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Zusammenfassung

Hintergrund: Ziel dieser Studie ist die Uberpriifung der
Interrater- und Retest-Reliabilitat des an die DSM-IV-TR-
Kriterien angepassten und erweiterten Diagnostischen
Interviews bei Psychischen Storungen [DIPS fiir DSM-IV-
TR; Schneider und Margraf, 2006]. Methode: 10 geschul-
te Interviewerinnen flihrten 237 Interviews in klinischen
ambulanten und stationaren Einrichtungen durch. Ergeb-
nisse: Die Ergebnisse sprechen fiir eine gute bis sehr
gute Interrater-Reliabilitat der Oberklassen Angststorun-
gen, affektive Storungen, somatoforme Storungen,
Schlafstorungen, Essstorungen, Substanz- und Alkohol-
missbrauch/-abhangigkeit sowie aller U(berprifbarer
Diagnosekategorien und flir den Ausschluss psychischer
Storungen. Ein vergleichbares Bild ergab sich fiir die
Retest-Reliabilitaten: Lediglich die Stoérungsoberklasse
Schlafstérungen sowie die Diagnoseklassen generalisier-
te Angststorung und dysthyme Storung zeigten eine
nicht zufriedenstellende Reliabilitat. Die Reliabilitatswer-
te waren fir die verschiedenen klinischen Settings (am-
bulant vs. stationar) vergleichbar. Schlussfolgerung: Die
Ergebnisse zeigen, dass auch das vollstandig Uberarbei-
tete und erweiterte DIPS fiir DSM-IV-TR ein reliables
Interview zur Diagnostik psychischer Storungen darstellt
und komorbide Storungsbilder, wie sie insbesondere im
klinischen Alltag haufig anzutreffen sind, zuverlassig ab-
bilden kann.
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Summary

Reliability of the Structured Diagnostic Interview for
Mental Disorders (DIPS for DSM-IV-TR) in Clinical
Routine

Background: The aim of this study is to examine the in-
terrater- and test-retest-reliability of the completely re-
vised and expanded ‘Diagnostisches Interview bei Psy-
chischen Storungen fiir DSM-IV-TR’ [DIPS for DSM-IV-TR;
Schneider and Margraf, 2006]. Method: 10 certified inter-
viewers conducted 237 interviews in in- and outpatient
clinical facilities. Results: The results indicate a good in-
terrater-reliability for the major diagnostic categories of
anxiety disorders, mood disorders, somatoform disor-
ders, eating disorders, sleeping disorders, alcohol and
substance disorders, and for all specific psychiatric dis-
orders, and the exclusion of psychiatric disorders. The
results of the test-retest-reliability are similar: Only re-
garding the major diagnostic category of sleeping disor-
ders and the specific psychiatric disorders of generalized
anxiety disorder and dysthymic disorder the reliability
was unsatisfactory. The reliability data are also similar in
different clinical settings (in- vs. outpatient). Conclusion:
The results indicate that the completely revised and ex-
panded DIPS for DSM-IV-TR is a reliable interview for the
assessment of mental disorders. Comorbid diagnoses, as
often observed in daily clinical practice, can also be diag-
nosed reliably.
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Hintergrund

Strukturierte und standardisierte Interviews haben sich in den
letzten Jahren vorwiegend in der klinisch-psychologischen und
in der psychiatrischen Forschung etabliert. In der Praxis ver-
lauft die Etablierung eher zogerlich. Daher besteht ein Bedarf
an diagnostischen Interviews, deren Giitekriterien sorgfiltig
abgeklart werden miissen. Je nach Ausmaf3 der Standardisie-
rung wird zwischen standardisierten und strukturierten Inter-
views unterschieden, wobei strukturierte Interviews im Gegen-
satz zu standardisierten Interviews eine flexiblere Struktur auf-
weisen und dem Anwender Beurteilungsfreiraum lassen. Im
Folgenden werden unter diagnostischen Interviews immer
strukturierte und standardisierte Interviews verstanden. Im
deutschen Sprachraum existieren zur Erfassung psychischer
Storungen im Erwachsenenalter derzeit die folgenden diagnos-
tischen Breitbandinterviews: Composite International Diag-
nostic Interview [CIDI; Wittchen und Semler, 1990], Diagnosti-
sches Expertensystem [DIA-X/M-CIDI; Wittchen und Pfister,
1997], Diagnostisches Interview bei Psychischen Storungen
[DIPS fiir DSM-IV-TR; Schneider und Margraf, 2006], Struktu-
riertes Klinisches Interview fiir DSM-IV [SKID-I; Wittchen et
al., 1997]. Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die Interrater-
und Retest-Reliabilitdten dieser Interviews nach DSM-IV
unter Angabe der untersuchten Studienpopulation. Insgesamt

werden fiir diese Interviews gute bis sehr gute Interrater- und
Retest-Reliabilitdten berichtet. Ausnahmen bilden die genera-
lisierte Angststorung und die dysthyme Storung, deren Kappa-
Werte lediglich zwischen 0,13-0,67 bei allen erwéhnten Inter-
views liegen und somit als unbefriedigend bis nur geniigend
gut interpretiert werden miissen. Betrachtet man die unter-
suchten Studienpopulationen, so fillt auf, dass die Uberprii-
fung der Giitekriterien an Forschungspatienten beziehungs-
weise an Patienten einer psychosomatischen Klinik [z.B. Vor-
gangerversion des DIPS fiir DSM-IV-TR; Margraf et al., 1994],
an einer Stichprobe aus der Allgemeinbevolkerung [z.B. M-
CIDI; Wittchen et al., 1998] oder an einer vorselektierten
Stichprobe [z.B. SKID-I; Zanarini et al.,2000] erfolgte. Fiir den
Einsatz strukturierter Interviews im klinisch-psychologischen
bzw. psychiatrischen Alltag ist jedoch zu priifen, ob strukturier-
te und standardisierte Interviews auch unter klinischen ambu-
lanten und stationdren Routinebedingungen reliabel durchge-
fithrt werden konnen. Deshalb war das Ziel der vorliegenden
Studie, die Reliabilitdt und Praktikabilitit der mit dem DIPS
fiir DSM-IV-TR erstellten Diagnosen auch unter klinischen
Alltagsbedingungen zu untersuchen. Neben Patienten aus
psychosomatischen Kliniken und Teilnehmern aus Forschungs-
projekten wurden gezielt Patienten ambulanter und stationé-
rer psychiatrischer Einrichtungen einbezogen, um die Reliabi-
litdat des Interviews an Patienten mit unterschiedlich schweren

