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Kontra™

Risk States for Psychosis as a Distinct Diagnostic Category - Contra

Viele gute Griinde
sprechen gegen eine
Einfiihrung von ,,Psy-
chose-Risikostadien*
als eigener diagnosti-
scher Kategorie in
die ICD-11. Dazu
zdhlen unnotige Stig-
matisierung und Be-
handlung, oft mit an-
tipsychotischer Me-
dikation, sowie die
hohen Kosten von Screenings in grof3en
Populationen [1, 2]. Das Hauptargument
wird jedoch haufig ibersehen: ein simp-
ler statistischer Irrtum. Bereits vor 250
Jahren entwickelte Grundlagen der Wahr-
scheinlichkeitstheorie zeigen, dass die
vorhandenen Screeningverfahren fiir Psy-
choserisiken bei ihrer Ausweitung von der
Forschung in die allgemeine Anwendung
bestenfalls nutzlos, schlimmstenfalls ge-
fahrlich wiirden. Wer sich ernsthaft fiir
Pravention interessiert, muss folgende
statistische Uberlegungen verstehen.
Reverend Thomas Bayes starb 1761. Zwei
Jahre spater wurde das nach ihm benann-
te Wabhrscheinlichkeitstheorem in der
Royal Society vorgestellt. Wissenschaftli-
che Autoritdten des frithen 19. Jahrhun-
derts hielten es bereits fiir ebenso wichtig
fiir die Wahrscheinlichkeitstheorie wie
den Satz des Pythagoras fiir die Geometrie
[3].

Bayes loste folgendes Problem: Wenn
mehrere Personen hinsichtlich eines
Merkmals eingeschdtzt werden, das eine
Erkrankung vorhersagt, dann wird dieses
Merkmal bei einigen Personen als vorhan-
den und bei einigen Personen als nicht
vorhanden gewertet werden. Dann wer-
den einige Personen die Krankheit entwi-
ckeln, und einige werden sie nicht bekom-
men. Dies zeigt © Tab. 1. Ein guter Scree-
ningtest identifiziert viele Personen, de-
ren Test positiv ausfdllt und die auch die
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* Die Ubersetzung dieses Beitrags erfolgte durch
Herrn Prof. Martin Hambrecht, Darmstadt.

Krankheit entwickeln (a in © Tab.1), und
produziert nur eine kleine Anzahl falsch
negativer Fidlle (c). In dhnlicher Weise
sollten viele Personen, die die Krankheit
nicht bekommen, ein negatives Tester-
gebnis haben (d), und nur wenige der spa-
ter Nichterkrankten sollten ein positives
Testergebnis gehabt haben (b).

MaRe fiir die Exaktheit des Tests sind
seine Sensitivitdt a/(a+c) und Spezifitdt
d/(b+d). Diese MaRe sind Merkmale des
Screeninginstruments und dndern sich
nicht bei Anwendung an anderen Scree-
ningpopulationen. In der Forschung wird
allerdings haufig anstelle dieser Kennzah-
len der positive Vorhersagewert (positive
predictive value, PPV), ndmlich der Anteil
der positiv getesteten Personen, die spater
die Erkrankung entwickeln, dargestellt:
a/(a+b). Dieser Wert allerdings hangt von
der untersuchten Population ab [4].

Das Bayes-Theorem lehrt, dass die Vorher-
sagekraft eines Instruments von drei Fak-
toren abhadngt: (1) der Sensitivitdt des In-
struments, (2) seiner Spezifitit und (3)
der Haufigkeit des Auftretens dieser Sto-
rung in der zu untersuchenden Popula-
tion. Dieser dritte Faktor wird auf dem
Gebiet der Psychoseprdvention haufig
vernachldssigt [4]. Dazu ein Beispiel:

Die Bonn Scale for the Assessment of Basic
Symptoms - BSABS [5] ist einer der Scree-
ningtests, die gegenwartig als Messinstru-
ment zur Identifizierung von Risiko-
stadien fiir Psychosen angepriesen wer-
den. In einer klinischen Stichprobe von
160 Patienten, die mit diesem Instrument
untersucht wurden (© Tab. 2), entwickel-
te beinahe die Hilfe (79 Personen) inner-
halb der ndchsten 10 Jahre eine Schizo-
phrenie - eine sehr hohe Inzidenz. Die
Rate falsch negativer Fille war niedrig
(Sensitivitdt 0,98), aber die Rate falsch po-
sitiver Falle war relativ hoch (Spezifitit
0,59). Aufgrund der niedrigen Rate falsch
negativer Fille folgern die Autoren, dass
das Instrument fiir die ,breite Identifika-
tion von Risikopersonen in der Allgemein-
bevolkerung anwendbar* sei (S. 163). Ist
dieser Schluss tatsdchlich richtig?
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Tab.1 Aufbaudes Bayes-Theorems.

entwickelt Psychose

Scree- ja nein total
ningtest

positiv a b atb
negativ C d c+d

total a+c b+d a+tb+c+d

Tab.2 DatenderBonn Scale for the Assessment
of Basic Symptoms —BSABS [5].

entwickelt Psychose

Screening- ja nein total
test

positiv 77 33 110
negativ 2 48 50
total 79 81 160

Tab.3 BSABS-Anwendungin der Allgemeinbe-
volkerung bei n=10000 mit einer 10-Jahres-Inzi-
denz der Erkrankung von 1%.

entwickelt Psychose
Screening-  ja nein total
test
positiv 98 4,059 4,157
negativ 2 5,841 5,843
total 100 9,900 10,000

Die gesamten Daten der Studie mit der
Bonn-Skala zeigt © Tab. 2. Nur zwei falsch
negative, aber 33 falsch positive Fille
wurden identifiziert. Bei dieser psychi-
atrischen Ambulanzstichprobe lag der po-
sitive Vorhersagewert bei 77/110=70%.
Aber was passiert, wenn man den Test in
einer unausgelesenen Population anwen-
det?

