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Summary

Aim. Authors aimed at testing whether psychiatrists in their diagnostic process obeyed
strict ICD-10 diagnostic criteria. Diagnoses made by psychiatrists at discharge were compared
with those of SCAN ver.2.1 on admission.

Methods. Diagnoses obtained by SCAN I-Shell program were compared with clinical
diagnoses obtained by psychiatrists in the psychiatric wards according to ICD-10 criteria
on 3 levels: diagnostic group (Fc), diagnostic class (Fcc), and diagnostic category (Fcc.c).
Validity assessment was obtained with Cohen’s Kappa coefficient, sensitivity, specificity and
Yule’s Y coefficient.

Results. On the diagnostic group level, Cohen’s kappa was 0.14-0.65, Yule’s Y 0.57-0.71.
Sensitivity 0.69-0.95 and specificity 0.41-0.94. In psychotic disorders group F2 kappa was
0.65, Yule’s Y 0.71, sensitivity 0.69, specificity 0.94. In affective disorders group F3 kappa
was 0.31, Yule’s Y 0.57, sensitivity 0.95, specificity 0.41. In neurotic disorders group F4 kappa
was low 0.14, Yule’s Y 0.62, sensitivity 0.95, specificity 0.50.

Conclusions. The study showed a higher level of agreement between SCAN and clinical
diagnoses in the group of psychotic disorders with exception of schizoaffective disorders,
and lower agreement rates in the group of affective and neurotic disorders where the number
of SCAN diagnoses outweighed that of the clinical ones. It could be the result of systematic
faults in the coding of diagnoses.

Stowa kiucze: SCAN, zgodnos$¢, diagnoza
Key words: SCAN, agreement, diagnosis
Wstep

Diagnostyka w psychiatrii opiera si¢ na wieloosiowym wymiarze zaburzen psy-
chicznych zawartych w kryteriach klasyfikacyjnych ICD lub DSM. Poza obecnoscia
czynnikow kryterialnych uwzglednia si¢ tez wymiar stygmatyzacyjny zaburzenia
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psychicznego, jego znaczenie rentowe i orzecznicze. Psychiatra jako pracownik in-
stytucji poddany jest naciskom administracyjnym — w celu najbardziej efektywnego
podejscia do leczenia pacjenta musi jednoczes$nie godzi¢ interes szpitala z interesem
instytucji refundujacej koszty. W obliczu tych coraz bardziej skomplikowanych zalez-
nosci postawienie rzetelnej w sensie naukowym diagnozy ma zasadnicze znaczenie
dla wdrozenia odpowiedniego programu leczniczego i rokowania.

W zwigzku z tym powstaje pytanie, jak dalece pomocne w tym procesie moze
by¢ zastosowanie narzedzia diagnostycznego SCAN, skonstruowanego na podsta-
wie kryteriow wspotczesnych klasyfikacji psychiatrycznych. Wyniki dotychczas
przeprowadzonych badan nie potwierdzajg tego jednoznacznie. Diagnoza za pomocg
kwestionariusza w poréwnaniu z diagnozg kliniczng ma rézny stopien zgodnosci,
w zaleznosci od konstrukcji narzedzia (strukturalizowane lub nie). Ponadto postugi-
wanie si¢ narzedziami diagnostycznymi wymaga nabycia umiejetnosci ich obstugi
i jest czasochtonne. Moze jednak warto zadac¢ sobie trud wspomagania diagnostyki za
pomocg narzedzi diagnostycznych. W niektorych krajach (np. w USA) juz od wielu
lat stosowane sg systemy, w ktorych finansowanie ustug szpitalnych odbywa si¢ na
podstawie grup diagnostycznych (ang. diagnosis related group, DRG), do ktorych
pacjent zostaje przydzielony juz w bardzo wczesnym etapie hospitalizacji.

Jedng z zasadniczych kwestii pozostaje obiektywizacja metod diagnostycznych
w psychiatrii. Posiadajac rzetelne, strukturalizowane w cato$ci lub w cze$ci narzedzia,
wraz ze zoperacjonalizowanymi nowoczesnymi kryteriami diagnostycznymi, mozna
porowna¢ diagnostyke z ich wykorzystaniem z tradycyjnymi rozpoznaniami klinicz-
nymi przez psychiatre. Pordwnanie jest istotne w celu sprawdzenia, w jakim stopniu
lekarz postuguje si¢ kryteriami diagnostycznymi wspotczesnych klasyfikacji. Dlaczego
wystepuja niezgodnos$ci, czy maja przyczyny natury klinicznej, czy innej? Stosowa-
nie zoperacjonalizowanych kryteriow pozwala uzyska¢ wyzsze wskazniki zgodnosci
pomiedzy badaczami. Wykorzystanie akceptowanych migdzynarodowych kryteriow
badawczych zwigksza rzetelno$¢ diagnozy zaburzen psychicznych w centrach nauko-
wych na catym $wiecie [1].

Sukces duzych badan zalezy od dobrze zaprojektowanych narzedzi oraz poziomu
wyszkolenia badaczy. Niezgodnos$ci we wskaznikach rozpowszechnienia w badaniach
epidemiologicznych oraz staba zgodnos¢ pomiedzy badaczem a klinicystg stanowig
problem w badaniach naukowych, w planowaniu programéw zdrowia publicznego
i w przypadku ubezpieczen. W jednym z badan sprawdzano zgodnos$¢ pomiedzy prze-
szkolonymi epidemiologami a klinicystami w wykorzystaniu SCAN do wykrywania
zaburzen psychotycznych i neurotycznych. Osiagnigto zadowalajace wyniki. Zgodno$é
dla wszystkich zaburzen wynosita 0,74 (95% Cl: 0,57-0,91), a dla specyficznych za-
burzen psychotycznych 0,63 (0,40-0,86), neurotycznych 0,63 (0,43—-0,83). Czutosé¢
od 0,6 do 0,9, specyficznos¢ 0,8-0,9 [2].

