regel Symptome) abgestuft nach ihrem Auspragungsgrad
mit einem Punktwert (score) versehen werden. Einen hohen Grad an
Objektivitdt gewahrleisten Fragebogen mit standardisiertem Interview,
in denen Reihenfolge und Formulierung der an den Patienten zu stellen-
den Fragen vorgeschrieben sind.

Fiir das Programm DIAGNO II entwickelten Spitzer u. Endicott die
“Current and Past Psychopathology Scales” (CAPPS), indem sie eine
erweiterte Form der “Psychiatric Evaluation Form” (PEF) zur Erfassung
des gegenwartigen Zustandes eines Patienten mit dem ‘Psychiatric
History Schedule” (PHS), das zur Dokumentation der Vorgeschichte
dient, kombinierten.

Der Fragebogen besteht aus 130 Ttems in meist sechsfacher Abstufung
iber die Vorgeschichte vom 12. Lebensjahr an (Anamnese) und 41
Angaben iiber den Befund zum Zeitpunkt der Exploration und im voran-
gehenden Monat (Befund); fiir die vorliegende Untersuchung wurde
dieser Zeitraum auf 3 Monate verldngert.

Ein Computer vermag mit dem DIAGNO II-Programm aufgrund
von 94 der 171 Items der CAPPS (plus Alter und Geschlecht) eine von
44 APA-Diagnosen! zu stellen, auBlerdem die Diagnosen: ,,nicht krank‘
und ,,unspezifische Krankheit mit leichter Symptomatik*“. Die Diagnosen
der APA entsprechen weitgehend den 1CD-Diagnosen ; der Hauptunter-
schied liegt darin, daf im Diagnosenschema der APA organische Psychosen
in akute und chronische Formen aufgeteilt werden.

Als 1970 an der Psychiatrischen Abteilung des Max-Planck-Instituts
fiir Psychiatrie in Miinchen Versuche zur computerunterstiitzten psychia-
trischen Diagnostik anliefen, waren die DIAGNO-Programme die ein-
zigen, {iber die in der Literatur detaillierte Angaben vorlagen. Es wurde
deshalb gepriift, inwieweit das entwickeltere dieser beiden Programme
(DIAGNO II) auf unsere diagnostischen Vorstellungen iibertragbar wire
und ob es zu Ausbildungszwecken und in Fallkonferenzen verwendet wer-
den konnte. Dazu war es notwendig, die diagnostische Ubereinstimmung
des Computers mit Klinikern, die den jeweiligen Patienten selbst exploriert
hatten oder denen Symptomlisten iiber den betreffenden Fall vorgelegt
wurden, “off-line” zu @berprifen (vgl. Schmid, in Vorb.). Ein “on-line”-
Programm (DIAL) in Form eines Frage-Antwort-Dialogs zwischen

1 APA = American Psychiatric Association.
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Kliniker und Computer, in dem der Entscheidungsprozefi vom Kliniker
verfolgt und korrigiert werden kann, wurde im Rahmen dieser Bemiihun-
gen um eine Standardisierung diagnostischer Prozeduren am Max-Planck-
Institut fiir Psychiatrie, Miinchen, von Gerster u. Dirlich (im Druck) aus
dem DIAGNO IL-Programm entwickelt. Das DIAL-Programm ist so
allgemein gefaBt, daB es auf beliebige Skalen und beliebige Entscheidungs-
béume anwendbar ist. Seine erste Anwendung bezog sich aber auf die
CAPPS und den nur geringfiigig modifizierten? Entscheidungsprozef des
DIAGNO II-Programms. Dieses modifizierte Programm wurde in der
vorliegenden Untersuchung im “off-line”-Verfahren verwendet.

2. Methodik

Wir verglichen die Diagnosen, die an denselben Fillen von verschie-
denen ,,Diagnostikern® gestellt wurden. Bei den Féllen handelte es sich
um 98 Patienten (2 von urspriinglich 100 Krankengeschichten wurden
aus technischen Griinden ausgeschieden), die 1969/1970 auf der psychia-
trischen Abteilung des MPI stationir behandelt worden waren. Die Fille
waren nach folgenden Gesichtspunkten ausgewéhlt worden: Erstens
sollte die vorldufige Diagnose, die im Anschlufl an das Aufnahmeinter-
view gestellt worden war, mit der Entlassungsdiagnose iibereinstimmen.
Unklare Fille oder Patienten, bei denen wihrend des stationiren Aufent-
halts die Diagnose revidiert werden mufite, wurden ausgeschieden.
Zweitens sollten moglichst alle der im DIAL-Programm vorgesehenen
Diagnosen vertreten sein. Die in den Krankengeschichten und zuséitz-
lichen Befundbogen (s.u.) enthaltene Information wurde von einem der
Autoren (S.) in die CAPPS iibertragen.

