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Los ensayos de campo iniciales del DSM-5: 
nuevas flores y viejas espinas

“Una rosa es una rosa es una rosa” (1). Para el diagnóstico psiquiátrico, todavía in-
terpretamos este verso como hicieron Robins y Guze en sus Criterios Diagnósticos 
en Investigación (Research Diagnostic Criteria): la fiabilidad es la primera prueba 
de la validez del diagnóstico (2). Para desarrollar una psiquiatría basada en datos 
científicos, en el DSM-III y el DSM-IV se adoptó la estrategia de Robins y Guze (es 
decir, criterios validados empíricamente para los signos y síntomas reconocibles 
de enfermedad). Los resultados iniciales de fiabilidad de los ensayos de campo 
del DSM-5 se publican ahora en tres artículos de este número (3–5). Al igual que 
en todas las ediciones previas del DSM, los métodos utilizados a fin de evaluar la 
fiabilidad reflejan los estándares actuales de la investigación psiquiátrica (3). En 
los ensayos de campo del DSM se emplean ahora por primera vez entrevistas in-
dependientes realizadas por dos médicos diferentes expertos en los diagnósticos, 
cada uno ayudado por una lista de verificación computarizada, una evaluación de 
la coincidencia entre diferentes centros académicos y un plan estadístico preesta-
blecido. Al igual que en la mayor parte 
de los nuevos intentos, los resultados 
finales son desiguales, con datos tanto 
positivos como decepcionantes.

Es posible que el estadístico kappa 
utilizado para el análisis no resulte fa-
miliar para la mayoría de los médicos. 
A título de ejemplo, si una enfermedad 
aparece en el 10% de los pacientes de 
un médico y dos colegas están de acu-
erdo con su diagnóstico en el 85% de las ocasiones, el estadístico kappa es de 0.46, 
similar al estadístico compuesto ponderado para la esquizofrenia en este ensayo 
de campo del DSM-5 (Figura 1). Los criterios de la esquizofrenia se modificaron 
radicalmente en el DSM-III y se volvieron a modificar en el DSM-IV debido a las 
discrepancias mundiales en su diagnóstico. En la actualidad, el problema para 
diferenciar esquizofrenia, trastorno bipolar y trastorno esquizoafectivo—el quid 
de las discrepancias—se ha resuelto en gran medida y los tres trastornos tienen un 
buen estadístico kappa.

La discutible fiabilidad del trastorno depresivo mayor, que no se ha modificado 
con respecto al DSM-IV, constituye obviamente un problema. El trastorno depre-
sivo mayor ha sido siempre problemático porque sus criterios engloban una am-
plia gama de enfermedades: desde los pacientes melancólicos muy discapacita-
dos hasta muchas personas de la población general que no requieren tratamiento. 
Mientras que la intensidad de los síntomas en la Escala de valoración de la depre-
sión de Hamilton (Hamilton Depression Rating Scale) permite distinguir a aquellos 
pacientes que responden más específicamente a la farmacoterapia, los criterios 
del DSM-IV no reflejan esa distinción (6). Un segundo problema no resuelto por 
los criterios del DSM-IV es la habitual concurrencia de la ansiedad, que disminuye 
marcadamente los efectos del tratamiento antidepresivo (7). El grupo de trabajo del 
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DSM-5 decidió no modificar los criterios del trastorno depresivo mayor del DSM-IV 
y, en su lugar, creó otros diagnósticos para la combinación de ansiedad y depresión. 
Sin embargo, estos esfuerzos no mejoraron la escasa fiabilidad de la depresión del 
DSM-IV; “ansiedad y depresión mixtas” tiene un valor kappa de 0. Los médicos a 
menudo utilizan como un indicador de gravedad la autoevaluación de los pacien-
tes mediante el Inventario de la depresión de Beck (Beck Depression Inventory). Los 
dominios transversales dimensionales en este ensayo de campo se basan asimismo 
en la autoevaluación (5). Para la depresión existen dos dominios y las correlaciones 
intraclase—que son similares al estadístico kappa—en los pacientes adultos que 