Przeprowadzono badanie, w ktorym poréwnano pacjentow z pierwszym epizodem
psychozy rozpoznanej zgodnie z klasyfikacjg ICD-10 z pacjentami z diagnozg stawiang
za pomocg SCAN 2. Catkowita zgodnos¢ kappa wynosita 0,55 (95% Cl: 0,44-0,66).
W kategoriach diagnostycznych kappa wynosita 0,47 dla grupy schizofrenii: F20.x,
25.x, 23.2 (czutos¢ 0,49, specyficznose¢ 0,98); 0,46 dla ostrych i przemijajacych za-
burzen psychotycznych F22.x (0,86; 0,77); 0,63 dla zaburzen dwubiegunowych: F30.
x, F31.x (0,55; 0,99); 0,47 dla nasilonych epizodow depresyjnych z objawami psy-
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chotycznymi: F32.3 (0,33; 1). Wigksze rdznice w zgodno$ci zwigzane byly z nizszym
natezeniem objawow negatywnych w skali PANSS, niskim poziomem wyksztatcenia,
wysokim poziomem objawow urojeniowych PANSS (4-7). W grupie schizofrenii byly
inne rezultaty: nasilenie psychopatologii nie miato wptywu na réznice zgodnosci, wiek
miat pozytywny wplyw, tzn. starszy wiek nasilat niezgodnos$¢ diagnostyczng, tak samo
jak aktywno$¢ spoteczna poza miejscem zamieszkania [3].

Autorzy w przeprowadzonym badaniu chcieli sprawdzié, w jakim stopniu psychia-
tra w procesie diagnostyki stosuje precyzyjne kryteria ICD-10. W tym celu poréwnano
rozpoznania postawione przez psychiatr¢ przy wypisaniu ze szpitala z diagnozami
postawionymi przy przyjeciu z wykorzystaniem narzedzia SCAN — wersja 2.1 u tych
samych pacjentow [4]. Wybrano do poréwnania rozpoznania kliniczne wypisowe,
poniewaz stawiane przez psychiatréw przy przyjeciu do szpitala majg charakter
diagnozy wstgpnej, ktora moze ulec ostatecznie zmianie do momentu wypisania.
Nastepuje to w wyniku szczegdtowej oceny objawoéw psychopatologicznych pod-
czas pobytu na oddziale oraz uwzglednienia danych z wywiadu, ewentualnie innych
zrodet (rodzina). W przypadku diagnozowania z wykorzystaniem narzedzia SCAN
te dodatkowe okolicznos$ci nie wplywaly na rozpoznanie. Hipoteza badawcza byta
nastgpujgca: zastosowanie w diagnostyce w czesci zoperacjonalizowanych kryteriow
diagnostycznych narzedzia SCAN powinno uszczegdtowié diagnoze postawiong przez
lekarza psychiatre.

Material

Materiat do badania pochodzit z wroctawskiej bazy danych projektu EDEN'. Ba-
danie EDEN miato charakter prospektywny i zostato przeprowadzone na podstawie
ustalonego wczesniej protokotu, w ktorym okreslono kryteria wiaczania i wytaczania
pacjentdéw oraz metody i harmonogram [5]. Badanie zgodno$ci rozpoznan psychiatrycz-
nych z kryteriami diagnostycznymi klasyfikacji ICD-10 za pomoca kwestionariusza
SCAN nie zostalo zaplanowane w ramach tego projektu. Do badania wroctawskiego
wigczono 257 pacjentow, przyjetych do szpitala psychiatrycznego we Wroctawiu, spel-
niajgcych kryteria. Analizg objeto 220 pacjentéw (n = 111 na oddziale dziennym i n =
109 na oddziale stacjonarnym). Wszyscy zostali zbadani za pomocg kwestionariusza
SCAN przy przyjeciu (t1). Przy wypisaniu ze szpitala (t2) kazdy pacjent otrzymat
diagnoze kliniczng postawiong przez psychiatre.

Metoda

Narzedzia badawcze
SCAN [4]

Badania za pomocg SCAN-2.1 byly przeprowadzane w ciggu trzech dni od przy-
jecia pacjenta do szpitala (t1) przez 4 lekarzy, z ktorych dwéch miato specjalizacje

' (European Day Hospital Evaluation — Europejska Ocena Psychiatrycznych Szpitali Dziennych; www.
edenstudy.com) Miedzynarodowy projekt badawczy 5 PR UE, QLG4-CT-2000-01700 (1999-2003),
przeprowadzony w 5 o$rodkach europejskich: Drezno (Niemcy), Londyn (Wielka Brytania), Wroctaw
(Polska), Michalovce (Stowacja) i Praga (Czechy).
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z psychiatrii oraz dwoch, ktorzy odbywali szkolenie specjalizacyjne — zaliczyli staz
z psychiatrii klinicznej i wykazali si¢ wiedzg z psychopatologii. Wszyscy badacze
przeszli tygodniowe przeszkolenie w zakresie postugiwania si¢ kwestionariuszem
SCAN w Klinice Psychiatrii i Psychoterapii na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu
Technicznego w Dreznie w 2000 roku. Szkolenie przeprowadzone byto przez eksperta
WHO z Centrum Szkoleniowego SCAN profesora Terry Brughe z Kliniki Psychia-
trycznej Uniwersytetu w Leicester (UK). Poziom znajomoéci psychopatologii oceniano
w catym okresie badania, kontrolujgc zgodnosc¢ uzyskiwanych przez badaczy $rednich
warto$ci skali catkowitej i podskal BPRS Ventury, opartej na ICC (ang. intra-class
correlation coefficient). Dla skali catkowitej uzyskano warto$é¢ ICC = 0,79 (substantial
[La]), natomiast dla podskal — od 0,58 do 0,94 [6]. W zwigzku z wymogiem znajo-
mosci psychopatologii, kontrolowanej w catym okresie badania, badacze, pomimo
roznic kwalifikacyjnych formalnych (zaawansowanie specjalizacji), osiggneli taki
sam poziom kwalifikacji operacyjnych (kontrola BPRS, szkolenie SCAN, zaliczenie
z psychopatologii) w zakresie stosowania wiedzy z psychopatologii w postugiwaniu
si¢ narzedziem SCAN. Okresem podlegajacym ocenie byt ,,the present state (PS)”
—,,czas obecny”. Brano pod uwage stan kliniczny pacjenta w ciggu 1 miesigca przed
hospitalizacjg. Badanie miato na celu opisanie wszystkich objawow, ktore sie pojawity
w tym czasie. Dane byly zbierane komputerowo zgodnie z algorytmem IShell ver.
1.0.1.2, ktory umozliwiat otrzymanie komputerowej diagnozy wedhug migdzynaro-
dowej klasyfikacji ICD-10. W przypadku wiekszej liczby diagnoz uzyskanych przez
IShell, zostaty ustalone gtowne diagnozy za pomoca SCAN na podstawie informacji
z programu komputerowego. Niezaleznie od diagnozy ustalonej za pomocg SCAN
kazdy pacjent otrzymatl rutynowo rozpoznanie kliniczne postawione przez psychiatre
po zakonczeniu leczenia na oddziale dziennym lub stacjonarnym.