Die Daten fiir den Anamnese-Teil (A) der CAPPS wurden den Krankengeschich-
ten entnommen, die von 21 verschiedenen Klinikern verfafit und folgendermaflen
aufgebaut waren: Familienanamnese, duBere Lebensgeschichte, frithere Erkran-
kungen, innere Lebensgeschichte, Vorgeschichte der jetzigen Erkrankung, psychi-
scher Befund, Diagnose, Differentialdiagnose, weitere diagnostische MafBnahmen
und Bebandlungsplan. Die psychopathologischen Daten fiir den Befund-Teil (B) der
CAPPS entstammen im wesentlichen zwei standardisierten Fragebogen zur Doku-
mentation des psychopathologischen Befundes und zusitzlichen Angaben aus den

2 Dabei sind die Diagnosen des Programms dem ICD-Schema angepafBt und
ibre Anzahl ist auf 50 erhéht. AuBerdem wird im Knoten 120 fiir die Entscheidung,
ob weiter in Richtung auf endogene Psychose oder aber auf Neurose hin abgefragt
wird, der Schwellenwert angehoben. In diesem Knoten wird nach dem Vorhanden-
sein von Wahnideen und Halluzinationen gefragh. War nur eines dieser beiden
Symptome ,,angedeutet vorhanden (Ausprigungsgrad 2), so wurde — vor unserer
Anderung — bereits eine endogene Psychose diagnostiziert. Da auch bei neuro-
tischen Erkrankungen paranocide Symptome ,,angedeutet vorhanden‘ sein kdnnen,
haben wir den Schwellenwert fiir die Summe der Werte beider Symptome von 2 auf 4
erhoht.
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Krankengeschichten. Die Fragebogen waren die IMPS (Inpatient Multidimensional
Psychiatric Scale) von Lorr ef al. (1962) und Blatt 3 (,,Psychischer Befund*) des
AMP-Systems (Scharfetter, 1972). Gelegentlich bestanden erhebliche Abweichungen
zwischen den Angaben der IMPS und der AMP-Skalen zum selben Patienten. In
diesen Fallen wurde in der Regel diejenige Angabe beriicksichtigt, die das betreffende
Item als vorhanden bzw. in stirkerer Ausprigung dokumentierte.

Die ,,Diagnostiker”, deren Beurteilungen miteinander verglichen
wurden, waren

a) diejenigen Kliniker, die den betreffenden Patienten wihrend sei-
nes Klinikaufenthaltes untersucht und die Diagnose in der Kranken-
geschichte (KQG) niedergelegt haben;

b) zwei ,,Fragebogendiagnostiker*‘, d.h. zwei Kliniker, die nur mit der
Information aus den CAPPS, also ohne persénliche Kenntnis der Patien-
ten, auskommen muBten (FD1 und FD2).

FD1 ist Facharzt fur Psychiatrie mit langjihriger klinischer Erfahrung und seit
1966 an der Abteilung fiir Erwachsenenpsychiatrie am Max-Planck-Institut fiir
Psychiatrie titig. FD2 — ebenfalls Facharzt fiir Psychiatrie — war z.Z. der Unter-
suchung 4 Jahre am Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie, davon 1 Jahr an der
Abteilung fiir Erwachsenenpsychiatrie, tatig gewesen. FD 1 und FD2 stellten anhand
der CAPPS-Listen unabhéingig voneinander ihre Diagnosen.

c) ein Computer, dem die gleiche standardisierte Information tiber
den Patienten zur Verfiigung stand und der die diagnostische Entschei-
dung mit Hilfe des DIAL-Programms durchfiihrte. Er wahlte aus 50 in
dem Programm vorgegebenen ICD-Diagnosen jeweils eine Haupt- und
gof. eine Zusatzdiagnose aus.

