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Diagnostic Reliability and Validity of the PSE/CATEGO-System 

Summary. An unselected series of 100 psychiatric inpatient admissions were 
interviewcd at admission by a psychiatrist using the German version of the PSE 
(Present State Examination), with a second psychiatrist as an observer. The 
diagnostic agreement between the two project psychiatrists was considerably 
higher than the agreement between clinicians and CATEGO, a computerised 
diagnostic system based on PSE data. The disagreements are discussed. 
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Zusammenfassung. Mit der deutschen Version des PSE (Present State Exami- 
nation) wurden 100 unausgewfihlte, neuaufgenommene psychiatrische Klinik- 
patienten von einem Psychiater interviewt, mit einem zweiten Psychiater als 
Beobachter. Die Obereinstimmung der klinischen Diagnosen der beiden 
Psychiater lag wesentlich h6her als die Ubereinstimmung zwischen klinischen 
Diagnosen eincrseits und den CATEGO-Diagnosen andererseits (CATEGO 
ist ein computerisiertes System, das auf der Information von PSE beruht). Die 
mangelnde Obereinstimmung wird diskutiert. 

Schliisselwiirter: Klinische Diagnose - Computer-Diagnose - Diagnostische 
/,)bereinstimmung 

Einfiibrung 

Das Problem der geringen diagnostischen Obereinstimmung zwischen klinischen 
Untersuchern ist in der Psychiatric seit langem bekannt. Nach den Untersuchungen 
von Krcitmann (1961) und Beck (1962) sind eine Vielzahl yon Studien ver/Sffent- 
licht worden, die sich mit dem Ausmag und den Ursachen von Diskrepanzen 

* Diese Arbeit erfolgt im Rahmen einer Untersuchung von Schmid W, Bronisch T, Zerssen D v: 
A Comparative Study between PSE/CATEGO and the new Algorithmic Diagnostic System 
DiaSiKa 
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zwischen psychiatrischen Diagnosen besch~iftigt haben. Zubin (1967) und Kendell 
(1975) haben Literaturtibersichten zu diesem Thema ver6ffentlicht. Mangelnde 
Interrater-Reliabilitgt hfingt einerseits zusammen mit 

Inkongruenzen zwischen verschiedenen diagnostischen Systemen, 
Inkongruenzen innerhalb eines diagnostischen Systems und 
Mangel an eindeutig operationalisierten Zuordnungsregeln, 

andererseits ist sie bedingt durch den Prozeg des Diagnostizierens, u.a. durch 
Explorationsstil, Symptomwahrnehmung, Symptomgewichtung und fihnliche 
Variablen, die wiederum von Ausbildung, Ausrichtung und Pers6nlichkeit des 
Psychiaters abhfingig sind. 

Aus diesem Grunde sind mehrfach Versuche unternommen worden, Ab- 
schnitte des diagnostischen Prozesses zu standardisieren, um auf diese Weise 
reliable Diagnosen zu erhalten. Dabei war es Ziel dieser Versuche, ,,objektive", 
d.h. einheitlich zustande gekommene Diagnosen zu erhalten, um ffir Forschungs- 
zwecke homogene und vergleichbare Patientengruppen zu erreichen. Ziel dieser 
Versuche war es nicht, im klinischen Alltag den Arzt als Diagnostiker durch 
standardisierte Verfahren zu ersetzen. Spitzer und Endicott beschrieben 1969/1974 
ein derartiges Computerprogramm, Diagno (Fassung I, II und III), das - -  den 
Entscheidungsprozel~ des Klinikers nachahmend - -  auf der Basis yon standar- 
disiert erhobenen Symptomen und anamnestischen Daten Diagnosen stellte, die 
relativ gut mit klinischen Diagnosen fibereinstimmten. 

Wing et al. (1974) entwickelten ein Programm, CATEGO, das auf der 
grundlage von Symptomen (erhoben mit Hilfe eines standardisierten Interviews, 
Present State Examination, deutsche Fassung 1978) und Daten zur Krankheits- 
~itiologie (Aetiology Schedule) Diagnosen auf der Grundlage des ICD-Schliissels 
stellt. Dieses System hat sich in der Zwischenzeit in zahlreichen Untersuchungen 
besonders im europfiischen Raum etabliert und auch in internationalen Verbund- 
studien (WHO) Anwendung gefunden (z.B. The International Pilot Study of 
Schizophrenia 1973). 