Analizy statystyczne

Diagnozy postawione przez program (algorytm) IShell narzedzia SCAN zostaty
poréwnane z rozpoznaniami klinicznymi postawionymi przez psychiatre na oddziale,
zgodnie z kryteriami klasyfikacji ICD-10, na 3 sposoby: w grupach diagnostycznych
(Fc), w klasach diagnostycznych (Fcc) oraz na poziomie kategorii diagnostycznych
o znaczeniu klinicznym (Fcc.c). Wyr6zniono nastepujace kategorie: (A) zaburzenia
spowodowane naduzywaniem substancji (F10.1-F19.9); (B) zaburzenia psychotyczne
(F20.0-F29.0, z wytaczeniem F25.0); (C) zaburzenia schizoafektywne (F25.0-F25.9);
(D) zaburzenia maniakalne (F30.0-F31.2); (E) zaburzenia depresyjne (F31.3-F31.5;
F32.0-F33.9; F34.1); (F) zaburzenia lekowe (F40.0-F42.9, z wylagczeniem F41.2); (G)
reakcja na stres i zaburzenia adaptacyjne (F43.0-F43.9); (H) zaburzenia wystepujace
pod postacig somatyczng (F45.0-F45.9); (I) inne zaburzenia nerwicowe (F48.0-F48.9);
(J) zaburzenia odzywiania si¢ (F50.0-F50.2); (K) zaburzenia afektywne nieokre§lone
(F39).

Oceng trafno$ci narzedzia ustalono z wykorzystaniem wspotczynnika kappa
Cohena, czutosci (sensitivity), specyficznosci (specificity) oraz wspotczynnika Yule’a.
Uzyskane wyniki dotyczyty dwoch typow analiz. Najpierw ustalono punktacje dla
kazdej z diagnoz z doktadnoscig do dwoch cyfr (tj. w grupach Fec), sumujgc wyniki
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rozpoznan szczegotowych. Analizowana zmienna przyjmowata wartos¢ 1, gdy wsrod
rozpoznan za pomocg SCAN wystepowata dana diagnoza oraz 0 — w przeciwnym
przypadku. Podobnie przeprowadzono analiz¢ kazdej z diagnoz z doktadnoscia do
jednej cyfry (tj. w grupach Fc).

W celu poréwnania diagnozy za pomocg SCAN i diagnozy klinicznej obliczono
nastgpujace wskazniki:

Catkowita zgodnos$¢ procentowa (overall percentage agreement — PA) — sto-
sunek liczby osob, ktoérym program SCAN postawit rozpoznanie kliniczne do osob,
ktorym ani program SCAN, ani psychiatra nie postawili rozpoznania. Wielko$¢ ta zalezy
od rozpowszechnienia (base rate) i nie jest poprawiona o zgode przypadkows.

Czutos¢ (sensitivity). Tlos¢ oséb z diagnoza kliniczna, u ktorych stwierdzono
przynajmniej jedno rozpoznanie za pomocg SCAN z tej samej grupy.

Specyficznos$¢ (specificity). Tlos¢ osob, u ktérych nie uzyskano diagnozy za
pomoca SCAN w tych wszystkich wypadkach, gdy nie dat jej rowniez psychiatra.

Kappa (x). Wspolczynnik « jest powszechnie stosowanym wspotczynnikiem
zgodnosci, ktory uwzglednia korekte zgody obserwowanej o zgode przez przypadek
[7]. Przybiera wartosci od -1 (w szczeg6lnych przypadkach zaleznych od rozpo-
wszechnienia [ 7], przez 0 dla braku zgody wigkszej niz zgoda przez przypadek, do +1
dla catkowitej zgodnos$ci. Landis i Koch [8] zaproponowali nastgpujacg interpretacije
wielkos$ci kappa: wielkos$¢ k w przedziale pomigdzy 0,01 < k < 0,20 jako niewielka
(slight), pomigdzy 0,21 <k < 0,40 jako zadowalajaca (fair), pomig¢dzy 0,41 <k < 0,60
jako umiarkowang (moderate), pomigdzy 0,61 < k < 0,80 jako znaczng (substantial)
ik > 0,81 jako prawie catkowita (almost perfect). Gtowng wada wspotczynnika « jest
wrazliwo$¢ na rozpowszechnienie (base rate), tzn. znaczne wahania przy nizszych
wskaznikach rozpowszechnienia [9]. Dlatego nie zaleca si¢ stosowania go, gdy ob-
serwowane wskazniki rozpowszechnienia wynosza 5% lub sa mniejsze [10].

Wskaznik Yule’a (Y). Wskaznik Yule’a rowniez okresla zgodno$¢ pomiedzy
badaczami, jest takze miara uwzgledniajaca zgodnos¢ przypadkowa (Yule, 1912). Po-
dobnie jak kappa zawiera si¢ w przedziale od -1 do +1. Wielko§¢ Y wykazuje znacznie
mniejsza zaleznos$¢ od wskaznika rozpowszechnienia niz kappa. Wartosci moga by¢
zafalszowane, kiedy rozpowszechnienie wynosi ponizej 1% [9].

