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Self-Rating Scales for Eva lua t i on  of a Pa t i en t ' s  Subject ive State  
in  Cross-Sectional and  Longi tud ina l  Studies of Psychopathology 

Summary, Serf-rating scales for the evaluation of a patient's subjective state 
can be used to document his symptoms. They also yield quantitative scores repre- 
senting individual degrees of various forms of psychopathology. These scores lend 
themselves to statistical compalison of groups of patients and controls. Repeated 
administration of the scales makes it possible to follow the course of symptomate- 
logy over a period of time on the basis of these scores. Three different self-rating 
scales are described in detail. Each of them exists in two parallel forms which corre- 
late closely with each other (r ~ 0.9): 1. The unidimensional ,,Befindlichkeits- 
Skala" (mood-scale, B-S and B-S'), each test form consisting of 28 pairs of adjec- 
tives. I t  is particularly suitable for evaluation of the subjective state in longitu- 
dinal investigations of patients with affective illnesses. 2. The,,Beschwerden-Liste" 
(list of symptoms, B-L/B-L'), comprising 24 symptoms listed as nouns in each test 
form. I t  was developed mainly for estimation of the degree of general and somatic 
symptoms. 3. A multidimensional psychopathologic symptom scale for differential 
evaluation of three dimensions of mental symptoms indicative of paranoid, neurotic 
and depressive tendencies. In  its provisional form this scale (P17D-S/PND-S') is 
composed of 99 statements, most of which relate to the psychopathological dimen- 
sions under discussion while others are related to certain aspects of faking. A scale 
shortened by 30 items in each of the parallel versions is being prepared. The serf- 
rating scales discussed in this paper have been successfully administered in clinical 
practice and clinical research in Germany and Switzerland. They can also be re- 
commended for the examination of out-patients and for epidemiological field work. 

Key words: Serf-Rating Scales -- Psychopathological Measurement and Docu- 
mentation -- Mood-Scale (B-S) -- List of Symptoms (B-L) -- Paranoid-SIeuroti- 
cism-Depression-Scale (PND-S). 

Zusammen/assung. Selbsbeurteilungs-Skalen zur Erfassung des ,,subjektiven 
Befundes" liefcrn -- fiber die Dokumentation des individuellen Beschwerdenbfldes 

* Iqach einem auf der 15. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Medi- 
zinische Dokumentation und Statistik in der DGD in Frankfurt a.M. im Oktober 
1970 gehaltenen Vortrag. 

** Herrn Professor Dr. Gerd Peters zum 65. Geburt~tag gewidmet. 
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hinaus -- quantitative Werte, durch die sich individuelle Auspr~gungsgrado ver- 
sehiedener Formen subjektiver Gest6rtheit kennzeiehnen lassen. Diese Wer~ sind 
sowohl fiir den statistischen Vergleich verschiedener Patientengruppen unterein- 
ander und/oder mit Kontrollgruppen u n d -  bei wiederholter Anwendung der 
Skalen beim selben Fall -- zur Verlaufskontrolle geeignet. -- Drei Un~ersuehungs- 
instrumente der bezeichneten Art, die in jeweils zwei hoch (r ~ 0,9) miteinander 
korrelierenden Parallefformen vorliegen, werden im einzelnen besprochen: 1. Die 
aus je 28 Eigensehaftspaaren bestehende eindimensionale Befindlichkeits-Skala 
(B-S bzw. B-S/), die besonders zur fortlaufenden Registrierung des subjektiven Be- 
findens im Rahmen yon Lgngsschnittuntersuchungen bei Patienten mit affektiven 
StSrungen geeignet ist. 2. Die aus je 24 -- als Substantiva angegebenen -- Beschwer- 
den aufgebaute Beschwerden-Liste (B-L bzw. B-L~), die vomehmlieh zur Effassung 
yon somatischen und AUgemeinbeschwerden entwickelt wurde. 3. Eine multidi- 
mensionale psychopathologische Skala zur differenzierteren Effassung yon im 
engeren Sinne psychischen Beschwerden, n~mlich solchen paranoider, neurotischer 
bzw. depressiver F~rbung. Diese Skala (PND-S bzw. PNI)-S') besteht in ihrer vor- 
l~ufigen Fassung aus je 99 S~tzen, die sieh groBenCeils auf die genannten Formen 
subjektiver Gest6rtheit beziehen, zum kleineren Teil auf Veff~lschungstendenzen 
bei der Selbstbeurteilung. Eine um je 30 S~tze gekfirz~ Fassung wird vorbereitet. Die 
hier besprochenen Selbstbeurteilungs-Skalen haben sich bei klinischen Routine- 
untersuchungen sowie im Rahmen yon Forschungsprojekten in der Bunderepublik 
und der Sehweiz bew~hrt, k6nnen aber aueh fiir ambulante Untersuehungen und fiir 
epidemiologische Feldstudien empfohlen werden. 