Wiirde man das Screeninginstrument in
einer Allgemeinbevélkerung mit 10000
Personen einsetzen, in der die 10-Jahres-
Inzidenz 1% betrdgt, und dabei die Sensi-
tivitdts- und Spezifititswerte der Bonn-
Skala verwenden, dann ldge der positive
Vorhersagewert nicht mehr bei 70%, son-
dern bei 98 /4157, also 2% (© Tab.3). Das
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heif3t, dass man bei 98 % der positiv fiir ein
Psychoserisiko getesteten Screeningper-
sonen falsch ldge.

In geringem MafRe entstiinde das gleiche
Problem, wenn das Instrument in klini-
schen Populationen benutzt wiirde, in de-
nen die Schizophrenierate zwar hoher ist
als in der Allgemeinbevolkerung, aber
nicht so hoch wie in den ausgewdhlten
Forschungsstichproben, bei denen die
Praventionsdiagnostika entwickelt wur-
den. Wiederholt wurde auf eine Beobach-
tung hingewiesen, die durch den genann-
ten Aspekt der Bayes-Theorie erklart
wird: Wdhrend die ersten Friiherken-
nungsstudien Prddiktionsraten von etwa
40% erzielten, waren die Ergebnisse spa-
terer Studien variabler [6] und insgesamt
deutlich niedriger. In einigen prospekti-
ven Langzeitstudien lagen sie nahe 20%
[7]. Diese Beobachtung entspricht genau
der Erwartung des Bayes-Theorems,
wenn die spdteren Studien weniger enge
Einschlusskriterien verwenden. Aller-
dings habe nur wenige Untersucher dabei
den Satz von Bayes beriicksichtigt.

Hier wird es nun gefdhrlich, wenn eine
psychiatrische Diagnosekategorie ,Psy-
chose-Risikostadium* eingefiihrt wiirde,
die auf der Prdmisse beruht, dass man
exakt vorhersagen konne, wer ein Risiko
tragt. Wahrscheinlich wiirde das Risiko-
stadium anhand nachgewiesener abge-
schwdchter Positiv- und Negativsympto-
me der Psychose definiert - Symptome,
die in der Allgemeinbevolkerung nicht
ungewohnlich sind [7] und hdufig spon-
tan remittieren [8]. Falls diese Diagnose-
kategorie Eingang in ICD-11 fdande, sihen
sich viele Arzte ermutigt, bei vielen ihrer
Patienten ein hohes Psychoserisiko anzu-
nehmen. Diese Diagnosekategorie wiirde
dazu verleiten, Patienten und Angehorige
vor einer dngstigenden, ldhmenden Even-
tualitdt zu warnen, obwohl das tatsdchli-
che Risiko vernachldssigbar klein ist. Alle,

die sich an das hippokratische Motto hal-
ten ,Vor allem, schade nicht!“, miissen da-
vor zuriickschrecken.

Man braucht kein statistisches Spezial-
wissen zu haben, um das Bayes-Theorem
zu verstehen. Dennoch gibt es viele For-
scher, die davon trdumen, Psychosen zu
verhindern, und dabei {ibersehen, wie es
um die Moglichkeit der Pradiktion tat-
sdchlich bestellt ist. Ein bekannter Autor
argumentierte z.B. 2008 in einem Beitrag
iiber Schizophreniepravention [9]: ,In-
zwischen liegen 11 relevante und reliable,
nationale und internationale Fritherken-
nungsstudien vor. Demnach kann der
Ausbruch einer ersten psychotischen Epi-
sode innerhalb der folgenden 12 Monate
bei 40% der betroffenen Patienten erwar-
tet werden, wenn diese UHR [ultra-high-
risk] Kriterien erfiillt sind. Da die jahrliche
Inzidenz aller Psychoseformen in der All-
gemeinbevdlkerung nur etwa 0,034 % be-
trdgt, stellt dies einen hochdramatischen
Anstieg des relativen Risikos der Erkran-
kung dar“ (S. 536).

Dieser Autor iibersieht, dass die Vorhersa-
gegenauigkeit von 40% in einer ausge-
wdhlten Stichprobe im klinischen For-
schungssetting erzielt wurde. In der Allge-
meinbevoélkerung mit einer jahrlichen In-
zidenz unter 0,04% ldge die Vorhersage-
giite dieser Instrumente wahrscheinlich
unter 1% und nicht bei 40%, wie er unter-
stellt.

Als Gutachter von Forschungspublikatio-
nen wird man manchmal gefragt, ob man
eine zusdtzliche statistische Beurteilung
der Arbeit empfiehlt. Dies hier ist kein Re-
view eines Aufsatzes, aber ich empfehle
eine statistische Beratung, wenn man ein
»Psychose-Risikostadium* als Diagnose-
kategorie empfehlen will. Statistische As-
pekte nicht zu beriicksichtigen, wdre hier
fatal.
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Sie haben eine eigene Meinung zu diesem
Thema? Dann schreiben Sie uns an:
psychiat-praxis@thieme.de!
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