Wykorzystujac tabele 2 x 2 (tab.1) ustalono, ze diagnoza kliniczna bedzie standar-
dem. Powyzsze wskaznik obliczono wedtug nastepujacych wzorow [11]:

Tabela 1
Diagnoza za pomocg SCAN
Tabela 2 x 2 d i 4
Obecna (+) Negatywna (-)
) . Obecna (+) a b
Diagnoza kliniczna

Brak (-) c d
PA = (a+d)/N x 100%
Czutos¢ = a/(a+tb)
Specyficznos¢ = d/(d+c)

Kappa (k) = (p,-p,)/ (1-p,) ' '
p, jest catkowity zgoénos’cu; procentowa i wyraza si¢ wzorem (a+d)/N
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p, jest wielkoscig odpowiadajgcg zgodnosci przypadkowej i dla kappy Cohena
liczone jest nastepujaco: PC = ((a+b)/N)((a+c)/N)+((c+d)/N)((b+d)/N)

Wskaznik Yule’a (Y) = %

Rozpowszechnienie (base rate) = (a+b)/N

Wyniki
Charakterystyka populacji badanej

W grupie 220 pacjentow badanych za pomocg kwestionariusza SCAN przewazaly ko-
biety — stanowily 66,8%. Sredni wiek pacjentow wynosit 42 lata. W zwigzku matzenskim
pozostawata mniej niz potowa pacjentow —41,8%, a samotnie mieszkato 12,7%. Ponad
potowa badanej grupy otrzymywata §wiadczenia spoteczne, w tym rente lub emeryture
58,6% oraz zasitek socjalny 55,5%. Pracowato 17,3% uczestnikow badania. W grupie
badanej przewazali pacjenci wielokrotnie hospitalizowani na oddziatach stacjonarnych
(1-3 hospitalizacji — 38,1%) i majacy wczesniej objawy powyzej trzech epizodéw zabu-
rzenia (43,7%). Sredni czas hospitalizacji wyniost 101 dni, w tym na oddziale dziennym
byt dhuzszy (143 dni) niz na oddziale stacjonarnym (109 dni). W grupie badanej najczes-
ciej (u 41,8%) rozpoznawano zaburzenia psychotyczne, w drugiej kolejnosci (u 37,3%)
zaburzenia afektywne. Najmniej rozpoznan dotyczyto uzaleznien — 0,5%.

Badania dotyczgce porownania diagnozy za pomocg SCAN i diagnozy klinicznej
(tab. 2, 3, 4) Tabela 2

Poréwnanie wspélczynnikéw zgodnosci w poszczegolnych grupach rozpoznan
FO0-FS5 klasyfikacji ICD-10 w badaniu EDEN we Wroclawiu (Fc)

+ -
Grupa Czutos¢  |Specyficznos¢ Wskaznik Base rate
cD 38— PA% | (sensitivity) | (specificity) | 2PP2¥ | YueaY %
1 4
FO 6 20 ] 9 0,20 0,97 0,141 0,49 2
9
1 0
F1 83 7] 81 1 0,80 0,04 NaN? 0,5
6
60 27
F2 8 1727 84 0,69 0,94 0,65 0,71 39,5
5
79 4
F3 81 56 61 0,95 0,41 0,31 0,57 37,7
19 1
F4 101 % 54 0,95 0,50 0,14 0,62 9
0 0
F5 69 15 | 69 NaN 0,69 0 NaN?
1

"Wspotczynnik kappa moze by¢ zafalszowany z powodu wskaznika rozpowszechnienia (base
rate) ponizej 5% (Grove i wsp. [10])

2 Wskaznik Yule’a moze by¢ zafalszowany z powodu wskaznika rozpowszechnienia (base
rate) ponizej 1% (Spitznagel, Helzer [9])

3 Base rate: rozpowszechnienie
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Na poziomie grup diagnostycznych zgodno$¢ oceniona za pomocg wspolczynnika
kappa osiagneta wartosci od 0,14 do 0,65, a ustalana na podstawie wspotczynnika
Yule’a (Y) od 0,57 do 0,71. Czuto$¢ miescita si¢ w przedziale od 0,69 do 0,95, a spe-
cyficzno$¢ od 0,41 do 0,94. W grupie zaburzen psychotycznych F2 kappa wyniosta
0,65,Y-0,71, przy czutosci 0,69 i specyficznosci 0,94. W grupie F3 kappa wyniosta
0,31,Y-0,57, przy czutosci 0,95 i specyficznosci 0,41. Dla grupy F4 wskaznik kappa
byt niski — 0,14, Y wynidst 0,62, przy czutosci 0,95 i specyficznosci 0,50.

Tabela 3

Porownanie wspoélczynnikow zgodnosci w poszczegélnych klasach rozpoznan (Fec)
klasyfikacji ICD-10 w badaniu EDEN we Wroclawiu

Grupa ++a b PA% Czutose Specyficznos¢ | Kappa | Wskaznik | Base rate
ICD c d (sensitivity) (specificity) K Yule'aY %°
1 4
1
F06 5 210 96 0,20 0,98 0,16 0,53 2,3
1
1 2
F11 0 219 100 1 1 1 NaN 05
36 21
F20 7 156 87 0,63 0,96 0,64 0,72 25,9
F25 5 18 88 0,22 0,95 0,21 0,41 10,5
9 188 , ; , ) ,
F30 2 0 94 1 0,94 0,22 NaN? 0,9
13 | 205 ' : 2 '
F31 2 l 93 0,15 0,98 0,17 0,46 59
5 202 , , , ) ,
F32 12 L 70 0,52 0,72 0,13 0,25 10,5
56 | 141 ' ' ' ' '
1 32
F33 12 1 165 80 0,26 0,93 0,23 0,37 19,5
F40 2 0 81 1 0,81 0,07 NaN? 0,9
M| 77 ' : 2 '
1 1 . .
F41 78 | 140 64 0,50 0,64 0,01 0,15 0,9
4 0
1
F42 4 212 98 1 0,98 0,66 NaN 1,8
1 9 .
F43 1 209 96 0,10 0,10 0,15 0,66 4,5
F45 2 0 68 1 0,68 0,04 NaN 0,9
70 | 148 ! ! @ !

' Wspoltczynnik kappa moze by¢ zafalszowany z powodu wskaznika rozpowszechnienia (base
rate) ponizej 5% (Grove i wsp. [10])

2 Wskaznik Yule’a moze by¢ zafalszowany z powodu wskaznika rozpowszechnienia (base
rate) ponizej 1% (Spitznagel, Helzer [9])

Base rate: rozpowszechnienie
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Na poziomie klas diagnostycznych ICD-10 poréwnanie diagnozy uzyskanej za
pomocg SCAN z kliniczng wykazato zgodno$¢ na poziomie kappa od 0,13 do 0,64,
Yule’a od 0,25 do 0,72, czutos¢ od 0,15 do 0,63 oraz specyficznos¢ od 0,72 do 0,98
dla wynikow istotnych.