FIGURA 1. Fiabilidad de los diagnósticos entre evaluadores de los ensayos de campo iniciales del DSM-5a

0.800.700.600.500.400.300.200.100.00–0.10

0.800.700.600.500.400.300.200.100.00–0.10Kappa:

Diagnósticos en adultos

Diagnósticos en niños

Trastorno neurocognitivo mayor

Trastorno por estrés postraumático

Trastorno por estrés postraumático

Trastorno de síntomas somáticos complejos revisado

Trastorno de acaparamiento

Trastorno bipolar I

Trastorno bipolar I

Trastorno de conducta

Trastorno negativista desa�ante

Trastorno de evitación/restricción de la ingestión alimentaria

TDAH

Trastorno del espectro autista

Trastorno bipolar II

Trastorno por atracón

Trastorno límite de la personalidad

Trastorno esquizoafectivo

Trastorno neurocognitivo leve

Trastorno neurocognitivo leve

Traumatismo craneal leve

Trastorno por consumo de alcohol

Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad

Trastorno antisocial de la personalidad

Trastorno de ansiedad generalizada

Trastorno ansioso-depresivo mixto

Trastorno ansioso-depresivo mixto

Trastorno de desregulación por estado de ánimo perturbador

Indicador de crueldad/insensibilidad

Autoagresión no suicida

Trastorno depresivo mayor

Trastorno depresivo mayor

Síndrome de síntomas psicóticos atenuado

Esquizofrenia

0.78

0.67

0.69

0.61

0.34

0.28

0.28

0.25

0.05

–0.03

0.52

0.48

0.46

0.40

0.61

0.59

0.56

0.56

0.54

0.50

0.48

0.46

0.46

0.43

0.40

0.40

0.36

0.31

0.28

0.21

0.20

–0.004

Kappa:

Coincidencia muy buena
Coincidencia buena

Coincidencia discutible
Coincidencia inaceptable

a Algunos de los estadísticos kappa no superaron el criterio de un error estándar inferior a 0.1. Se incluyen aquí con fines 
ilustrativos. Para más detalles véanse los informes de los ensayos sobre el terreno (3–5).
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se autoevalúan y repiten la autoevaluación y en los progenitores que evalúan a sus 
hijos; superan todas ellas el 0.6. En futuras revisiones probablemente será nece-
sario integrar los numerosos factores—autoevaluaciones de los pacientes, sesgos 
cognitivos, ansiedad concurrente y síntomas vegetativos—que orientan la elección 
del tratamiento, el pronóstico y la evaluación del riesgo de suicidio.

Los médicos experimentados tienen importantes reservas acerca del esquema 
diagnóstico de investigación propuesto para el trastorno de la personalidad, cuya 
aplicabilidad a la práctica clínica todavía está por determinarse (8). La mayor parte 
de los diagnósticos de trastorno de la personalidad no funcionaron bien en el en-
sayo de campo. Los trastornos antisocial y obsesivo-compulsivo de la personalidad 
tuvieron una fiabilidad discutible o no concluyente y otros tipos, como los trastor-
nos narcisista y esquizotípico de la personalidad, no fueron lo bastante frecuentes 
como para poder evaluarlos. El éxito del trastorno límite de la personalidad consti-
tuye, no obstante, un gran avance. En el DSM-III se relegaron la mayor parte de los 
trastornos de la personalidad al eje II, lo que cortó radicalmente una de las raíces 
más venerables de la psiquiatría. Pero los médicos reconocieron que la patología 
del carácter, a pesar de su aparente estabilidad, era a la vez bastante discapacitante 
y dócil al tratamiento. El trastorno límite de la personalidad surge ahora como un 
diagnóstico principal por derecho propio, con buena fiabilidad diagnóstica.