Zur statistischen Auswertung wurden die 50 méglichen DIAL-
Diagnosen zu Gruppen zusammengefaf3t, die in drei aufeinanderfolgenden
Ansétzen immer weiter aufgefichert wurden. In der ersten Einteilung
wurde zunidchst grob unterschieden zwischen Psychose und Nicht-
Psychose (Neurose, Psychopathie usw.). Psychotische und neurotische
Depression wurden dabei ausgeklammert und mit ,,reaktiver depressiver
Psychose” (ICD-Nr. 298.0) zusammengefalt zu einer dritten Gruppe
»Depression”. Die restlichen Kategorien waren Oligophrenie, ,nicht
psychisch krank® und ,,unklarer Fall“.

In der zweiten Einteilung wurden die Psychosen in kérperlich
begriindbare und endogene aufgeteilt und die Siichte von den Neurosen
und den fibrigen nichtpsychotischen Stérungen abgetrennt. Die anderen
Gruppen blieben gleich.

Die dritte Einteilung differenzierte genauer und unterschied die fol-
genden Kategorien: Alkoholpsychosen/sonstige Psychosen bei organi-
schen Erkrankungen/Schizophrenie/schizoaffektive Psychose/Manie/De-
pression/Neurosen ohne Depression/Personlichkeitsstérungen/sexuelle
Verhaltensabweichungen/Alkoholismus/sonstige ~ Siichte/psychosomati-
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sche Erkrankungen/nicht-psychotische psychische Storungen bei korper-
lichen Erkrankungen/Oligophrenie/nicht psychisch krank/unklarer Fall.

Von den vier Diagnosen, die zu jedem Patienten vorlagen, wurde
zunichst jede mit jeder anderen verglichen und ihre Ubereinstimmung
innerhalb der drei Einteilungen festgestellt. Sodann untersuchten wir,
wie sich der Ubereinstimmungsgrad bei den einzelnen diagnostischen
Kategorien unterschied. Danach wurden neben den Erstdiagnosen auch
noch die Zweitdiagnosen beriicksichtigt.

Die Ubereinstimmung wurde jeweils in Prozentwerten ausgedriickt.
Die Verwendung eines speziellen Ubereinstimmungskoeffizienten, z.B. »
(Kappa; vgl. Spitzer et al., 1967) erschien uns fiir unsere Zwecke keinen
Vorteil zu bringen, da es uns in dieser Untersuchung nur auf einen zahlen-
miBigen Vergleich der paarweisen Ubereinstimmung ankam.

3. Ergebnisse und Diskussion

Die Ubereinstimmung der Erstdiagnosen von Krankengeschichte,
DIAL, FD 1 und FD2 ist in Tab. 1 dargestellt. Man sieht, daB in allen drei
Einteilungen DIAL mit der Diagnose laut Krankengeschichte nahezu
so gut wie FD2 und sogar besser als FD1 {ibereinstimmt, d.h. der Com-
puter leistet dasselbe wie ein Fragebogendiagnostiker, dem die gleiche
Information zur Verfiigung steht. DaB die beiden Fragebogendiagnostiker,
die am selben Institut titig sind, untereinander am besten iibereinstim-
men wiirden, war zu erwarten. Thnen stand die gleiche Information zur
Verfiigung, wogegen sich die Krankengeschichtsdiagnose auch auf die
Information aus dem personlichen Kontakt mehrerer Arzte mit dem
Patienten und seinen Angehérigen, also andersartiges und umfang-
reicheres Material stiitzte. Der Computer dagegen arbeitete mit derselben
beschrinkten Information wie die FD, aber mit einem Programm, das
von Fachleuten mit einer anderen Ausbildung auf einem anderen Konti-
nent entwickelt wurde.

Der Anteil {ibereinstimmend gewihlter Kategorien wird mit zuneh-
mender Differenzierung immer kleiner und ist bei Unterscheidung von
effektiv 14 psychopathologischen Kategorien (Einteilung 3) um 15—209/,
niedriger als bei Unterscheidung von nur vier Krankheitskategorien
(Einteilung 1). Dies ist ebenfalls zu erwarten und wird grundsétzlich von
allen Reliabilitétspriifungen psychiatrischer Diagnosen berichtet (Zigler
u. Philips, 1961). Die Ubereinstimmung mit den Computerdiagnosen liegt
dabei in Einteilung 3 um 2—7°/, unter dem Gesamtdurchschnitt.