Tabela 4

Zgodnos$¢ rozpoznan za pomoca SCAN z klinicznymi w kategoriach diagnostycznych
ICD-10 o znaczeniu klinicznym (Fcc.c)

+ - o Liczba .
Kat2 +a b PA% ( Czu?tc.)é.(t': ) S?ecyfi.?zr_lofé Kappa B,—:fee diagnoz dLi;Cng?:z
' i sensitivity) | (specificity K 5 |zapomoca| ,, :
c d % SCAN klinicznych
AZaburzenia spowo- | 1 0
dowane naduzywa- 98 1 0,98 032" | 1 5 1
niem substancji 4 215
BZaburzenia 52 | 14
psychotyczne 3 | 141 88 0,79 0,92 0,71 | 30 65 66
cZaburzenia J 14
schizoafektywne 9 19 90 0,26 0,96 025 | 9 14 19
bZaburzenia 4 4 .
maniakalne 12 | 200 % 050 094 0307 4 16 8
EZaburzenia 48 20
depresyjne 27 T 105 70 0,71 0,69 0,36 | 31 95 68
FZaburzenia 8 2
lekowe 79 T 131 63 0,80 0,62 0,09 | 5 87 10
Reakcja nastres | 1 9
i zaburzenia 95 0,10 0,99 015 1| 5 2 10
adaptacyjne T | 209
HzZaburzenia wyste- | 2 0
pujace pod postacia, 68 1 0,68 0,04'| 0,9 72 2
somatyczng 70 148
Inne zaburzenia .
nerwicowe 10 | 210 95 NaN 0,95 0 0 10 0
‘Zaburzenia .
odzywiania sig 220 100 NaN ! NaN*) 0 0 0
KZaburzenia afektywne .
nieokre$lone 73 147 67 NaN 067 0 0 73 0

"Wspotczynnik kappa moze by¢ zafalszowany z powodu wskaznika rozpowszechnienia (base
rate) ponizej 5% (Grove i wsp. [10])

2Kategorie kliniczne zgodne z ICD-10: F10.1-19.9 — A, F20.0-29.0 — B, F25.0-25.9 - C,
F30.0-31.2 - D, F31.3-31.5, 32.0-33.9, 34.1 — E, F40.0-42.9 bez 41.2 — F, F43.0-43.9 — G, F45.0-
45.9 —H, F48.0-48.9 - 1, F50.0-50.2 - J, F39 - K

3 Base rate: rozpowszechnienie

Szczegdtowa analiza zgodnoS$ci diagnostycznej na poziomie rozpoznan w katego-
riach diagnostycznych o znaczeniu klinicznym potwierdza znaczng zgodno$¢é wsrod
zaburzen psychotycznych, z wyjatkiem zaburzen schizoafektywnych. Za pomoca
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narzgdzia SCAN uzyskano 65 diagnoz z tej kategorii, czyli prawie tyle samo (66), ile
postawil psychiatra.

Omowienie wynikow

W badaniu wroctawskim na poziomie grup diagnostycznych wyniki poréwnania
zgodnosci pomiedzy diagnozg uzyskang za pomocg SCAN a diagnoza kliniczng byty
zblizone do warto$ci uzyskanych w badaniach innych autorow, szczegolnie dla diagnoz
z grupy F2. Dla tej grupy diagnostycznej klasyfikacji ICD-10 osiagnieto wzglednie
wysokie wskazniki zgodno$ci, czutosci i1 specyficznosci, co $wiadczy o zaletach na-
rzedzia SCAN w diagnostyce zaburzen z tej grupy. W przypadku zaburzen z grup F3
1 F4, niejednorodnych pod wzgledem profilu zaburzen, osiagni¢to nizszg zgodno$¢ niz
w poréwnywanych badaniach. Dla wspétczynnika Yule’a otrzymano wynik zgodnosci
przyblizony do wynikow innych badan. Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze w wiekszosSci
przypadkow, przy wysokiej czutosci, diagnoza za pomocg SCAN byta podobna do
rozpoznania psychiatry. Natomiast nizsze parametry specyficznos$ci wskazuja, ze
wsrod rozpoznan postawionych za pomocg SCAN wystgpity rozpoznania fatszywie
pozytywne. Na poziomie klas diagnostycznych ICD-10 zwraca uwage do$¢ wysoka
zgodnos¢, jesli chodzi o czutos¢ i specyficznos¢, dla zaburzen psychotycznych o typie
schizofrenii, w poréwnaniu z innymi badaniami. W przypadku zaburzen schizoafek-
tywnych przy wysokiej specyficznosci uzyskano niewielki poziom czuto$ci i stabg
zgodno$¢, ktora niewiele si¢ poprawita, gdy analizowano ja wspotczynnikiem Yule’a
Y. Wynika z tego, iz SCAN nie byt wystarczajaco czuty w pordwnaniu z badaniem
psychiatry w klasie zaburzen schizoafektywnych, co potwierdzajg tez inne badania.
Bardzo podobna sytuacja wystepuje w klasie zaburzen afektywnych dwubiegunowych.
W klasach zaburzen depresyjnych i depresyjnych nawracajacych uzyskano niewielka
zgodnos$¢, ktora jednak wzrosta do zadowalajacej przy analizie przeprowadzonej
z zastosowaniem wspotczynnika Y. Nizsze wskazniki czuto$ci oraz do$¢ dobre wyniki
specyficznosci wskazujg, ze za pomocg SCAN nie uzyskiwano zbyt wielu diagnoz fat-
szywie pozytywnych. Otrzymane wyniki znajduja potwierdzenie w innych badaniach,
gdzie uzyskano wyzszg zgodnosc, ale takze niskie wskazniki czuto$ci przy wysokiej
specyficznosci. Szczegdlowa analiza zgodnos$ci diagnostycznej na poziomie rozpoznan
w kategoriach diagnostycznych o znaczeniu klinicznym potwierdza znaczna, porow-
nywalng z literaturg zgodno$¢ wérdd zaburzen psychotycznych z wyjatkiem zaburzen
schizoafektywnych. W kategorii diagnostycznej ,,zaburzenie schizoafektywne” uzyska-
no dane pokrywajace si¢ z wczesniejszymi wynikami z poziomu klas diagnostycznych.
Staba czutos¢ spowodowata, ze program SCAN postawit 14 rozpoznan w poréwnaniu
z 19, ktore postawit psychiatra, nie wykazywal jednakze rezultatow fatszywie do-
datnich. W przypadku zaburzen z kategorii depresji, przy zadowalajacej zgodnosci,
nieznacznie nizszej niz podaje piSmiennictwo, uzyskano do$¢ dobra czuto$é¢, ale nizsza
specyficzno$¢ w pordwnaniu z danymi literatury (95 diagnoz uzyskanych za pomoca
SCAN w porownaniu z 68 klinicznymi). Podobnie w kategorii zaburzen lekowych,
przy niskiej zgodnosci, wysokiej czutosci (program SCAN w wigkszosci przypadkow
stawiat rozpoznanie z tej samej kategorii, co psychiatra), osiagni¢to nizsza specyficz-
no$¢, co oznaczalo, ze psychiatra postawit ponad 8 razy mniej diagnoz z tej kategorii.
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W kategorii ,,reakcja na stres i zaburzenia adaptacyjne” diagnozy za pomocg SCAN
nie roznily si¢ znacznie od klinicznych (byly to tylko 2 rozpoznania w poréwnaniu
z 10 postawionymi przez psychiatre). Z kolei w przypadku zaburzen somatyzacyjnych
program SCAN postawit bardzo duzo diagnoz w porownaniu z psychiatrg (72 vs. 2);
podobnie w kategorii zaburzen afektywnych nieokreslonych (73 vs. 0).