El estado de ánimo inestable, una característica primordial del trastorno límite 
de la personalidad en la edad adulta, es también la característica destacada en la 
infancia de un nuevo trastorno que se ha denominado disruptive mood dysregula-
tion disorder (trastorno de desregulación por estado de ánimo perturbador). Este 
trastorno tiene un estadístico kappa más pequeño. El trastorno de desregulación 
por estado de ánimo perturbador se evaluó con más fiabilidad en el ámbito hospi-
talario, donde se examinó, al igual que el trastorno límite de la personalidad, en sus 
inicios. Es posible que a medida que aumente la experiencia clínica con este nuevo 
diagnóstico infantil mejore su rendimiento diagnóstico. La fiabilidad de los diag-
nósticos de TDAH y de trastorno bipolar en la infancia, que han sido problemáticos 
sobre todo en presencia de irritabilidad, probablemente se haya beneficiado con la 
alternativa del trastorno de desregulación por estado de ánimo perturbador; am-
bos tienen un buen estadístico kappa. El trastorno del espectro autista, reciente-
mente reorganizado y que ha sido también objeto de un gran debate previo, tiene 
un valor kappa muy bueno, aunque en los ensayos no se incluyó a niños menores 
de seis años.

El trastorno por estrés postraumático (TEPT) es otro logro histórico, con un valor 
kappa de 0.67. La serie del DSM se inició porque “era necesario aplicar la ‘etiqu-
eta de psiconeurótico’ a las personas que reaccionan brevemente con síntomas 
neuróticos ante un estrés considerable; personas que… no eran habitualmente 
psiconeuróticas” (9). Cuatro ediciones y 60 años más tarde, el TEPT es actualmente 
un diagnóstico fiable de un trastorno que se podría haber desestimado como com-
portamiento normal patologizador. Se han introducido otros diagnósticos nuevos 
o se han redefinido con buena fiabilidad: trastorno neurocognitivo mayor, trastor-
no de acaparamiento, trastorno de síntomas somáticos complejos y trastorno por 
atracón, además de los ya comentados.

En los ensayos de campo era necesario llegar a un diagnóstico a partir de una 
sola entrevista con el paciente y una información colateral mínima. En la práctica 
psiquiátrica general, los datos de fiabilidad diagnóstica—combinación de la Tabla 1 
(muestras ponderadas en un entorno ambulatorio de pacientes adultos, incluyen-
do el TDAH infantil en la categoría de “otros diagnósticos”) y de las Tablas 2 y 4 (fi-
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abilidad de los diagnósticos en adultos y niños [4])—indican que dos tercios de los 
pacientes tendrán un diagnóstico principal fiable basado en el DSM-5 en la prim-
era visita. Estos diagnósticos habituales fiables son TDAH infantil, TEPT, trastorno 
límite de la personalidad y trastorno por consumo de alcohol. En el tercio de los 
pacientes con un traumatismo craneal leve o un trastorno depresivo mayor es po-
sible que no se llegue a un diagnóstico fiable con una sola entrevista. Desde luego, 
este cálculo será diferente en cada ámbito clínico. Robins y Guze introdujeron una 
categoría “no diagnosticada” para insistir en que los pacientes fueran examinados 
de nuevo, más adelante, cuando sus síntomas iniciales no dieran lugar a un diag-
nóstico inequívoco. En los ensayos de campo del DSM-5 no se examinó el aumento 
de fiabilidad derivado de que el mismo médico encargado del tratamiento evaluara 
al paciente a lo largo del tiempo a medida que desarrollara la enfermedad.

“Una rosa es una rosa es una rosa es una rosa” tiene un significado más profundo 
para Gertrude Stein, en relación no sólo con la clasificación de la flor, sino también 
con su esencia imperecedera (10). El conocimiento de la evolución natural de una 
enfermedad, de su respuesta al tratamiento y de su repercusión en la vida de la per-
sona son las razones que aducimos para hacer diagnósticos fiables, pero una sola 
entrevista diagnóstica, con independencia de lo fiable que sea, no capta la esencia 
de lo que le está ocurriendo al paciente. De las posibles lecciones para los médicos 
y para los pacientes y sus familiares que lean estos ensayos de campo, quizá la más 
importante sea que el diagnóstico exacto debe ser parte del diálogo clínico con-
tinuo con el paciente.