Tab. 1. Interrater- und Retest-Reliabilitit (Kappa-Koeffizienten) von deutschsprachigen strukturierten und standardisierten Interviews nach DSM-IV.
Angaben in Klammern beziehen sich auf einzelne Diagnosen, nicht in Klammern gesetzte Werte auf Storungsoberklassen (z.B. Angststorungen); — ent-
sprechende Kategorie wurde nicht untersucht oder die fiir die Berechnung erforderlichen Basisraten sind nicht gegeben

Interview Stichprobe Angst- Affektive Somatoforme  Essstorungen  Substanzen  Schlaf- Keine
storungen Storungen  Storungen storungen Storung

Interrater-Reliabilitiit

SKID-I! n=27 - 0,77 1,0 - -
(vorselektiert) (0,57-0,88) (0,76-0,80)

DIPS fiir DSM-IV-TR?>  n =237 0,78 0,81 - 0,89 0,92 0,72 0,88
(Forsch.setting,  (0,68-0,88) (0,73)
ambul., stat.)

DIA-X/M-CIDI? - - - - - - - -

Retest-Reliabilitiit

SKID-I! n=>52 - 0,64 - -
(vorselektiert) (0,44-0,78) (0,35-0,61) (0,76-0,77)

DIPS DSM-1V-TR? n=>50 0,76 0,80 0,62 0,77 0,94 0,35 -
(Forsch.setting,  (0,13-0,83) (0,50-0,79) (0,83)
ambul., stat.)

DIA-X/M-CIDI? n=142 0,77 — -
(Allg.bevolk., (0,57-0,72) (0,45-0,69)  (0,49-0,67) (0,66-0,83) (0,65-0,73)
ambul., stat.)

DIA-X/M-CIDI* n =060 0,81 0,68 0,62 0,56 0,64-0,78 - -
(Allg.bevolk.) (0,45-1,00) (0,64-0,70) (0,55-0,85)

1Zanarini et al. [2000], fiir die deutschsprachige Fassung des SKID fiir DSM-1V liegen keine gesonderten Giitekriterien vor.

ZSuppiger et al. [vorliegende Arbeit].
3Wittchen und Pfister [1997].
“Wittchen et al. [1998].
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psychischen Storungen zu testen. Zudem wurden im Gegen-
satz zu anderen Reliabilitdtsstudien [z.B. ADIS-IV-L; Brown
et al., 2001] lediglich ungeniigende Deutschkenntnisse als Aus-
schlusskriterium festgelegt.

Methodik

DIPS fiir DSM-1V-TR

Das DIPS fiir DSM-IV-TR [Schneider und Margraf, 2000] ist eine tiberar-
beitete und erweiterte Version des DIPS [Margraf et al., 1994]. Beide
DIPS-Versionen orientieren sich am amerikanischen «Anxiety Disorders
Interview Schedule» [ADIS; Di Nardo und Barlow, 1988; resp. ADIS-IV-
L; Di Nardo et al., 1994]. Die Neuauflagen des Diagnostischen und Statis-
tischen Manuals psychischer Stérungen [DSM-IV-TR; American Psychia-
tric Association, 2000] und der Internationalen Klassifikation von Krank-
heiten [ICD-10; World Health Organisation, 1991] sowie umfangreiche
Erfahrungen mit dem DIPS in Forschung und Praxis machten eine voll-
standige Uberarbeitung des DIPS notwendig. Als grundlegende Ande-
rung ist die Anpassung aller diagnostischen Fragen an die Kriterien des
DSM-IV-TR [American Psychiatric Association, 2000; Sass et al.,2003] zu
nennen. Aufgrund der Héaufigkeit in der klinischen Praxis wurde das
Interview um folgende fiir den psychotherapeutischen Bereich relevanten
psychischen Storungen erginzt: akute Belastungsstorung, undifferenzierte
somatoforme Stoérung, Forschungsdiagnose der Binge-Eating-Storung, die
Schlafstorungen primidre Hypersomnie und primdre Insomnie, Miss-
brauch bzw. Abhingigkeit von Substanzen, Medikamenten und Alkohol.
In der klinischen Praxis hédufig und auf Symptomebene mit Achse-I-Sto-
rungen am wenigsten iiberlappend wurde die Borderline-Personlichkeits-
storung auf Achse II neu aufgenommen. Somit erfasst das DIPS fiir DSM-
IV-TR sdmtliche Diagnosekriterien fiir folgende Storungskategorien:
Angststorungen, affektive und somatoforme Stérungen, Ess- und Schlaf-
storungen, Alkohol- und Substanzmissbrauch/-abhéngigkeit, Borderline-
Personlichkeitsstorung sowie Screenings fiir korperliche Krankheiten,
nichtorganische Psychosen, Tabakkonsum, Medikamentengebrauch und
sexuelle Funktionsstorungen. Ebenfalls umfasst das DIPS einen klinisch-
demographischen Teil, und es werden eine Anamnese psychischer Sto-
rungen, eine Familienanamnese psychischer Storungen sowie die Achsen
IV und V des DSM-IV-TR erfasst. Anhand einer Tabelle konnen die
DSM-IV-TR-Diagnosen formal in ICD-10-Diagnosen iiberfiihrt werden.
Inhaltlich muss dabei beachtet werden, dass die Uberfithrung in ICD-10-
Diagnosen aufgrund teilweise unterschiedlicher Diagnosekriterien nur
ndherungsweise erfolgen kann. Analog zur Vorgiangerversion enthilt das
DIPS fiir DSM-IV-TR therapierelevante Fragen, um das Interview insbe-
sondere auch fiir den psychotherapeutischen Gebrauch nutzbar zu ma-
chen. In Anlehnung an das ADIS-IV-L wurde die bisher fiinfstufige klini-
sche Einschitzung der Symptome (Beeintrachtigung und Belastung) auf
eine neunstufige Punkte-Skala (0-8) erweitert [vgl. Wittchen et al., 1999].
Analog zur Vorgingerstudie [Margraf et al., 1991] konnte auch fiir das
DIPS fiir DSM-IV-TR eine gute Validitdt der Oberklassen Angststorun-
gen, affektive Storungen, somatoforme Stérungen, Essstorungen, Sub-
stanz- und Alkoholmissbrauch/-abhingigkeit sowie einzelner, tiberpriif-
barer Storungskategorien und fiir den Ausschluss psychischer Storungen
nachgewiesen werden [In-Albon et al., 2008].