Na podstawie powyzszej analizy zgodno$ci diagnostycznej narzedzia SCAN
i diagnozy stawianej przez psychiatr¢ na poziomie grup, klas i kategorii diagnostycz-
nych klasyfikacji ICD-10 mozna stwierdzié, ze uzyskane wyniki badania zgodnosci
zblizone byly na poszczegdlnych poziomach diagnostycznych do tendencji wczesniej
opisywanych w literaturze, chociaz wystapily pewne odmiennos$ci charakterystyczne
dla o$rodka wroctawskiego. Przede wszystkim nalezy podkresli¢, ze uzyskano dobra
zgodno$¢ dla zaburzen psychotycznych ze stabsza jedynie czutoscig dla zaburzen
schizoafektywnych. By¢ moze wynika ona z bardziej ztozonej struktury zaburzenia
schizoafektywnego, ktore obejmuje objawy psychozy, depresji i manii ze specyficz-
nymi kryteriami czasowymi. Szczegolne zwrocenie uwagi na kryteria czasowe moze
przyczynic si¢ do poprawy czutosci narzgdzia SCAN w wykrywaniu tego zaburzenia.
Ponadto uwzgledniajac dobra specyficzno$¢ narzedzia, jakg uzyskano w zakresie dwoch
z trzech sktadowych (manii i psychozy), a stabg w zakresie zaburzen depresyjnych,
mozna przypuszczac, ze program SCAN zamiast zaburzenia schizoafektywnego o typie
depresyjnym postawit diagnoze zaburzenia depresyjnego. Nalezy w tym miejscu
podkresli¢, ze w literaturze naukowej nowoczesne kryteria zaburzenia schizoafektyw-
nego pozostaja nadal kontrowersyjne. Dowodem na to moze by¢ fakt, iz w badaniu
dotyczacym wpltywu réznic kulturowych na diagnostyke psychiatryczng pomiedzy
psychiatrami norweskimi a rosyjskimi tylko 20% psychiatrow z obu krajow trafnie
postawilo to rozpoznanie. Norwegowie czesciej rozpoznawali zaburzenia afektywne,
natomiast Rosjanie schizofrenig [12].

Bardzo charakterystyczna byla tez znaczna dysproporcja w liczbie rozpoznanych
zaburzen depresyjnych i lekowych na korzys¢ programu SCAN, ktorego diagnozy
w wigkszosci przypadkow byly zgodne z klinicznymi. Tak wysoki wskaznik diagnoz
falszywie dodatnich dla kategorii diagnostycznych jest inny niz podaje to piSmienni-
ctwo. Warto zauwazy¢, ze tam, gdzie w toku prac nad migdzynarodowa klasyfikacja
kryteria diagnostyczne nie ulegaty duzym zmianom (zaburzenia psychotyczne),
osiggnigto wyzsza zgodnos¢, natomiast w przypadku innych zaburzen (lgkowych
i depresyjnych), ktorych kryteria ulegaty pozycjonowaniu w czasie, wyniki zgodno-
Sci byly nizsze. Moze to wskazywac na stabszg znajomo$¢ psychiatrow nowoczes-
nych kryteriow diagnostycznych czesci zaburzen. W okresie prowadzenia badania
wprowadzano nowe zasady rozliczen z 6wczesng kasa chorych w ramach wdrazania
reformy finansowania sthuzby zdrowia. Mogty zatem wystepowac btedy systemowe
w kodowaniu rozpoznan w celu uzasadnienia przyjecia do szpitala psychiatrycznego
Iub dla uzyskania wyzszego finansowania osobodnia leczenia, tym bardziej ze zabu-
rzenia Igkowe byty relatywnie nisko optacane. Takie btedy systemowe w kodowaniu
rozpoznan sg opisywane w literaturze. Uwaza si¢, ze sg one naturalng konsekwencja
ztych rozwigzan refundacyjnych za ustugi szpitalne [13, 14]. Stad nadrozpoznawalno$¢
zaburzen depresyjnych mozna wyjasni¢ przesunieciem do tej kategorii zaburzenia
schizoafektywnego.
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‘Whioski

Wyniki wroctawskiego badania zgodnos$ci diagnozy psychiatrycznej z diagnoza za
pomocg SCAN opartg na $cistych kryteriach klasyfikacji ICD-10 sg zblizone do wczes$-
niej opisywanych w literaturze. Wykazano wyzszy poziom zgodno$ci w zaburzeniach
psychotycznych, z wyjatkiem zaburzen schizoafektywnych oraz nizsze wyniki zgod-
nos$ci w zaburzeniach nerwicowych i afektywnych, w ktorych program SCAN ujawnit
wigcej rozpoznan niz psychiatra. Wyniki wskazuja na stabszg znajomos$¢ psychiatrow
nowoczesnych kryteriow diagnostycznych czesci zaburzen. Czesciowo moze to miec
zwigzek z btedami systemowymi w kodowaniu rozpoznan.