La mejoría del diagnóstico también es constante. Las pruebas futuras deben 
tener en cuenta la utilidad clínica en situaciones terapéuticas reales y la fiabilidad 
y viabilidad de aplicar los nuevos criterios fuera de centros médicos académicos. 
Los médicos que trabajan solos y los consultorios de salud mental quizá no posean 
recursos para el nivel de formación que requieren los ensayos de campo. Uno de 
los requisitos era que los pacientes hablaran y leyeran inglés, aunque algunos eran 
bilingües. La fiabilidad quizá no sea la misma en los pacientes con un nivel  de 
estudios más bajo o que no tengan un dominio completo del inglés. Los datos de 
estos ensayos de campo se utilizarán a fin de introducir nuevas mejoras, por lo que 
los criterios finales pueden cambiar y requerir nuevas valoraciones después de la 
publicación del DSM-5. Al igual que sus predecesores, el DSM-5 no consigue todo 
lo que pretendía, aunque sí marca un progreso continuo para muchos pacientes en 
los que no se habían cumplido previamente los efectos benéficos de los diagnósti-
cos y del tratamiento.
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DSM-5初步田野調查： 
嶄新的風華與昔日的荊棘

[The initial field trials of DSM-5: new blooms and old thorns]

「玫瑰之所以為玫瑰，正因它是玫瑰」(1)。在精神病診斷中，我們依然像Robins
和Guze為研究診斷準則所作的來詮釋這句話: 信度應為檢測診斷效度所做的第一
個測試(2)。為了發展以實證為基礎的精神醫學，DSM-III及DSM-IV採納Robin
和Guze的策略──為了可辨識出的徵兆及症狀，建立實驗性證實的準則。初步
DSM-5田野調查的信度結果分為三篇論文發表於本期(2013年1月)美國精神醫學
會期刊（3–5）。如同以往DSM所有的版本，用以測量信度的方法反映了目前精
神醫學調查的標準（3）。這次DSM-5的田野調查是第一次採用以下的研究方法: 
由兩位經過診斷訓練的不同醫師藉由電腦化檢核表進行獨立的診斷會談，跨不同
學術醫學中心診斷一致性的評估，和事前已建立的統計分析計畫。關於此最新的
嘗試努力，最後獲得的結果是混雜著正面和令人失望的結果。

大多數臨床醫師也許不熟悉這些論文中所使用的kappa統計方法。舉例來說，
如果某個疾病發生於10%的門診病人，且有兩位醫師85%的時候皆同意這項診
斷，那麼其kappa統計值為0.46，相當於在此DMS-5田野調查中精神分裂症加權組
合性統計值 (圖1)。由於全球性診斷差異，精神分裂症在DSM-III中徹底地改變，
並且在DSM-IV中再次修改。現在，難以區別精神分裂症、雙極性疾患和分裂情
感性疾患之間差異的癥結已經解開，三種疾患都具有良好的kappa統計值。