Die hier vorgelegte Untersuchung hat zwei Ziele: 
1. Vergleich der diagnostischen (Jbereinstimmung zwischen zwei gleich 

ausgebildeten Psychiatern bei standardisierter Befunderhebung mit Hilfe des PSE 
und die Ubereinstimmung zwischen diesen klinischen Diagnosen und CATEGO- 
Diagnosen. 

2. Uberprt~fung der Validit~it der Projekt-Diagnosen und Eindrucksdiagnosen 
durch Vergleich mit den Abschlugdiagnosen der Krankengeschichten. 

Methodik derUntersuchung 

Nach vorangegangenem Training in der Interviewtechnik mit dem Present State Examination 
(durch v.C.) ftihrten zwei Klinikgrzte (B. und S.) 100 PSE-Interviews durch. Es wurden 45 
konsekutiv aufgenommene Patienten der Psychiatrischen Abteilung des Klinischen Institutes des 
Max-Planck-Institutes ffir Psychiatrie in Miinchen sowie 55 Patienten der Aufnahmestationen 
des Bezirkskrankenhauses Haar untersucht 1. 

1 Wir danken Herrn Direktor Dr. Schulz, den Bereichsdirektoren, Herrn Dr. Achner und Herrn 
Dr. C)chsner, sowie den Arzten der Aufnahmestationen ft~r ihre bereitwillige Unterstfitzung 
dieser Untersuchung 
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Hinsichtlich der Einweisungsdiagnosen erfolgte keine Selektion; es wurden lediglich die 
folgenden irn CATEGO-Programm nicht beracksichtigten Diagnosen der International Classi- 
fication of Diseases, 8. Rev., ausgeschlossen: ICD-Nr. 302 (sexuelle Verhaltensabweichungen), 
ICD-Nr. 305 (psychosomatische St6rungen), ICD-Nr.306 (besondere Symptome, die nicht 
anderweitig klassifiziert werden k6nnen), ICD-Nr. 307 (vortibergehende kurzfristige psychische 
Auffzilligkeiten, die mit situativen Belastungen im Zusammenhang stehen), ICD-Nr. 308 
(Verhaltensst6rungen im Kindesalter) sowie die ICD-Nummern 310-315 (Oligophrenien). Die 
Untersuchung erfolgte in allen F/illen innerhalb der ersten Woche nach der stationgren 
Aufnahme ohne Informationsaustausch mit dem behandelnden Arzt. Das Interview wurde von 
einem Kliniker geftihrt, der andere Kliniker konnte zwischendurch und am Ende des Interviews 
Zusatzfragen stellen; in der Gesprfichsfiahrung wechselten sich die beiden Kliniker bei jedem 
neuen Patienten ab. 

W~hrend des Interviews von ~2h bis zu 2~2h Dauer ffillten die beiden Untersucher 
unabh~ingig voneinander den PSE-Fragebogen aus, unmittelbar nach dem Gespr~ich die 
Aetiology Schedule; dabei wurde auch die klinische Eindrucksdiagnose festgehalten. Bei etwa 
10% der Patienten konnten wegen Mutismus oder nichtkommunikativer Sprache nur Verhalten 
und Affekt beurteitt werden. PSE und Aetiology Schedule wurden mit Hilfe des CATEGO- 
Programms ausgewertet 2. Die Obereinstimmung wurde einerseits durch Kappa ausgedrtickt 
(Cohen 1960), einen Obereinstimmungsindex, der die beobachtete Obereinstimmung um die zu 
erwartende zuf~illige /2bereinstimmung korrigiert, andererseits in Prozent, bezogen auf die 
H~iufigkeit, mit der die Kategorie mindestens von einem der beiden Diagnostiker gewfihlt wurde 
(Schmid et al. 1974). Von Kappa ist dann noch der einseitige Signifikanzwert angegeben. 