Ablauf der Untersuchung

Zur Bestimmung der Interrater-Reliabilitdt wurden 237 diagnostische
Interviews in klinisch ambulanten und stationéren Einrichtungen auf iPod
aufgenommen und danach von einer zweiten unabhéngigen Interviewerin
gegenkodiert. Zur Bestimmung der Retest-Reliabilitdt wurden bei insges-
amt 50 nacheinander angemeldeten Patienten (82% aus dem stationdren
Setting) zwei Interviews von voneinander unabhingigen Interviewerin-
nen im Abstand von 4,7 (SD = 4,2, Range 0-18) Tagen durchgefiihrt. 3,9%

Reliabilitat des DIPS fiir DSM-IV-TR

der angesprochenen Patienten lehnten eine Re-Testung aus Zeitgriinden
oder psychischer Belastung ab. Die Interviewerinnen besprachen alle
Interviews in regelméBig stattfindenden Fallkonferenzen und bildeten bei
abweichenden Diagnosen Konsensdiagnosen. Griinde fiir mangelnde
Ubereinstimmung wurden in von den Autoren entwickelten Checklisten
separat fiir jede Storungskategorie erfasst. Die Interviews wurden mog-
lichst vor Beginn einer Behandlung durchgefiihrt, um die Varianz des
psychopathologischen Zustands der Patienten durch mogliche therapeuti-
sche Interventionen gering zu halten. Zur Erhebung von Lebenszeitdiag-
nosen wurden die Patienten nach derzeitigen (zum Zeitpunkt des Inter-
views) und nach fritheren psychischen Problemen befragt. Alle Patienten
wurden iiber die Fragestellung der Untersuchung aufgekliart und gaben
ihr schriftliches Einverstiandnis.

Interviewerinnen

Die Interviews wurden von 10 diplomierten Psychologinnen durchge-
fithrt. Zwei Interviewerinnen hatten das Training zur Durchfithrung des
ADIS am Center for Anxiety and Related Disorders in Albany respektive
der Boston University erhalten. Die neu zu trainierenden Interviewerin-
nen erhielten ein standardisiertes Training in Anlehnung an das ADIS-IV-
L Training [Brown et al., 2001] und wurden nach Abschluss einer erfolg-
reichen Zertifizierung in die Studie aufgenommen [siche Handbuch des
DIPS fiir DSM-IV-TR; Schneider und Margraf, 2006]. Fiir die Durchfiih-
rung der Gegenkodierungen zur Bestimmung der Interrater-Reliabilitét
wurden zusétzlich zwei weitere Interviewer (50% weiblich) geschult.

Patienten

Im Zeitraum Januar 2005 bis Oktober 2005 wurden 204 Patienten (66%
Frauen, 34% Minner) fiir die Reliabilitétsstudie in verschiedenen klini-
schen Einrichtungen rekrutiert. 67 Patienten (33%) stammten aus ambu-
lanten, 98 Patienten (48%) aus stationédren psychiatrischen oder psycho-
somatischen Einrichtungen und 39 Probanden (19%) aus einem For-
schungsprojekt der Universitdt Basel. Die Rekrutierung erfolgte tiber die
verschiedenen Institutionen, wobei zu Beginn der Studie vereinbart
wurde, dass alle Patienten im benannten Zeitraum auf die Studienteilnah-
me angesprochen werden. Die Erfassung eines standardisierten Rekrutie-
rungsprotokolls war aus organisatorischen Griinden leider nicht moglich.
In den ambulanten Einrichtungen sowie im Forschungsprojekt konnten
alle Patienten fiir die Studie rekrutiert werden, wobei ein unvollstdndiges
Interview bei den Berechnungen ausgeschlossen wurde. Die Rekrutie-
rungsrate in den drei stationdren Einrichtungen betrug post hoc ermittelt
50%. Hauptgrund fiir eine Nicht-Teilnahme waren zeitorganisatorische
Griinde. Da alle Interviews vor Beginn der Therapie stattfinden mussten,
um den Einfluss moglicher Therapieeffekte auf die Berichterstattung zu
kontrollieren, war es nicht immer moglich, in der ersten Woche des Klinik-
aufenthalts die Interviews durchzufiihren. Insgesamt gehen wir daher
nicht von einem systematischen Selektionseffekt aus.

Das Durchschnittsalter betrug 38 Jahre (SD = 12,89, Range 17-82). 38%
der Patienten waren zum Zeitpunkt des Interviews verheiratet bzw. lebten
in einer festen Partnerschaft, 47% waren ledig, 12% waren geschieden
oder lebten getrennt und 3% waren verwitwet. Die durchschnittliche An-
zahl besuchter Schuljahre lag bei 11 Jahren (SD = 2.5).