重鬱症診斷自DSM-IV以來沒變之可疑的信度，明顯地是一個大問題。重鬱
症的診斷一直以來都有疑慮，由於它的診斷準則涵蓋了廣泛多種疾病從極度失能
的憂鬱病人到很多不尋求治療的一般大眾。雖然可以藉由漢氏憂鬱量表症狀嚴重
度評分區分特定對藥物治療有效的病人，但是DSM-IV診斷準則並沒有善用這個
區辨性（6）。第二個DSM-IV診斷準則未解決的問題是經常共存的焦慮症，此共
病現象顯著地降低抗憂鬱劑的療效（7）。DSM-5工作團隊決定不更改DSM-IV
的重鬱症診斷準則，取而代之的是，為了焦慮和憂鬱的混雜症狀，創造其他的診
斷。然而，這些努力並沒有改善DSM-IV中憂鬱症的低信度;「焦慮和憂鬱混合疾
患」的kappa統計值為0。臨床醫師通常使用病人自填的貝克氏憂鬱量表作為其症
狀嚴重程度的指標，田野調查中多面向跨點切割範圍也相似地依賴自我評估量表
（5）。對於憂鬱症來說有兩個部分，成人病人自我評估及再評估，和父母評估
兒童的級內相關係數（與kappa統計值相似）都超過0.6。未來校訂將傾向於彙整
許多可能影響治療的選擇、預後及自殺風險評估的因子: 如病人自我評估、認知
偏差、合併焦慮、及和維持生命有關之症狀。

經驗豐富的臨床醫師對於所提議的人格疾患之研究診斷方案持著嚴謹保留的
態度，且它在臨床診療的可行性有待商榷（8）。在田野調查中多數人格疾患的
診斷做得並不好。反社會性人格疾患和強迫性人格疾患都得到有疑問或是不確定
的信度水準，自戀和分裂病性人格疾患則被認為太不常見以致於不好評估。然
而，邊緣性人格疾患診斷的成功無疑地邁進了一大步。DSM-III將多數人格疾患
歸類到第二軸，此舉徹底地切斷精神醫學最珍貴的根基之一。但是，臨床醫師們
意識到其病理學特徵雖然看似穩定，卻是相當失能的且對治療的順從度佳。邊緣
性人格疾患現在自己有良好的診斷信度成為一個主要診斷。

不穩定性情緒是邊緣性人格疾患在成年期的基本特徵，同時是新增的兒童期
疾患－干擾性情緒失調症的重要特徵，這個疾患有較適度的kappa統計值。類似
邊緣性人格疾患在其早期診斷時，干擾性情緒失調症的評估在住院情境下可信度
較高。或許對此新增的兒童期診斷有更多臨床經驗時，它的診斷表現也會跟著進
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步。以往注意力不足過動症和兒童期雙極性疾患的診斷信度，當出現易怒的症狀
時，是個問題，可能受惠於干擾性情緒失調症這個新診斷，目前這兩個疾患都有
良好的kappa統計值。重新編組的自閉症類群疾患經歷了先前許多爭論，現在也擁
有良好的kappa統計值，雖然此田野調查並沒有包括六歲以下的兒童。

創傷後壓力疾患具有0.67的kappa統計值是另一項歷史性的成就。DSM系列的
發起是因為「『精神官能症的標籤』應適用於人們因不容忽視之壓力下，短時間

圖一、 DSM-5 初次田野調查之診斷的評估者間信度a
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Kappa:

焦慮及憂鬱混和疾患
廣泛性焦慮疾患

反社會性人格疾患
重鬱症

強迫性人格疾患
輕度創傷性腦傷
酒精使用疾患

第二型雙極性疾患
輕度神經認知疾患

精神分裂症
弱精神症狀症候群
輕度神經認知疾患
分裂情感性疾患
邊緣性人格疾患

第一型雙極性疾患
暴食症

收藏東西疾患
複雜性身體化症狀疾患

創傷後壓力疾患
神經認知疾患

成人診斷

非自殺性自傷
焦慮及憂鬱混合疾患
干擾性情緒失調症

重鬱症
冷酷無情/缺乏情感的特定

創傷後壓力疾患
對立反抗症

行為規範障礙症
厭食症

第一型雙極性疾患
注意力不足過動症
自閉症類群疾患

兒童診斷

非常好的一致性 有問題的一致性
好的一致性 不能接受的 一致

a  有些kappa統計值沒有通過標準誤小於0.1的準則，它們列在圖表是為了以實例說明。詳細內容請參閱田
野調查報告（3–5）。
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內引起神經質症狀；在那些平常並沒有精神官能症狀的人(9)。歷經四個版本和
六十年後，創傷後壓力疾患現在是具有診斷信度的一個疾患, 以前可能隨意地以
把正常行為當作疾病治療或解釋來看待這個疾患。除了已經討論過的診斷之外，
其他新的或重新定義且具有良好的信度的診斷如重大神經認知疾患、收藏東西疾
患、複雜性身體化症狀疾患和暴食症。