Ergebnisse 

Zur Berechnung der f0bereinstimmung zwischen beiden Klinikern und der Uber- 
einstimmung zwischen klinischer Diagnose und Computer-Diagnose wurden 
zunfichst die einzelnen Diagnosen in Gruppen zusammengefaBt, die in zwei 
aufeinanderfolgenden Ansfitzen immer weiter aufgeffichert wurden. Dieses Vor- 
gehen hatte sich schon in frfiheren Untersuchungen zur Prtifung der diagnostischen 
fJbereinstimmung verschiedener Untersucher untereinander - - s o w i e  mit der 
klinischen Abschlul3diagnose und/oder  standardisierten Diagnoseverfahren be- 
w~ihrt (M611er und v. Zerssen 1980; Schmid et al. 1974; Castell et al. 1974). In der 
ersten Einteilung wird zun~ichst unterschieden zwischen organischen Syndromen, 
endogenen Psychosen und Neurosen bzw. PersOnlichkeitsst6rungen. Endogene 
und neurotische Depressionen sind dabei ausgeklammert und zu einer vierten 
Gruppe ,,Depression" zusammengefal3t. Dies erscheint sinnvoll, weil bei der 
nosologischen Differenzierung depressiver Syndrome bekanntlich eine besonders 
geringe Obereinstimmung zwischen verschiedenen Klinikern besteht. 

In der vergleichenden Studie zwischen PSE/CATEGO und dem neuen algo- 
rithmischen Diagnose-System DiaSiKa (v. Zerssen in Vorbereitung; Schmid et al. 
in Vorbereitung) wird in der ersten Einteilung zun~ichst unterschieden zwischen 
organisch begrfindbaren und endogenen Psychosen und Nicht-Psychosen (also 
Neurosen, PersOnlichkeitsst6rungen, nichtpsychotischen psychischen St6rungen 
bei k6rperlichen Erkrankungen). Endogene und neurotische Depressionen sind 
dabei ebenfalls in einer vierten Gruppe ,,Depressionen" zusammengefal3t. 

In der zweiten Einteilung werden sowohl bei Schmid et al. als auch bei uns die 
Alkoholpsychosen von sonstigen organischen Psychosen abgetrennt und die 

2 HierfiJr m6chten wit Herrn Dr. Wegscheider, Psychiatrische Universitfitsklinik, und Herrn 
Dr. Klug, Zentralinstitut far seelische Gesundheit in Mannheim, danken 
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endogenen Psychosen in Schizophrenien, schizoaffektive Psychosen und Manien 
unterteilt. AuBerdem werden die nichtpsychotischen psychischen St6rungen bei 
k6rperlichen Erkrankungen, die bei Schmid et al. in der Gruppe der ,,Nicht- 
Psychosen" und bei uns in der Gruppe der organischen Syndrome auftauchten, 
als eigene Diagnose-Gruppe behandelt. Weiterhin werden paranoide Syndrome, 
reaktive Psychosen, Neurosen und Pers6nlichkeitsst6rungen gesondert aufgeffihrt. 

Bei unserer Untersuchung an 100 unselektierten Patienten war bei den 
einzelnen Diagnosen die Fallzahl zu gering, um auf der Ebene vierstelliger ICD- 
Nummern statistisch relevante Aussagen fiber die diagnostische [)bereinstimmung 
machen zu k6nnen. Bei unserer Einteilung I (Tabelle 1) sind dagegen, wie aus der 
Tabelle ersichtlich, ausreichend Fglle in jeder diagnostischen Kategorie. Wie man 
sieht, macht die Gruppe der Schizophrenien und paranoiden Syndrome allein tiber 
50% der Ffille aus. 

Die Gesamtfibereinstimmung in Einteilung I betr~igt 95%; ~c--0,92 (P< 0,01). 
Die Kontingenztafel der Einteilung I (Tabelle 1) zeigt, in welche Diagnosegruppen 
die nicht tibereinstimmend diagnostizierten F~ille der beiden Untersucher gelangt 
sind. Bei den organischen Psychosen ergab sich eine vollstfindige Ubereinstim- 
mung. Ein Patient konnte von beiden Klinikern in keine diagnostische Kategorie 
eingeordnet werden. In Einteilung II (Tabelle 2) sinkt tc = 0,88 (P< 0,01) wegen der 
erheblichen Zunahme der Fehlerm6glichkeiten erwartungsgem~ig ab. Die pro- 
zentuale Obereinstimmung betrggt 91%. 