Mafle zur Reliabilititsbestimmung

Zur Bestimmung der Reliabilitit werden drei Maf3e jeweils auf der Ebene
von Oberklassen psychischer Storungen (z.B. affektive Storungen, Angst-
storungen) und auf der Ebene der einzelnen Diagnosekategorien (z.B.
dysthyme Stérung, Major Depression) angegeben: die prozentuale Uber-
einstimmung, der Kappa-Koeffizient [Cohen, 1960] und der Yules Y-Koef-
fizient [Yule, 1912]. Da Komorbiditidt im klinischen Alltag ein hédufiges
Phinomen ist, waren wir insbesondere daran interessiert, inwiefern mit
Hilfe des DIPS auch mehrere Diagnosen gleichzeitig reliabel gestellt wer-
den konnen. Dazu berechneten wir die totale prozentuale Ubereinstim-
mung zwischen zwei Interviewerinnen. Eine Ubereinstimmung lag nur
dann vor, wenn beide Interviewerinnen in allen aktuellen und friitheren
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Diagnosen iibereinstimmten, wobei zwischen Haupt- und Zusatzdiagnose
nicht unterschieden wurde.

In Anlehnung an Fleiss [1981] werden Kappa-Werte wie folgt interpre-
tiert: Sehr gute Ubereinstimmung (x > 0,75), gute Ubereinstimmung (0,60
<k <0,74), geniigende Ubereinstimmung (0,40 < x < 0,59), mangelhafte
Ubereinstimmung (x < 0,40). Fiir Yules Y-Koeffizient gelten nach Landis
und Koch [1977] erst Werte > 0,81 als ausgezeichnete und Werte zwischen
0,65 und 0,80 als ausreichende Ubereinstimmung. Die Basisrate errechne-
ten wir, indem wir aus den fiir die Kappa-Berechnung zugrunde liegenden
Vierfeldertafeln die Werte aus den Feldern (ja/ja) und (nein/ja + ja/nein
dividiert durch 2) addierten.

Fehleranalyse

In den Fallbesprechungen wurden Griinde fiir mangelnde Ubereinstim-

mung zwischen zwei Interviewerinnen auf vorgegebenen Checklisten

(konnen bei der Erstautorin dieser Studie angefordert werden) fiir jede

Storungskategorie festgehalten. Folgende acht potentielle Fehlerquellen

wurden bei Nichtiibereinstimmung unterschieden, wobei auch mehrere

Fehlerquellen auftreten konnten.

1. Interviewerfehler: Sprungregel falsch angewendet, starke Abwei-
chung von standardisierten Fragen, ungentigende Folgefragen zu Dia-
gnoseklarung (z.B. ob Angst vor Fliegen aufgrund von Panik oder auf-
grund von spezifischer Phobie auftritt).

2. Protokollierungsfehler: z.B. Fliichtigkeitsfehler bei der Protokollie-
rung.

3. Unterschiedliche Symptomgewichtung: unterschiedliche Bewertung
des Schweregrades der Symptome oder der Beeintrachtigung.

4. Auswertungsfehler: DSM-IV-TR-Kriterien falsch angewendet, diffe-
rentialdiagnostische Aspekte falsch beachtet.

5. Nichtiibereinstimmung aufgrund der Qualitit der Aufnahme: Aufnah-
me fehlt, Antwort akustisch nicht nachvollziehbar (z.B. Patient nickt).

6. Unterschiedliche differentialdiagnostische Gewichtung: z.B. Schlaf-
probleme, die als Symptom der Major Depression oder als primédre
Insomnie gewertet werden.

7. DSM-IV-TR oder DIPS unprizise: unzureichender Informationsge-
winn durch unprézise Spezifikation eines Begriffs oder zu allgemein
formulierte Diagnosekriterien.

8. Andere: z.B. Nichtiibereinstimmung bei einer spezifischen Storung,
die nicht direkt mit dem DIPS erfasst werden kann.

Bei Nichtiibereinstimmung von Erst- und Retest-Interview kommen fol-

gende zwei Fehlerquellen hinzu:

1. Informationsvarianz von Seiten des Patienten: Patient antwortet auf
die gleiche Frage unterschiedlich.

2. Subjektvarianz: Zur Erfassung der Varianz wurde den Patienten di-
rekt im Anschluss an das Retest-Interview ein Fragebogen mit fiinf
Items beziiglich Therapieeinfluss, Verdnderung der Beschwerden oder
der Interpretation der Beschwerden, unterschiedliche Tagesverfas-
sung und unterschiedliche therapeutische Beziehung ausgeteilt.

Ergebnisse

96% der Interviews wurden vollstindig durchgefiihrt. Im
Durchschnitt vergaben die Interviewerinnen 2,3 Lebenszeit-
diagnosen (SD = 1,80, Range 0-9). Die Interviews dauerten
im Durchschnitt 106 min (SD = 49,24, Range 15-241).

Interrater-Reliabilitdt

In den Tabellen 2-5 sind die Ergebnisse zur Interrater-Relia-
bilitdt fiir Lebenszeitdiagnosen auf der Ebene von Oberklas-
sen psychischer Storungen sowie auf der Ebene der einzelnen
Diagnosekategorien aufgefiihrt. Bei den Oberklassen psychi-
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Tab. 2. Interrater-Reliabilitit des DIPS (Oberklasse, Lebenszeitdiag-

nosen)
DSM-IV-TR Oberklassen Haufigkeiten % Kappa Yules
—/- —/+ Y
+/— +/+
Angststorungen 91 9 89 0,78 0,97
17 120

Affektive Storungen 88 8 91 0,81 0,98
14 127

Somatoforme Stoérungen 205 6 92 (0,57) 0,95
12 14

Essstorungen 201 3 98 0,89 1,00
3 30

Schlafstorungen 204 8 95 0,72 0,98
5 20

Storungen im Zusammenhang 186 2 98 0,92 1,00
mit Substanzen 4 45

Keine Storung 32 3 97 0,88 1,00
4 198

Kappa-Koeffizienten, die aufgrund einer Basisrate der jeweiligen Ober-
klasse von <10% (<23,8 Fille) eine Unterschitzung darstellen, sind in
Klammern aufgefiihrt.