田野調查要求必須由一次病人會談及最少的附屬資訊完成診斷。這些診斷信
度的資料指出，在一般精神科診療，有2/3的病人能於初診中獲得可靠的DSM-5首
要診斷。這些常見、可信的診斷是兒童注意力不足過動症, 創傷後壓力疾患、邊
緣性人格疾患和酒精使用疾患。其餘1/3有輕微創傷性腦傷和重鬱症的病人可能不
會由單一次會談獲得可靠的診斷。當然，這些結合表1和表2及表4的估計值在各
個臨床情境下將有所不同（表1：門診成人樣本的加權，將兒童注意力不足過動
症加入“其他診斷類別”;表2及表4：成人及兒童的診斷信度[4]）。Robins和Guze引
入「未診斷」類別，極力主張當病人初始症狀無法做成確立的診斷時，應重新再
評估。此DSM-5田野調查沒有檢驗因由同一位治療的臨床醫師評估此病人隨著時
間所顯露出來的疾病而增加的診斷信度。

“玫瑰之所以為玫瑰，正因它是玫瑰”，對Gertrude Stein有更深層的意義──除
了去做花的分類外，更因其具有本質上不朽的意涵(10)。瞭解疾患的自然病程，
其對於治療的反應，及其對於個體生命的影響是我們致力於做出可信的診斷之理
由，但是不管多麼可信，單就一次診斷會談，無法捕捉到在病人身上發生了什麼
事的本質。如果醫師、病人和家屬讀了這些田野調查結果而有所學習，或許重要
的是：正確的診斷是持續和病人臨床對話必要的一環。

改善精神疾病診斷也將持續地進行，未來的試驗將必須考慮到在實際治療情
境臨床的實用性，以及在學術醫學中心以外使用此診斷準則的可信度及可行性。
單獨執業的醫師或是精神健康診所可能沒有達到此田野調查中所要求的相關訓練
程度的資源。雖然有說雙語的個案，此調查要求病人能以英語說及讀。因此，教
育背景較低的病人，或是英語並非是他們最流暢的語言時，其信度可能會不一
致。這些田野調查的發現將用以改善未來的版本，也因此最終版的準則可能會再
改變，並在DSM-5發表之後需要更進一步試驗。如同前幾版的DSM一樣，DSM-5
並沒有全部實現預計要完成的部份，但是DSM-5對於許多先前沒有意識到診斷及
治療可帶來益處的病人，記下持續的進展。

Translated by Susan Shur-Fen Gau, Professor, National Taiwan University Hospital and College of  Medi-
cine, Taipei, Taiwan
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DSM-5初步现场调查: 
崭新的风华与昔日的荆棘

[The initial field trials of DSM-5: new blooms and old thorns]

「玫瑰之所以为玫瑰，正因它是玫瑰」(1)。在精神病诊断中，我们依然像Robins
和Guze为研究诊断标准采取的方法来诠释这句话: 信度应该是检测诊断效度所做

的第一个测试(2)。为了发展以循证为基础的精神医学，DSM-III及DSM-IV采纳

了Robin和Guze的策略─使用经实践证实的可识别的征兆及症状。初步的DSM-5
现场调查的信度结果分为三篇论文发表于本期(2013年1月)美国精神医学杂志(3-5)
。如同以往DSM所有的版本，用以测量信度的方法反映了目前精神医学研究的标