Der nfichste Schritt der Untersuchung bezieht sich auf die Obereinstimmung 
zwischen diesen klinischen Diagnosen und CATEGO-Diagnosen. Zehnmal konnte 
keine Diagnose gestellt werden. Dadurch sinkt K erheblich ab (0,56 bzw. 0,60). 
Vernachlfissigt man die zehn nichtdiagnostizierbaren Fiille, so steigt K wieder auf 
0,63 (P<0,01) bzw. 0,70 (P<0,01) an. Die Kontingenztafeln der Einteilung I 
(Tabellen 3 und 4) zeigen die Obereinstimmung tier beiden Kliniker mit den 
CATEGO-Diagnosen. Auffallend ist dabei, dab von den 10 durch CATEGO nicht 
diagnostizierbaren Ffillen 5 bzw. 7 bei den Klinikern als organische Syndrome, 3 
bzw. 2 als endogene Psychosen diagnostiziert wurden. Bei genauerer Untersuchung 
dieser Ffille zeigte es sich, dab bei diesen Patienten wegen Mutismus oder 
nichtkommunikativer Sprache lediglich Affekt und Verhalten beurteilt werden 
konnten. Bei der klinischen Diagnose einer endogenen Psychose geht ein geringer 
Teil in die CATEGO-Diagnose einer Depression ein. Bei der klinischen Diagnose 
einer Neurose oder Pers6nlichkeitsst6rung wird yon CATEGO hfiufig die 
Diagnose einer Depression gestellt. In der Kontingenztafel der Tabelle 5 werden 
die CATEGO-Diagnosen beider Kliniker in Einteilung I verglichen. Dabei ergibt 
sich eine hohe Gesamtt~bereinstimmung von ~c = 0,85 (P < 0,01) oder 90%, die nur 
wenig unter der Obereinstimmung der beiden Kliniker-Diagnosen (~c=0,92 
(P< 0,01) oder 95%) liegt (siehe auch Tabelle 1). 

Tabelle 6 zeigt die diagnostische Obereinstimmung zwischen Klinikern und 
CATEGO-Programm in Einteilung II. Auffallend ist dabei, dab CATEGO 
h~iufiger Depressionen und Manien, daffir seltener schizophrene St6rungen 
diagnostiziert, zc sinkt erwartungsgem~ig auf0,53 bzw. 0,50 ab. Vernachlgssigt man 
wiederum die zehn nichtdiagnostizierbaren Ffille, so iindert sich an lc nichts (0,52 
bzw. 0,50). 
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Tabelle 2. Diagnostische/,)bereinstimmung zwischen Klinikern. Es ist jeweils links und rechts 
angegeben, wie oft jeder die betreffende diagnostische Gruppe w~thlte; dazwischen in Klammern 
die Anzahl der Ffille, in denen diese Kategorie fibereinstimmend von beiden gew~ihlt wurde. 
Daneben steht die fJbereinstimmung in Prozent, bezogen auf die H~iufigkeit, mit der die 
Kategorie mindestens yon einem der beiden Diagnostiker gewfihlt wurde (s. Schmid et al. 1974). 
ZusMzlich ist die fJbereinstimmung durch lc (Kappa) ausgedrtickt (Cohen 1960), einen Oberein- 
stimmungsindex, der die beobachtete Obereinstimmung um die zu erwartende zufallige t.)berein- 
stimmung korrigiert 

Einteilung II Kliniker 1 - -  Kliniker 2 

Alkoholpsychosen 0 (0) 0 - -  
Andere organische Psychosen 16 (16) 16 100% 
Schizophrenien 45 (43) 44 93% 
Schizoaffektive Psychosen 1 (1) 1 100% 
Manien 2 (2) 3 67% 
Depressionen 14 (14) 18 78% 
Neurosen 8 (7) 10 64% 
Pers6nlichkeitsst6rungen 6 (2) 2 33% 
Nichtpsychotische psychische St6rungen 2 (2) 2 100% 
bei kOrperlichen Erkrankungen 
Paranoide Syndrome und reaktive Psychosen 5 (3) 3 60% 
Nichtdiagnostizierbare F~ille 1 (1) 1 100% 

Gesamt-f3bereinstimmung 91% 
K= 0,88 (P<0,01) 