OueHka cOrIaCHOCTH MCUXHATPHYECKHX THATHO30B ¢ THATHOCTHYECKUMH KPHTEPUSIMH
kiaaccupuxanuu ICD-10 npu noMoLIH aHKETHI

Conep:xanne

3apanue. ABTOpHI paboOTHI, B MPOBEICHHOM HCCIIEIOBAHHUH, XOTEIIH MPOBEPHUTH B KaKOH Mepe
TICUXHUATP B CBOEH nuarHocTuke nprMenset kpurepun [CD-10. s 3TOT0, MPOBEACHB CPAaBHEHUS
JIMaTHO3a, TIOCTABIEHHOTO NICHXUATPOM IIPU BBHITHUCKE OOJNBHOTO C AMArHO3aMH, IOCTABICHHBIMA
npu npuemMe ¢ ucnons3zopanneM aHkeTsl SCAN ver 2.1 y Tex ke caMbIX HallHeHTOB.

Merton. [locTtaBnennsie auarHo3sl nporpammoii (anroputm) IShell anketsr SCAN OputH
CpaBHEHHI C KIMHAYECKUMH PACIO3HAHUSIMH IICHXHaTpa cormacHo ¢ kpurepusamu ICD-10 Tpems
crocobamu: B anarHoctnueckux rpymmax (Fc), B qimarHoctiueckux kinaccax (Fcc) m Ha ypoBHe
JIMaTHOCTHYECKUX KaTeropui ¢ kanHndecknM 3HaueHneM (Fec, ¢). OnieHka 10CTOBEpHOCTH aHKETHI
yCTaHOBJICHA TIPU HCTIONB30BaHNN Kod(hdumuenta Kanma Cohen, dyBcTBHTENBHCTH (Sensitivity),
crenumaHOCTH (specificity) n koaddunmenta Yule’a.

PesyabTarnl. Ha ypoBHE AMarHOCTHYECKHUX TPYII MOJIYdYeHa COTIACHOCTH, W3MEpeHHas
ko3¢ ¢punmentom Kamma ¢ 0,14 mo 0,65, a Yule’a Y ¢ 0,57 mo 0,71. LlemocTHOCTh yMmelnaiack B
rpanunax 0,69-0,95, a cnermmarocTs B rparunax 0,41-0,94. B rpymnme ncHXoTHYeCKUX HapyIIeHHH
F 2 Kamma paBHsmaces 0,65 Yule’a Y 0,71, uyBctBuTenpHOCTE 0,69 U cnenuduunoctu 0,69.
B rpynme F 3 Kanmna pasnstiace 0,31, Yule’a Y 0,57, ayBctBHTemBHOCTE 0,95 U cienuduaHOCTH
0,41. dns rpymmst F 4 mokasarens Kanma Osi1 HU3KHi — 0,14, Yule’a 0,62, awyBctBuTensHOCTE 0,95
u cnernuduaaocTs 0,50 .

BriBoabl. B xo1e riccneioBanuid 00HapyKeH BHICIINI yPOBEHB COTTIACHOCTH TIPH MICHXOTHIECKUX
HapyUIeHUsX, 3a HUCKII0YeHHeM MH30ad(HeKTHBHBIX HAPYNICHUH, a Takke HU3KHE Pe3ylbTaThl
COINTACHOCTH IIPH HEBPOTHUYECKHUX COCTOSIHUAX U a(h(heKTUBHBIX HaPYIICHUIX, B KOTOPHIX TO aHKETa
SCAN mnposBria 0ombIlle JHATHO30B, UM MCHXHATP. DTO OOCTOATEIIECTBO MOXKET YKa3bIBaTh Ha
crmaboe 3HaHNe COBPEMEHHBIX THATHOCTUYECKUX KPUTEPHH JaCTH HapyIIeHHH ICHXUATPAMH, a TAKKe
9TO MOKET OBITH CBS3aHO ¢ CHCTEMHBIMH OIINOKaMH1 NIPH KOAUPOBAHHHU JTHATHO3OB.

Studie an der Ubereinstimmung der psychiatrischen Diagnosestellung mit diagnostischen
Klassifizierungskriterien ICD-10 mit Hilfe des SCAN - Fragebogens

Zusammenfassung

Ziel. Die Autoren wollten in der durchgefiihrten Studie priifen, wie oft der Psychiater bei seiner
Diagnosestellung die ICD-10 Kriterien anwendet. Fiir diesen Zweck verglich man die Diagnosen,
die vom Psychiater bei der Entlassung gestellt wurden, mit den Diagnosen, die bei der Aufnahme
mit Hilfe des Analysewerkzeuges SCAN, Ver. 2.1 bei denselben Patienten gestellt wurden.

Methode. Die durch das Programm (Algorhythmus) IShell des Werkzeugs SCAN gestellten
Diagnosen wurden mit den klinischen Diagnosen des Psychiaters nach den Klassifizierungskriterien
ICD-10 auf drei Weisen verglichen: in den diagnostischen Gruppen (Fc), in den diagnostischen
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Klassen (Fce) und in den diagnostischen Kriterien mit klinischer Bedeutung (Fcc.c). Die Beurteilung
der Richtigkeit des Mittels wurde mit Hilfe des Kappa - Faktors von Cohen, Sensibilitdt (sensitivity),
Eigentiimlichkeit (specifity) und des Yule - Faktors bestimmt.

Ergebnisse. Auf dem Level der diagnostischen Gruppen wurde die Ubereinstimmung erreicht,
die mit dem Kappa - Faktor von 0,14 bis 0,65, Yule - Faktor von 0,57 bis 0,71 gemessen wurde.
Die Sensibilitdt lag zwischen 0,69 bis 0,95 und die Eigentliimlichkeit zwischen 0,41 bis 0,94. In der
Gruppe der psychotischen Storungen F2 betrug Kappa 0,65, Yule Y 0,71 und die Sensibilitdt 0,95
und die Eigentiimlichkeit 0,41. Fiir die Gruppe F4 war der Kappa - Index niedrig 0,14, Yule Y 0,62
und die Sensibilitét 0,96, die Eigentlimlichkeit 0,50.