准(3)。这次DSM-5的现场调查第一次采用了以下的研究方法: 由两位经过诊断培

训的医师用计算机化检核表进行独立的诊断会谈， 评估不同学术中心诊断的一

致性和事先建立好的统计分析计划。关于此最新的尝试，最后的结果既有正面的

也有负面的。

大多数临床医师也许不熟悉这些论文中所使用的kappa统计值。举例来说，如

果某个疾病发生于10%的门诊病人中，有两位医师在85%的时间对这个疾病的诊

断是一致的，那么其kappa统计值为0.46；这相当于在DMS-5现场调查中精神分裂

症的加权组合性统计值 (图1)。由于全球的诊断差异，精神分裂症的诊断标准在

DSM-III中被彻底地更改，并且在DSM-IV中被再次修改。现在，难以区分精神分

裂症、双向障碍和分裂情感性障碍的问题已经被基本解决，三种疾病的诊断都具

有良好的kappa统计值。

抑郁症诊断自DSM-IV以来没有变化，但其可疑的信度明显是一个问题。对

于抑郁症的诊断一直以来都存在问题，因为它的诊断标准涵盖了多种疾病：从残

疾程度非常高的忧郁病人到很多不寻求治疗的一般大众。虽然可以由汉密尔顿抑

郁量表症状严重程度评分来区分特定药物治疗有效的病人，但是DSM-IV诊断标

准并没有体现这个特性(6)。第二个DSM-IV诊断标准未解决的问题是经常与抑郁

症共存的焦虑症，此共病现象显著地降低了抗抑郁剂的疗效(7)。DSM-5工作团队

决定不更改DSM-IV的抑郁症诊断标准，取而代之的是，为焦虑和抑郁并存的情

况创造其他的诊断。然而，这些努力并没有改善DSM-IV中抑郁症信度低的问题;
「混合性焦虑和抑郁」的kappa值为0。临床医生通常使用病人自评的贝克抑郁量

表作为其症状严重程度的指标，现场调查中多维度跨点切割范围也依赖自我评估

量表(5)。对于抑郁症来说有两个维度和内部相关性，即成年病人的自我评估和再

评估，以及父母对儿童的评估 (与kappa值相似)，这些都超过了0.6。未来修订将

倾向于整合许多影响治疗方法选择、预后及自杀风险评估的因素:包括病人自我

评估、认知偏差、合并焦虑及维持生命有关的症状。

经验丰富的临床医师对于所提议的人格障碍的研究诊断方案持保留态度，并

且认为它在临床诊疗的可行性有待商榷(8)。在现场调查中多数人格障碍的诊断效

果不好。反社会人格障碍和强迫性人格障碍诊断的信度是可疑或者不确定的;其
他类型，如自恋和分裂型人格障碍则被认为太不常见以致于不好评估。然而，边

缘型人格障碍诊断无疑向成功迈进了一大步。DSM-III将多数人格障碍归为轴二

疾病，此举彻底地切断了精神医学最珍贵的根基之一。但是，临床医生们意识到

虽然边缘型人格障碍看似稳定， 但其致残度高而治疗效果较好。因此，边缘型

人格障碍目前正在成为有良好诊断信度的一个主要诊断。

不稳定性情绪是边缘型人格障碍在成年期的基本特征，同时是新增的儿童期
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障碍-干扰性情绪失调症的重要特征，这一疾患有中等的kappa值。类似于边缘型

人格障碍的早期诊断，干扰性情绪失调症的评估在住院情况下信度较高。或许对

这个新增的儿童期障碍的诊断会随着临床经验的丰富而提高。以往注意力缺陷多

动障碍和儿童期双相障碍的诊断信度是个问题， 尤其是当出现易怒症状的时候；

这两类疾病的诊断可能将受惠于破坏性情绪失调紊乱这个新诊断；目前这两个疾

病都有良好的kappa统计值。重新编组的自闭症类群疾病经历了先前许多争论，现

图一、 DSM-5第一次现场调查诊断评估者间的信度a 
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神经认知障碍