Der letzte Teil der Untersuchung betrifft die diagnostische UbereinstimmUng 
der Projektdiagnosen mit den Abschlu6diagnosen der Krankengeschichten. Aus 
den Krankengeschichten des BKH Haar  wurden dabei yon einem unabh~ingigen 
Psychiater der Psychiatrischen Abteilung des Max-Planck-Institutes f~ir Psychiatrie 
die Diagnosen nach der ICD,  8. Rev. gestellt 3. Der Zeitraum zwischen Eindrucks- 
bzw. CATEGO-Diagnosen einerseits und Abschlu6diagnosen andererseits lag 
zwischen einigen Wochen und mehreren Monaten und war unabhfingig yon den 
Diagnosen. Die Art der Behandlung in diesem Zeitraum richtete sich nach den 
Diagnose-Gruppen: organische Psychosen wurden - -  soweit m6glich - -  entspre- 
chend ihrer Atiologie behandelt, ansonsten symptomatisch mit Psychopharmaka.  
Die endogenen Psychosen wurden mit Neuroleptika behandelt. Die Gruppe der 
Depressionen wurde entweder mit Antidepressiva oder psychotherapeutisch 
behandelt, je nachdem, ob die Depression sich mehr in das Bild einer endogenen 
oder einer neurotischen Depression einftigen liel3. Patienten mit den Diagnosen 
,,Neurose" und ,,PersOnlichkeitsst6rung" erhielten eine Psychotherapie. 

Tabelle 7 a zeigt die/.)bereinstimmung zwischen Abschlugdiagnosen einerseits 
und Eindrucksdiagnosen bzw. CATEGO-Diagnosen andererseits. Dabei wurden 
die zehn nichtdiagnostizierbaren F~ille vernachl~issigt. Die /.)bereinstimmung 
zwischen Abschlugdiagnosen und Eindrucksdiagnosen ist h6her als zwischen 
Abschlu6diagnosen und CATEGO-Diagnosen.  

3 Wir danken Herrn Dr. Vogel f[ir die fJbernahme dieser Aufgabe 
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Tabelle 7 a, Ubereinstimmung zwischen Abschtuf~diagnosen einerseits und Eindrucksdiagnosen 
bzw. CATEGO-Diagnosen andererseits, ausgedrfickt in Kappa 

Einteilung I 
ohne nichtdiagnostizierbare Ffille (N= 90) 

AbschluBdiagnose (Kliniker 1) AbschluBdiagnose (Kliniker 2) 

Eindrucksdiagnose 0,64 (P<0,01) 0,63 (P<0,01) 

CATEGO-Diagnose 0,44 (P< 0,01) 0,45 (P< 0,01) 

Tabelle 7b. l~bereinstimmung zwischen CATEGO-Diagnosen einerseits und Eindrucksdiagno- 
sen bzw. Abschlugdiagnosen andererseits, ausgedrfickt in Kappa 

Einteilung I 
ohne nichtdiagnostizierbare Fille (N= 90) 

CATEGO-Diagnose (Kliniker 1) CATEGO-Diagnose (Kliniker 2) 

Eindrucksdiagnose 0,63 (P< 0,01) 0,70 (P< 0,01) 

Abschlugdiagno se 0,44 (P < 0,01 ) 0,45 (P < 0,01) 

Tabelle 7 b zeigt die LIbereinstimmung zwischen CATEGO-Diagnosen einer- 
seits und Eindrucks- bzw. Abschlul3diagnosen andererseits: CATEGO- und 
Eindrucksdiagnosen haben eine hShere Ubereinstimmung als CATEGO- und 
Abschtugdiagnosen. 