Tab. 3. Interrater-Reliabilitdt des DIPS (Storungsebene, Lebenszeitdiag-
nosen); Sektion Angststérungen

DSM-IV-TR Storungsebenen  Haufigkeiten % Kappa Yules
—/- —/+ Y
+/— +/+
Panikstorung mit/ohne 195 3 97 0,88 1,00
Agoraphobie 5 34

Agoraphobie ohne Panik- 223 5 97 (0,65) 0,99
storung 2 7

Soziale Phobie 162 6 92 0,80 0,98
13 56

Spezifische Phobie 203 4 94 0,68 0,98
11 19

Generalisierte Angststorung 217 4 97 (0,73) 0,99
4 12

Zwangsstorung 211 1 97 (0,83) 1,00
6 19

Posttraumatische Belastungs- 208 3 96 0,80 0,99
storung 6 20

Kappa-Koeffizienten, die aufgrund einer Basisrate der jeweiligen Ober-
klasse von <10% (<23,8 Fille) eine Unterschitzung darstellen, sind in
Klammern aufgefiihrt.

scher Storungen ergibt sich eine insgesamt gute bis sehr gute
Interrater-Reliabilitit (Tab. 2). Die prozentuale Ubereinstim-
mung betrdgt bei allen Oberklassen mindestens 89%. Die
Kappa-Werte liegen zwischen 0,72 und 0,92, Yules Y-Werte
zwischen 0,95 und 1,00.

Bei den einzelnen Diagnoseklassen ergaben sich fiir die Inter-
rater-Reliabilitdt von Lebenszeitdiagnosen gute bis sehr gute
Werte (Tab. 3-5). Alle prozentualen Ubereinstimmungen

Suppiger/In-Albon/Herren/Bader/
Schneider/Margraf



Tab. 4. Interrater-Reliabilitdt des DIPS (Storungsebene, Lebenszeitdiag-
nosen); Sektionen affektive Storungen, somatoforme Stérungen, Border-
line-Personlichkeitsstorung

DSM-IV-TR Storungsebenen  Haufigkeiten % Kappa Yules
== —/+ Y
+/— +/+
Major Depression 105 12 87 0,73 0,96
20 100

Bipolare I und II Storung 228 11 98 (0,71) 1,00
3 5

Dysthyme Storung 213 3 96 (0,71) 0,99
7 14

Hypochondrie 230 2 98 0,43) 097
3 2

Somatisierungsstorung 226 3 96 0,15) 0,83
7 1

Undifferenzierte somatoforme 228 3 98 (0,71)  1.00
Storung 1 5

Schmerzstorung 228 3 97 (0,35) 0,95
4 2

Borderline-Personlichkeits- 221 2 97 (0,65) 0,99
storung 6 8

Tab. 6. Retest-Reliabilitdt des DIPS (Oberklasse, Lebenszeitdiagnosen)

DSM-IV-TR Oberklassen Haufigkeiten % Kappa Yules
—/— —/+ Y
+/—- +/+

Angststorungen 20 3 88 0,76 0,96

3 24
Affektive Storungen 12 2 92 0,80 0,98
2 34
Somatoforme Storungen 42 1 92 0,62 0,97
3 4
Essstorungen 41 3 94 0,77 -
0 6
Schlafstorungen 42 1 88 0,35 0,89
5 2
Storungen im Zusammenhang 38 0 98 0,94 -
mit Substanzen 1 11
Keine Storung 47 1 98 0,79) -
0 2

Kappa-Koeffizienten, die aufgrund einer Basisrate der jeweiligen Ober-
klasse von <10% (<23,5 Fille) eine Unterschitzung darstellen, sind in
Klammern aufgefiihrt.

Kappa-Koeffizienten, die aufgrund einer Basisrate der jeweiligen Ober-
klasse von <10% (<23,8 Fille) eine Unterschidtzung darstellen, sind in
Klammern aufgefiihrt.

Tab. 5. Interrater-Reliabilitédt des DIPS (Stérungsebene, Lebenszeitdiag-
nosen); Sektionen Essstorungen, Schlafstorungen, Storungen im Zu-
sammenhang mit Substanzen

DSM-IV-TR Storungsebenen  Haufigkeiten % Kappa Yules
= —/+ Y
+/— +/+
Anorexia nervosa 220 2 99 (0,90) 1,00
1 14

Bulimia nervosa 223 2 99 0,92) -
0 12

Binge-Eating-Storung 227 2 99 (0,82) 1,00
1 7

Primére Insomnie 209 6 95 (0,73) 0,98
5 17

Primére Hypersomnie 231 3 98 (0,49) 0,99
1 2

Alkoholmissbrauch 225 3 97 (0,57) 0,98
4 5

Alkoholabhingigkeit 208 5 97 0,85 1,00
2 22

Medikamentenabhingigkeit 232 2 99 0,75) -
0 3

Substanzmissbrauch 230 2 98 (0,59) 0,99
2 3

Substanzabhingigkeit 222 2 97 (0,62) 0,99
6 7

Kappa-Koeffizienten, die aufgrund einer Basisrate der jeweiligen Ober-
klasse von <10% (<23,8 Fille) eine Unterschitzung darstellen, sind in
Klammern aufgefiihrt.

Reliabilitat des DIPS fiir DSM-IV-TR

lagen bei den einzelnen Diagnoseklassen iiber 87%. Die
Kappa-Werte lagen zwischen 0,68 und 0,88, die Y-Koeffizien-
ten zwischen 0,83 und 1,00. Die globale prozentuale Uberein-
stimmung zeigte zudem, dass in 61 % der Interviews zwei un-
abhingige Interviewerinnen in allen aktuellen und fritheren
Diagnosen iibereinstimmten, wobei Komorbiditdtsmuster von
bis zu neun Diagnosen in diese Berechnungen eingeschlossen
wurden.