创伤后应激障碍

复杂躯体化障碍

囤积症

暴食症

双相障碍 I 型
边缘型人格障碍

分裂情感性障碍

轻度神经认知障碍

轻精神症状症候群

精神分裂症
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双相障碍 II 型
酒精使用障碍

轻度创伤性脑外伤

强迫型人格障碍

抑郁症

反社会人格障碍
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焦虑抑郁混合障碍

非自杀性自伤

非常好的一致性 有问题的一致性
好的一致性 不能接受的一致性

a  有些kappa统计值沒有达到标准误小于0.1的标准，它们列在图表中是為了以实例说明。详细內容请参阅现场
调查报告（3-5）。
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在也拥有良好的kappa统计值，虽然此现场调查并没有包括六岁以下的儿童。

创伤后应激障碍的kappa值是0.67，这是另一项历史性的成就。DSM系统的产

生是因为『精神官能症的标签』被用于那些平常并没有精神官能质的人，在因巨

大压力下短时间内发生的神经质症状的情况 (9)。历经六十年四个版本后，创伤后

应激障碍现在是具有诊断信度的一个疾病， 这个疾病以前可能被看成是把正常行

为归于病态。除了已经讨论过的诊断之外，其他新的或重新定义的诊断都具有良

好的信度，如严重神经认知疾病、囤积症、复杂性躯体化疾病、和暴食症。

现场调查要求由一次病人会谈以及最少的附属信息完成诊断。这些诊断信度

的数据提示，在一般精神科诊疗中，有2/3的病人能于初诊中获得可靠的DSM-5主
要诊断。这些常见、可信的诊断是儿童注意力缺陷多动障碍、创伤后应激障碍、

边缘型人格障碍和酒精使用障碍。其余1/3有轻微创伤性脑外伤和抑郁症的病人

可能不能由一次会谈获得可靠的诊断。当然，这些综合了表1、表2、和表4的估

计值在各个临床环境中将有所不同(表1:门诊成人样本的加权，将儿童注意力缺陷

多动障碍列为“其他诊断”;表2及表4:成人及儿童的诊断信度[4])。Robins和Guze引
入「未诊断」类别，极力主张当病人初始症状无法确定时，应重新再评估。此次

DSM-5现场调查没有考虑同一位医生评估一个病人时，随着时间发展而显露出来

的更多或更明显的症状而导致诊断信度增加的情况。

“玫瑰之所以为玫瑰，正因它是玫瑰”，对于Gertrude Stein有更深层的意义─除

了去做花的分类外，更因其具有本质上不朽的涵意(10)。了解疾病的自然病程，

其对于治疗的反应，及其对于个体生命的影响是我们致力于做出可信的诊断的理

由。但是不管信度多高，单就一次诊断会谈，无法捕捉到在病人身上发生的事情

的本质。如果医生、病人和家属了解了这些现场调查结果而有所领悟，或许最重

要的是:正确的诊断是持续和病人临床对话中必要的一环。

改善对精神疾病的诊断仍将持续。未来的研究必须考虑到在临床的实用性，

以及在学术医学中心以外使用此诊断标准的可信度及可行性。单独执业的医师或

是精神健康诊所可能没有能达到此现场调查中所要求的相关训练程度的资源。虽

然有说双语的个案，此次调查要求病人用英语说和读。因此，文化程度较低的病

人，或是英语并非他们最流畅的语言时，其信度可能会不同。这些现场调查的结

果将用以改进未来的版本，因此最终版的标准也可能会再次改变，并在DSM-5发
表之后需要更进一步试验。如同前几版的DSM一样，DSM-5并没有完全实现预计

要完成的部份；但是对于许多先前没有意识到诊断及治疗可以给他们带来益处的

病人来讲， DSM-V标记着持续的进步。

Translated by Susan Shur-Fen Gau, Professor, National Taiwan University Hospital and College of  Medi-
cine, Taipei, Taiwan
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