Diskuss ion  

Die Ergebnisse zeigen zun~ichst eine eindrucksvolle fQbereinstimmung in den 
diagnostischen Urteilen (,,Eindrucksdiagnosen") der beiden an der Erhebung 
teilnehmenden Arzte. Zwei Grfinde sind daf i r  verantwortlich. Als erstes ist die 
gemeinsame Ausbildung der beiden Arzte zu nennen. ZugehSrigkeit zu verschie- 
denen Psychiatrie-Schulen ist ein wesentlicher Faktor ft~r die mangelnde Relia- 
bilit~it psychiatrischer Diagnostik, wie beispielsweise Shepherd et al. (1968) zeigen 
konnten. Hinzu kommt, dag bei dieser Untersuchung ein zweiter urs~tchlicher 
Faktor ffir die Unzuverlfissigkeit des diagnostischen Prozesses in der Psychiatrie 
ausgeschaltet wurde, n~imlich die uneinheitliche Befunderhebung. Wie viele 
Untersuchungen zeigen (beispielsweise Busch et al. 1980), ist die Exploration und 
die Ubersetzung des Erlebens und Verhaltens des Patienten in Symptome ein 
Schritt im diagnostischen ProzeB, der zu seiner Unzuverl~tssigkeit beitr/igt. Durch 
die Verwendung eines standardisierten Interviews ist somit eine weitere Quelle f~r 
mangelnde Ubereinstimmung weitgehend ausgeschaltet worden. Die Ergebnisse 
zeigen, dab die systematische Ausschaltung dieser bekannten, den diagnostischen 
Prozel3 beeinflussenden Faktoren (Zugeh6rigkeit zu verschiedenen psychiatri- 
schen Schulen, unterschiedlicher Explorationsstil, unterschiedliche Symptomdefi- 
nitionen) zu einer sehr hohen, praktisch v61ligen diagnostischen f3bereinstimmung 
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ftihrt. Wghrend die meisten Untersuchungen zur Reliabilit~it der psychiatrischen 
Diagnostik eine Beschreibung des AusmaBes und der Ursachen der mangelnden 
diagnostischen Ubereinstimmung zum Ziel haben, konnte hier gezeigt werden, dab 
eine gezielte Ausschaltung dieser Faktoren zu einer hohen Reliabilitfit ffihrt. 
Wesentlich geringer ist die Ubereinstimmung zwischen Eindrucksdiagnosen der 
Kliniker und den CATEGO-Diagnosen. In einer mit der deutschen Fassung des 
PSE durchgeftihrten Untersuchung konnten Wing et al. (1977) zeigen, dab bei 
einem Vergleich der klinischen Eindrucksdiagnosen und CATEGO-Diagnosen, 
der nicht auf der Ebene der Einzelf~ille erfolgte, eine sehr hohe Ubereinstimmung 
besteht. Dazu ist jedoch zu bemerken, dab bei der genannten Untersuchung die 
klinischen Diagnosen von den Psychiatern gestellt worden waren, die teilweise in 
England ausgebildet worden waren, das PSE ins Deutsche tibertragen und eine 
genaue Kenntnis der CATEGO-Regeln hatten, mit anderen Worten: sie waren 
vertraut mit den diagnostischen Grundzfigen und ,,Vorurteilen" des CATEGO- 
Systems, wodurch ihre klinischen Diagnosen sicher beeinfluBt worden waren. Das 
war bei der hiesigen Untersuchung nicht der Fall. Unterschiede zwischen den 
Klinikern und CATEGO sind demnach hier auf unterschiedliche ,,diagnostische 
Schulen" zurtickzufiihren. Ei'ne n/ihere Betrachtung der Unterschiede zeigt, dab 
CATEGO h/iufiger Depressionen und Manien, dafiir seltener schizophrene 
StSrungen diagnostiziert. Damit wird ein bekannter Unterschied zwischen eng- 
lischer und deutscher Diagnostik sichtbar, der auch anderenorts bereits beschrie- 
ben wurde (v. Cranach und Strauss 1977). 

Dagegen kann CATEGO offensichtlich Depressionen von nichtdepressiven 
Neurosen nicht ausreichend trennen. Was die zehn nichtdiagnostizierbaren Fglle 
betrifft, so handelt es sich um Patienten mit symptomarmen Schizophrenien und 
organischen Psychosen, die wegen Mutismus oder nichtkommunikativer Sprache 
nur nach Verhalten und Affekt beurteilt werden konnten. Das PSE-Interview kann 
offensichtlich diese Symptomatik nicht ausreichend erfassen. 

Der dritte Teil der Arbeit besch~ftigt sich mit den l~bereinstimmungen von 
Eindrucks-, Projekt- und AbschluBdiagnosen: die Ubereinstimmung zwischen 
CATEGO-Diagnosen und Eindrucksdiagnosen ist hSher als zwischen CATEGO- 
Diagnosen und AbschluBdiagnosen. PSE enthfilt keine Items zum Verlauf der 
Erkrankungen. Andererseits gehen in die Abschlul~diagnosen ja auch Fremdinfor- 
mation, Verlaufsbeobachtung und Ansprechbarkeit auf verschiedene Therapie- 
formen ein. Die Ubereinstimmung zwlschen AbschluBdiagnosen und Eindrucks- 
diagnosen ist h6her als zwischen AbschluBdiagnosen und CATEGO-Diagnosen: 
hier spiegeln sich die im letzten Abschnitt erwfihnten Schwfichen im CATEGO- 
System wider, die schon in der Ubereinstimmung zwischen Eindrucksdiagnosen 
und CATEGO-Diagnosen zum Ausdruck kamen. 

Nimmt man die AbschluBdiagnosen als Kriteriumsdiagnosen, so tiberrascht es 
daher nicht, dab die Validit/it sowohl der Eindrucksdiagnosen als auch der 
Projektdiagnosen nur einen begrenzten Weft hat. 
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