Schlussfolgerungen. Es wurde ein hoherer Level der Ubereinstimmung in den psychotischen
Storungen gezeigt; die Ausnahme waren schizoaktive Stérungen. Es erwies sich, dass die Ergebnisse
der Ubereinstimmung bei den Nervenstdrungen und affektiven Storungen niedriger waren, in denen
SCAN mehr Diagnosen als der Psychiater gestellt hatte. Es kann darauf zeigen, dass die modernen
diagnostischen Kriterien eines Teils der Storungen von den Psychiatern weniger bekannt sind und
es kann auch teilweise einen Zusammenhang mit den Systemfehlern beim Kodieren von Diagnosen
haben.

L’analyse de la compatibilité du diagnostic psychiatrique et des critéres diagnostiques
de la classification d’ICD-10 avec ’usage du questionnaire SCAN

Résumé

Objectif. Les auteurs veulent voir comment le psychiatre se sert des critéres ICD-10 dans sa
pratique diagnostique. Ils comparent donc le diagnostic du début de I’hospitalisation et apres a I’aide
du questionnaire SCAN version 2.1.

Méthode. Les diagnostics faits par le programme Ishell sont comparés avec les diagnostics des
psychiatres basés sur les critéres de la classification ICD-10. ette comparaison est faite trois fois :
groupes diagnostiques(Fc), classes diagnostiques (Fcc), catégories diagnostiques (Fcc.c). L'analyse
de la comptabilité est basée sur le coefficient kappa de Cohen, de sensibilité, de spécificité et sur le
coefficient d’Yule.

Résultats. Au niveau des groupes diagnostiques on note le coefficient kappa de 0,14 jusqu’a
0,65 et le coefficient D’ Yule de 0,57 jusqu’a 0,71. La sensibilité — de 0,69 jusqu’a 0, 95, la spécificité
—de 0,41 jusqu’a 0,94. Dans le groupe des troubles psychiques F2 kappa atteint 0,65, d’Yule — 0,57,
la sensibilité¢ — 0,95, la spécificité — 0,41. Dans le groupe F4 le coefficient kappa — 0,14, d’Yule
—Y=0,62, la sensibilité — 0,95, la spécificité — 0,50.

Conclusions. On démontre le niveau plus élevé de la comptabilité dans les troubles psychotiques
sauf les troubles schizoaffectifs, et le niveau moins élevé dans les troubles nerveux et affectifs
ou le SCAN diagnostique plus des troubles que le psychiatre. Cela peut résulter de la plus faible
connaissance des critéres diagnostiques nouveaux chez certains psychiatres ou des erreurs du systéme
dans les codes diagnostiques.

PiSmiennictwo

1. Sartorius N, Ustun TB, Korten A, Cooper JE, van Drimmelen J. Progress toward achieving
a common language in psychiatry, I1: Results from the international field trials of the ICD-10
diagnostic criteria for research for mental and behavioural disorders. Am. J. Psychiatry 1995;
152 (10): 1427-1437.

2. Brugha TS, Nienhuis F, Bagchi D, Smith J, Meltzer H. The survey form of SCAN: the feasibility
of using experienced lay survey interviewers to administer a semi-structured systematic clinical
assessment of psychotic and non-psychotic disorders. Psychol. Med. 1999; 29 (3): 703-711.

3. Isohanni M, Makikyro T, Moring J, Rasanen P, Hakko H, Partanen U, Koiranen M, Jones P.
A comparison of clinical and research DSM-III-R diagnoses of schizophrenia in a Finnish na-



Zgodnos¢ diagnoz psychiatrycznych z kryteriami ICD-10 773

tional birth cohort. Clinical and research diagnoses of schizophrenia. Soc. Psychiatry Psychiatr.
Epidemiol. 1997; 32 (5): 303-308.

. Adamowski T, Kiejna A, Hadry$ T. System SCAN — czgsciowo strukturalizowany wywiad oparty

na kryteriach diagnostycznych. Psychiatr., Pol. 2006; 4: 751-760.

. Kallert TW, Glockner M, Priebe S, Briscoe J, Rymaszewska J, Adamowski T, Nawka P, Reguliova

H, Raboch J, Howardova A, Schutzwohl M. 4 comparison of psychiatric day hospitals in five
European countries: implications of their diversity for day hospital research. Soc. Psychiatry
Psychiatr. Epidemiol. 2004; 39 (10): 777-788.

. Schiitzwohl M, Jarosz-Nowak J, Briscoe J, Szajowski K, Kallert T. Eden Study Group. Inter-rater

reliability of the Brief Psychiatric Rating Scale and the Groningen Social Disabilities Schedule
in a European multi-site randomized controlled trial on the effectiveness of acute psychiatric
day hospitals. Int. J. Methods Psychiatr. Res. 2003; 12 (4): 197-207.

. Cohen J. 4 coefficient of Agreement for Nominal Scales. Edu. Psychol. Measur. 1960; 20:

37-4e6.

. Landis JR, Koch GG. The measurement of observer agreement for categorical data. Biometr.

1977; 33 (1): 159-174.

. Spitznagel EL, Helzer JE. A proposed solution to the base rate problem in the kappa statistic.

Arch. Gen. Psychiatry 1985; 42 (7): 725-728.

. Grove WM, Andreasen NC, McDonald-Scott P, Keller MB, Shapiro RW. Reliability studies of

psychiatric diagnosis. Theory and practice. Arch. Gen. Psychiatry 1981; 38 (4): 408—413.

. Glaros AG, Kline RB. Understanding the accuracy of tests with cutting scores: the sensitivity,

specificity, and predictive value model. J. Clin. Psychol. 1988; 44 (6): 1013-1023.

. Rezvyy G, Riesvold T, Parniakov A, Olstad R. A comparative study of diagnostic practice in

psychiatry in Northern Norway and Northwest Russia. Soc. Psychiatry Psychiatr. Epidemiol.
2005; 40 (4): 316-323.

. English JT, Sharfstein SS, Scherl DJ, Astrachan B, Muszynski IL. Diagnosis-related groups and

general hospital psychiatry. Am. J. Psychiatry 1986; 143 (2): 131-139.

. English JT, McCarrick RG. DRGs: an overview of the issues. Gen. Hosp. Psychiatry 1986; 8
(5): 359-364.
Otrzymano: 7.06.2005 Adres: Tomasz Adamowski

Zrecenzowano: 2.11.2005 Katedra i Klinika Psychiatrii AM
Przyjeto do druku: 1.03.2006 50-367 Wroctaw, ul. Pasteura 10