In der Annahme, daB bestimmte Diagnosen leicht und einstimmig
gestellt werden, andere dagegen mehr Schwierigkeiten bereiten und
abweichend gewéihlt werden, untersuchten wir als nichstes die Uberein-
stimmung innerhalb der diagnostischen Kategorien. Dabei wurden wieder
nur die Hauptdiagnosen beriicksichtigt (Tab.2—4).
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Relativ am besten ist die Gesamtiibereinstimmung bei Schizophre-
nien (durchschnittlich 51°/,); fiir Siichte (60°/,) variiert die paarweise
Ubereinstimmung betrachtlich (zwischen 38 und 88°/,), dasselbe gilt fiir
Neurosen (17-—76°/,; durchschnittlich 44°/5). Die hohe Ubereinstimmung
bei sexuellen Deviationen (80°/y) und bei Manie (50°/,) sagt wegen des
engen Zusammenhangs zwischen Leitsymptom und Diagnose und wegen
der geringeren Anzahl der Fille nicht viel aus. Letzteres gilt auch fir die
Nichtiibereinstimmung bei den schizoaffektiven Psychosen (09/,).

In der Kategorie ,,Depression” wurden die Diagnosen psychotische
und neurotische Depression mit reaktiver depressiver Psychose zusam-
mengefaBt (Ubereinstimmung 29—56°/,; durchschnittlich 44°/,); die
Abgrenzung dieser Kategorie gelang nicht befriedigend. Viermal dia-
gnostizierte der Computer eine Angstneurose in Fillen, wo Kranken-
geschichte und Fragebogendiagnostiker tibereinstimmend eine Depression
diagnostizierten. (Bei der Faktorenanalyse der CAPPS bilden Angst und
Depression einen gemeinsamen Faktor: Spitzer u. Endicott, 1969.) Eine
Untersuchung von Sandifer (1964), in der zehn Teijlnehmer einer Fall-
konferenz jeweils anschlieBend den betreffenden Patienten einer von 12
diagnostischen Kategorien zuzuordnen hatten, ergab bei affektiven
Stérungen ebenfalls sehr niedrige Ubereinstimmung (Involutions-
psychose 269/, manisch-depressive Psychose 369/,).

Bei psychosomatischen Storungen und Psychopathien herrscht prak-
tisch keine Ubereinstimmung (4 bzw. 9°/,). Die fiir die Diagnostik von
Psychopathien notwendigen fremdanammestischen Angaben, die der
Kliniker aus dem Gespréach mit Angehorigen und Bekannten des Patien-
ten erhilt, werden im CAPPS-Bogen nicht ausreichend festgehalten. Fir
die beiden Fragebogendiagnostiker bedeutete die Beschrinkung auf den
CAPPS-Bogen auBlerdem den Wegfall der ,,nichtverbalisierten® Informa-
tion, die der Kliniker beim personlichen Interview gewinnt. Wie ungern
sich Psychiater auf die schriftlich festgelegten Beobachtungen und Inter-
pretationen ihrer Kollegen verlassen, beschreibt Gauron (1966) in seiner
Untersuchung des diagnostischen Vorgehens.

Die Nichtiibereinstimmung fiir nicht-psychotische psychische Stérun-
gen bei koérperlichen Erkrankungen korrespondiert mit der geringen
Ubereinstimmung bei organischen Psychosen (durchschnittlich 249/):
Hiufig wird derselbe Patient z.B. von FD2 als psychisch gestorter, aber
nicht-psychotischer ,,Organiker* und von FD1 als psychotischer ,,Orga-
niker®* eingestuft.

SchlieBlich wurden auch die Zweitdiagnosen verwendet, und zwar auf folgende
Weise: Wenn beide Diagnostiker, etwa FD1 und FD2, nur je eine Diagnose gestellt
hatten, kann nur ein Diagnosenpaar verglichen werden. Wenn beide eine Erst- und
eine Zweitdiagnose angegeben haben, haben wir zwei Paare gebildet. In Fallen, wo
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Tabelle 5. Ubereinstimmung von Haupt- und Zusatzdiagnosen. Angegeben ist
jeweils die Anzahl méglicher Diagnosenpaare, dahinter in Klammern die Anzahl
itbereinstimmender Diagnosenpaare. Darunter Ubereinstimmung in Prozent

KG-FD1 KG-FD2 KG-DIAL FD1-DIAL FD2-DIAL FD1-FD2

Einteilung 1 140 (81) 169 (106) 171 (96) 136 (72) 179 (100) 145 (83)

580/,  63%, 569, 539, 569, 579,

Einteilung 2 140 (69) 169 (100) 171 (88) 136 (65) 179 (89) 145 (77)
499/, 599, 519, 489/, 509, 539/,