Retest-Reliabilitat

Die Ergebnisse zur Retest-Reliabilitdt bestdtigen die Ergeb-
nisse zur Interrater-Reliabilitdt. Bei den Oberklassen (Tab. 6)
lagen die prozentualen Ubereinstimmungen fiir Lebenszeitdi-
agnosen alle bei mindestens 88%. Die Kappa-Werte lagen bis
auf die Oberklasse der Schlafstorungen (x = 0,35) zwischen
0,62 und 0,94, die Y-Koeffizienten zwischen 0,89 und 0,98.
Auf der Ebene der einzelnen Diagnoseklassen ergab sich
ebenfalls eine gute bis sehr gute Ubereinstimmung. Die pro-
zentuale Ubereinstimmung lag bei mindestens 84%. Die
Kappa-Werte lagen zwischen 0,73 und 0,83, Yules Y-Koeffi-
zienten zwischen 0,91 und 0,99. Eine Ausnahme bilden die
dysthyme Storung und die generalisierte Angststorung, die
mit Kappa-Werten von 0,50 und 0,13 geniigend respektive un-
geniigend ausfallen. Der Ausschluss von Lebenszeitdiagnosen
erfolgte in 98% der Fille iibereinstimmend.

Weitere Analysen

Da bei Lebenszeitdiagnosen die zeitliche Reihung der Dia-
gnosen nicht beachtet wird, wurden dieselben Berechnungen
auch fiir die Hauptdiagnosen berechnet. Dabei liegt eine
Ubereinstimmung nur dann vor, wenn beide Diagnostiker die-

Verhaltenstherapie 2008;18:237-244 241



Tab. 7. Interrater-Reliabilitit des DIPS (Oberklasse, Lebenszeitdiagno-
sen) im stationdren Setting

DSM-IV-TR Oberklassen Haufigkeiten % Kappa Yules

—/- —/+ Y
+/— +/+
Angststorungen 45 6 87 0,73 0,96
11 69
Affektive Storungen 24 5 89 0,69 0,96
10 92
Somatoforme Stérungen 110 5 92 0,64 0,96
5 11
Essstorungen 112 1 99 0,94 1,00
1 17
Schlafstorungen 112 7 92 0,55 0,94
4
Storungen im Zusammenhang 91 1 96 0,91 1,00
mit Substanzen 4 35
Keine Storung 5 1 95 0,76 0,99
2 123

Kappa-Koeffizienten, die aufgrund einer Basisrate der jeweiligen Ober-
klasse von <10% (<13,1 Fille) eine Unterschidtzung darstellen, sind in
Klammern aufgefiihrt.

selbe Diagnose als primér eingestuft hatten. Fiir die aus-
schlieBlich als primir eingestuften Diagnosen zeigt sich ein
dhnliches Bild wie fiir die Lebenszeitdiagnosen. Auf der
Ebene der Oberklassen liegt die prozentuale Ubereinstim-
mung bei mindestens 88%, Yules Y fillt mit Werten zwischen
0,94 und 1,00 ebenfalls sehr zufriedenstellend aus, die Kappa-
Werte sind gut bis sehr gut (0,74-0,92). Auch bei den einzel-
nen Diagnoseklassen sind die Werte aus der Ubereinstim-
mung von Lebenszeitdiagnosen mit der ausschlieSlichen Wer-
tung der Hauptdiagnosen vergleichbar. Die prozentuale Uber-
einstimmung liegt in allen Diagnoseklassen bei mindestens
85% mit Kappa-Werten zwischen 0,67 und 0,85 und Y-Koeffi-
zienten zwischen 0,93 und 1,00. Auf die ausschlieBliche Wer-
tung der Hauptdiagnosen bei der Retest-Reliabilitdt wird auf-
grund zu geringer Basisraten verzichtet.

Betrachtet man ausschlielich die im stationdren Setting erho-
benen Diagnosen, so zeigt sich sowohl bei den Oberklassen
wie auch bei den einzelnen Diagnoseklassen ein vergleichba-
res Bild. Bei den Oberklassen (Tab. 7) liegt die prozentuale
Ubereinstimmung fiir Lebenszeitdiagnosen bei mindestens
87%, Yules Y fillt mit Werten zwischen 0,94 bis 1,00 sehr zu-
friedenstellend aus. Mit einer Ausnahme der Oberklasse der
Schlafstorungen (Kappa = 0,55) sind die Kappa-Werte fiir die
im stationdren Setting erhobenen Diagnosen gut bis sehr gut
(0,64-0,91). Bei den einzelnen Diagnoseklassen liegt die pro-
zentuale Ubereinstimmung der ausschlieBlich im stationéiren
Setting erhobenen Lebenszeitdiagnosen bei mindestens 82%,
die Kappa-Werte sind mit Ausnahme der Major Depression
(x = 0,62) hoher als x = 0,72, die Y-Werte liegen zwischen 0,90
und 1,00.
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Ergebnisse der Fehleranalyse

Die hiufigste Fehlerquelle bei mangelnder Ubereinstimmung
bestand darin, dass die beiden Diagnostiker den Schweregrad
von Symptomen unterschiedlich stark gewichteten (30%). Wei-
tere Fehler kamen dadurch zustande, dass die Interviewerin
die Diagnosekriterien respektive das DIPS falsch angewendet
(23%), einen Fehler bei der Interviewfithrung gemacht (18%)
oder eine unterschiedliche differentialdiagnostische Gewich-
tung vorgenommen hat (12%). Alle weiteren erhobenen Feh-
lerquellen spielten bei Nichtiibereinstimmungen kaum eine
Rolle (<9%). Bei den Retest-Interviews bestand die hiufigste
Fehlerquelle (42%) darin, dass der Patient beim ersten und
zweiten Interview unterschiedliche Angaben machte.

Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass die iiber-
arbeitete Version des DIPS fiir DSM-IV-TR auch unter
schwierigen Routinebedingungen eine gute bis sehr gute
Interrater-Reliabilitdt aufweist. Dies gilt sowohl fiir die DIPS-
Oberklassen Angststorungen, affektive Stérungen, somatofor-
me Storungen, Essstorungen, Schlafstérungen und Storungen
im Zusammenhang mit Substanzen als auch fiir die einzelnen
DIPS-Diagnosen Panikstérung mit/ohne Agoraphobie, Ago-
raphobie ohne Panikstorung, soziale Phobie, spezifische Pho-
bie, generalisierte Angststorung, Zwangsstorung, posttrauma-
tische Belastungsstorung, Major Depression, bipolare Stérung
I und II, dysthyme Stoérung, Hypochondrie, Somatisierungssto-
rung, undifferenzierte somatoforme Storung, Schmerzstérung,
Anorexia und Bulimia nervosa, Binge-Eating-Disorder, pri-
mire Insomnie und Hypersomnie, Alkoholmissbrauch und
-abhéngigkeit, Substanzmissbrauch und -abhéngigkeit und
Borderline-Personlichkeitsstorung. Der Ausschluss von psy-
chischen Stérungen erwies sich ebenfalls als sehr reliabel. Lag
keine Lebenszeitdiagnose vor, stimmte das diagnostische Ur-
teil der Interviewerinnen in 97% der Fille iiberein.

Die Ergebnisse zur Retest-Reliabilitdt untermauern die Er-
gebnisse zur Interrater-Reliabilitdt. Mit Ausnahme der Ober-
klasse der Schlafstorungen (x = 0,35) sind alle Kappa- und Y-
Koeffizienten als gut bis sehr gut zu betrachten. Da die Schlaf-
storungen im SKID und im DIA-X/M-CIDI nicht erfasst wer-
den, ist ein Vergleich mit diesen Interviews nicht méglich. Der
niedrige Kappa-Wert bei der Oberklasse der Schlafstorungen
ist aufgrund der durchgefiihrten Fehleranalyse bei Nichtiiber-
einstimmung vor allem auf die unpréizise Operationalisierung
der DSM-IV-TR-Kriterien zur primédren Insomnie und prima-
ren Hypersomnie zuriickzufiithren. 50% der Nichtiibereinstim-
mungen waren bedingt durch unterschiedliche differentialdi-
agnostische Gewichtung (Kriterium D: «Das Storungsbild tritt
nicht ausschlieBlich im Verlauf einer anderen psychischen Sto-
rung auf») und unterschiedliche Symptomgewichtung (vor
allem beim Kriterium B: «Die Schlafstorung verursacht in kli-
nisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrichtigung»).

Suppiger/In-Albon/Herren/Bader/
Schneider/Margraf



Anzufiigen ist, dass sich fiir Schlafstdrungen die Internationa-
le Klassifikation der Schlafstorungen [ICSD; Schramm und
Riemann, 1995] durchgesetzt hat, da das DSM-IV-TR und die
ICD-10 die Schlafstorungen zu wenig differenzieren [Ohayon
und Roberts, 2001]. Auf der Ebene der einzelnen Diagnose-
klassen ergab sich insgesamt ebenfalls eine gute bis sehr gute
Retest-Reliabilitdt. Eine Ausnahme bilden die dysthyme Sto-
rung und die generalisierte Angststorung, die mit Kappa-Wer-
ten von 0,50 und 0,13 nur geniigend respektive ungeniigend
ausfallen. Frithere Reliabilitdtsstudien mit dem DIPS respekti-
ve dem englischsprachigen Anxiety Disorders Interview Sche-
dule for DSM-IV [ADIS-IV; Brown et al., 1994] berichten
auch von unbefriedigender Ubereinstimmung bei der dysthy-
men Storung [Schneider et al., 1992; Brown et al., 2001] res-
pektive generalisierten Angststorung [Schneider et al., 1992;
Keller, 2000]. Genauso berichten Reliabilitdtsstudien zum
SKID-I [Zanarini et al., 2000] und zum DIA-X/M-CIDI [Witt-
chen et al., 1998] von nur geniigend hohen Kappa-Werten bei
generalisierter Angststorung. Bei der dysthymen Stérung wird
auch fir das SKID-I [Zanarini et al., 2000] eine mangelhafte
und fiir das DIA-X/M-CIDI [Wittchen und Pfister, 1997] eine
geniigende Ubereinstimmung berichtet. Der niedrige Kappa-
Wert bei der dysthymen Stérung kann einerseits durch die
schwierige Abgrenzung von der Major Depression erklirt
werden: Werden die beiden Diagnoseklassen zusammenge-
fasst auf der Oberklasse der affektiven Storungen betrachtet,
fallen die Reliabilitdtswerte gut aus. Andererseits ergab die
Betrachtung der Fehleranalyse, dass 60% der Nichtiiberein-
stimmungen durch Informationsvarianz von Seiten des Pa-
tienten zustande gekommen sind. Detaillierte Analysen haben
zudem gezeigt, dass die Patienten in dieser Sektion vor allem
Miihe hatten, reliable Angaben zur Dauer der affektiven
Symptomatik zu machen. Die niedrige Reliabilitédt der genera-
lisierten Angststorung geht einher mit dem Befund, dass die-
ses Storungsbild auch eine schlechte diskriminante Validitét
aufweist [In-Albon et al., 2008]. Durch die enge Verkniipfung
strukturierter und standardisierter Interviews mit der klassifi-
katorischen Diagnostik kann die vorliegende Studie auch als
Uberpriifung der Reliabilitit der Diagnosekriterien des DSM-
IV-TR betrachtet werden. Die beschriebenen Schwachstellen
des DIPS, welche sich mit anderen strukturierten und standar-
disierten Interviews decken, zeigen somit auch die nach wie
vor bestehenden unbefriedigenden Operationalisierungen
einzelner Diagnoseklassen im DSM-IV-TR.

Als hiufigste Fehlerquellen bei mangelhafter Ubereinstim-
mung wurden unterschiedliche Handhabung der Diagnosekri-
terien (Symptomgewichtung, differentialdiagnostische Gewich-
tung) sowie fehlerhafte Handhabung des DIPS respektive der
DSM-IV-TR-Diagnosekriterien (Auswertung und Durchfiih-
rung des Interviews) verantwortlich gemacht. Bei den Retest-
Interviews kam als héufigste Fehlerquelle hinzu, dass die Pa-
tienten in den beiden Interviews unterschiedliche Angaben
machten. Eine Reliabilititspriifung der Fehlerquellenanalyse
wurde in der vorliegenden Studie nicht vorgenommen.