Einteilung 3 140 (61) 169 (82) 171 (68) 136 (50) 179 (66) 145 (69)
4%, 48%/y 40%, 37%, 37%, 48°/,

FD1 jedoch zwei und FD2 nur eine Diagnose gestellt hat, gingen wir ebenfalls von
zwei Paaren aus; denn die einzige Diagnose von FD2 kann mit jeder der beiden
Diagnosen von FD1 verglichen werden. Aulerdem ist eine nicht gestellte Zweit-
diagnose in Fillen, wo der andere Diagnostiker eine Zusatzdiagnose fiir zutreffend
erachtet hat, auch als eine Art ,nicht iibereinstimmender® Diagnose anzusehen.
Bei der Auszdhlung der iibereinstimmenden Diagnosenpaare wird jede einzelne
Diagnose 6fter als einmal beriicksichtigt. Durch diese Methode fielen die Werte
niedriger aus als beim Vergleich der Erstdiagnosen (s. Tab.5).

Ein weiterer Weg, die Ubereinstimmung aller Diagnostiker auszu-
driicken, wire folgender: Zunéchst wird jede der moglichen Diagnosen
mit jeder anderen verglichen und ein Zahlenwert fiir den Grad ihrer
,» Verschiedenheit* (disagreement level) festgesetzt. Dies ist zwangsldufig
ein subjektives Vorgehen und sollte von mehreren erfahrenen Klinikern
durchgefiithrt werden. Beim Vergleich zwischen zwei Diagnostikern wird
bei ,.8hnlichen® Diagnosen die Teiliibereinstimmung berticksichtigt, was
im allgemeinen eine hoherprozentige Ubereinstimmung ergibt als das von
uns verwendete Verfahren (vgl. Schmid, in Vorb.); so stimmt bei Spitzer
(1969) zum erstenmal in der Literatur der Computer mit Klinikern
ebenso gut iiberein wie diese untereinander, wenn allen dieselbe schrift-
liche Information zur Verfiigung steht. Psychiater, die den betreffenden
Patienten persénlich genau kennen, stimmen mit dem Computer weniger
gut tiberein.

Die Abhingigkeit der diagnostischen Ubereinstimmung vom Sicher-
heitsgrad, mit dem die jeweilige Diagnose gestellt wurde, wurde von uns
nicht beriicksichtigt. Beck et al. (1962) berichten, daB die Ubereinstim-
mung zwischen Klinikern, die unabhéingig voneinander dieselben Fille
explorierten und diagnostizierten, von 819/, bei ,,Sicherheit” auf unter
509/, bei ,,Wahrscheinlichkeit* und ,,Unsicherheit* der Diagnose absank.
Sandifer (1964) beschreibt den Effekt als weniger gravierend (Absinken
von 65 auf 45°/).
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4. Folgerung

Beim Vergleich zwischen der Computerdiagnose und der klinischen
Diagnose aus der Krankengeschichte, die durch ein Arzteteam gestellt
wurde, erwies sich das modifizierte DIAGNO I1-Programm als brauchbar.
Dabei arbeitete der Computer in dieser Untersuchung mit Informationen,
die der Krankengeschichte des Patienten, AMP-Skalen und Lorr-Skalen
entnommen waren. Es ist anzunehmen, daB sich die diagnostische
Ubereinstimmung erhohen wiirde, wenn die CAPPS vom jeweilig explo-
rierenden Arzt selbst ausgefiillt worden wire, da seine diagnostische
Priferenz das Symptomprofil ,iiberzeichnen® diirfte. Auch ist der Frage-
bogen in Einzelheiten noch verbesserungsfahig (zur Kritik an den CAPPS
vgl. Schmid, in Vorb.). So wire ein fiir Ausbildungszwecke ausreichender
Grad an diagnostischer Zuverldssigkeit zu erreichen. Jedoch sollte man
sich nicht starr an das von uns verwendete Computerprogramm halten,
sondern vorliufig noch weiter damit experimentieren. Das hier darge-
stellte Prinzip der Computerdiagnostik ist zudem ein Verfahren, um
Verschiedenheiten von Diagnostikern zu erhellen. Fiir die psychiatrische
Ausbildung erscheint der bei DIAL mégliche Dialog zwischen Arzt und
Computer (manmachine-dialogue) besonders geeignet (v. Zerssen, 1972).
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