Reliabilitat des DIPS fiir DSM-IV-TR

Trotz der zunehmenden Operationalisierung des DSM bleibt
dem Diagnostiker bei der Anwendung strukturierter Inter-
views Spielraum bei differentialdiagnostischen Uberlegungen
und bei der Einschédtzung des Schweregrades von Sympto-
men, was die Bedeutung eines systematischen Trainings
unterstreicht. Standardisierte Verfahren, wie z.B. das CIDI
[Wittchen und Semler, 1990] und das diagnostische Experten-
system DIA-X/M-CIDI [Wittchen und Pfister, 1997] verzich-
ten im Vergleich zum DIPS explizit auf das klinische Urteil
des Diagnostikers. Obwohl das DIPS als strukturiertes Inter-
view dem klinischen Urteil deutlich mehr Gewicht einrdumt
als z.B. ein Fragebogen oder ein voll standardisiertes Inter-
view, konnten mit Hilfe des Interviews auch unter klinischen
Routinebedingungen sehr reliable Diagnosen gestellt wer-
den, die vergleichbar sind mit denen von standardisierten
Verfahren (siehe Tab. 1).

Ein Anliegen der Studie war es, fiir die Uberpriifung der Reli-
abilitdt des DIPS fiir DSM-IV-TR nicht in erster Linie Teil-
nehmer aus Forschungsprojekten oder aus der Allgemeinbe-
volkerung heranzuziehen, sondern vielmehr Patienten aus
unterschiedlichen klinisch-psychologischen und psychiatri-
schen Institutionen zu rekrutieren und unter Alltagsbedingun-
gen zu interviewen. Wittchen et al. [1998] merken in ihrer Stu-
die zur Uberpriifung der Retest-Reliabilitit des M-CIDI z.B.
an, dass sie nur wenig stark beeintrichtigte Patienten inter-
viewt hatten. Fiir stirker beeintrichtigte Patienten wiirden sie
andere Reliabilitdtswerte erwarten. In Anbetracht dessen,
dass die erhobene Stichprobe in unserer Studie grof3 war (n =
237 Interviews), zu etwa gleichen Teilen aus stationidren und
ambulanten Einrichtungen stammte und insgesamt ein hohes
MaB an Komorbiditit aufwies, konnen die Ergebnisse der
psychometrischen Uberpriifung als sehr gut beurteilt werden.
Zudem wurde wihrend der Datenerhebung darauf verzichtet,
Patienten mit spezifischen Storungen gezielt zu rekrutieren,
da dadurch eine hypothesenfreie Befragung der Patienten
nicht mehr gewéhrleistet wire. Beim Vergleich von Reliabili-
tdtsdaten aus verschiedenen Studien ist zudem zu beachten,
ob nur einzelne Storungssektionen (z.B. nur die Sektion
Angststorungen oder die Sektion Alkohol-, Substanz- und
Medikamentenmissbrauch /-abhingigkeit) oder ein Interview
als Ganzes, welches die ganze Bandbreite an psychischen Sto-
rungen abdeckt, hinsichtlich seiner Giitekriterien untersucht
wurde. Je mehr Storungsbereiche auf einmal iiberpriift wer-
den und je hoher die Komorbiditdt der Stichprobe ausfillt,
desto schwieriger und komplexer wird die Beurteilung von
differentialdiagnostischen Uberlegungen (z.B. ob das Sto-
rungsbild nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer Sub-
stanz zuriickgeht oder die Symptomatik nicht besser durch
eine andere psychische Storung erkldrt werden kann). Im Ver-
gleich zu anderen Reliabilitdtsstudien [z.B. ADIS-IV-L;
Brown et al., 2001] wurden bei der Uberpriifung des DIPS
fiir DSM-IV-TR nebst ungeniigender Deutschkenntnisse be-
wusst keine weiteren Ausschlusskriterien, wie z.B. psychoti-
sche Symptomatik, Alkohol- oder Substanzmissbrauch/-ab-
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hingigkeit oder Suizidalitét festgelegt. Die insgesamt 32 ver-
schiedenen Storungsbereiche wurden zudem in einer einzigen
Datenerhebung iiberpriift. Die durchschnittliche Anzahl von
2,4 Diagnosen pro Patient spricht fiir eine relativ hohe Ko-
morbiditit, welche komplexe differentialdiagnostische Uber-
legungen erforderlich machte.

AbschlieBend soll auf Einschrdnkungen der vorliegenden Stu-
die aufmerksam gemacht werden. So ist festzuhalten, dass bei
einigen Storungskategorien, z.B. den somatoformen Storun-
gen, die Stichprobe klein war (n = 11) und somit die Ergeb-
nisse zur Validitét einzelner Storungskategorien als Vorbefun-
de zu betrachten sind [In-Albon et al., 2008]. Zudem miissen
die Ergebnisse zur Retest-Reliabilitdt aufgrund der relativ
kleinen Stichprobe (n = 50) als vorldufig betrachtet werden.
Beziiglich der Praktikabilitdt im klinischen Alltag wird eine
durchschnittliche Interviewdauer von 106 min (SD = 49,24,
Range 15-241) von psychologischen bzw. drztlichen Psycho-
therapeuten und Psychiatern oft als kritisch und zudem belas-
tend fiir die Patienten betrachtet. Die Daten aus einer Akzep-
tanzstudie zum DIPS zeigen jedoch eindriicklich, dass Patien-
ten die strukturierte Diagnostik mit dem DIPS fiir DSM-IV-
TR schitzen und sie sich durch die genaue Befragung gut
verstanden fiithlen [Suppiger et al., in press]. Eine griindliche
Diagnostik schafft Vertrauen in die folgende Therapie und ist
ihre essentielle Basis [Hoyer et al., 2006; Ehlert, 2007]. Be-
denkt man zudem, dass eine psychotherapeutische Behand-
lung in der Regel 25 Stunden und lidnger dauert, so scheint ein
Aufwand von durchschnittlich zwei Therapiestunden fiir eine
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