Schl~sselwSrter: Selbstbeurteilungs-Skalen -- Psychopathologische Befunder- 
hebung und-dokumentation -- Befindliehkeits-Skala (B-S) -- Beschwerden- 
Liste (B-L) -- Paranoid/Neurotizismus/Depressivit~ts-Skala (PNI)-S). 

I. Allgemeine Grunds~tze 

Die Forder tmg nach Reproduzierbarkei t  und  dami t  Kontroll ierbar-  
keit  yon  Ergebnissen wissenschaftlicher Un~ersuchungen muB auch an 
die Psychiatr ie  gestellt werden. Insbesondere die weltweite Entwicklung 
der psychopharmakologischen Forschung ha t  dieser Forderung Nachdruck  
verliehen. Folge ist ein zunehmendes  Bemfihen darum,  kllni,~che Pro- 
zeduren strenger zu standardisieren, die Befunde genauer  zu dokumen-  
t ieren und  die klinische Befunderhebung durch objektivierende Verfahren 
zu erg/inzen. Zu diesen geh6ren Selbstbeurtei lungs-Frageb6gen zur  Ab- 
sch/~tzung des , ,subjektiven Befundes"  im Sinne yon  Jaspers  (1965), die 
den P robanden  in vorformulierter  Fo rm vorgelegt und  yon  ihnen selbst 
ausgeffiUt werden (vgl. v. Zerssen, 1973). Die Probanden  haben  dazu die 
yon  ihnen als fiir sie zutreffend angesehenen F o r m u l i e r u n g e n -  einer 
schriftlichen Anweisung gem/~B --  zu markieren. Das kann  etwa durch 
Unters t reichen eines jeder einzelnen Formulierung zugeordneten , , Ja"  
bzw. , ,Nein" geschehen oder durch  das Ankreuzen einer abgestuf ten Be- 
antwortungskategorie  (z.B. ,,trifft ausgesproehen z u " - - , , t r i f f t  fiber- 
wiegend zu"  - -  ,,trifft kaum zu"  - -  ,,trifft gar  nicht  zu").  Die Formulie- 
r u n g e n -  Eigenschaftsw6rter,  Subs tant iva  oder ganze S~tze in indi- 
ka t iver  oder F r a g e f o r m -  sollen m6glichst  der Sprache des , ,Dutch- 
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schnittspatienten" angemessen sein. Sie beziehen sieh auf bestimmte 
Aspekte des ,,subjektiven Befundes", also auf Beschwerden, wie sie aueh 
in jeder eingehenden ~rztlichen Untersuchung erfrag~ werden. 

Ein leicht ersichtlicher, in erster Linie praktischer Vorteil des Selbst- 
beurteilungsmodus gegenfiber der fibliehen Explorationsteehnik ist 
wirtsehaftlicher l~atur: Ffir eine grfindliche, streng standardisierte, ins- 
besondere aueh gleichartig zu verschiedenen Zeitpunkten der Behand- 
lung wiederholte Befragung yon Patienten fehlt es den an elner Unter- 
suehung beteiligten ~rzten oft an Zeit. Die globale klinische Einseh~tzung 
des jeweiligen Zustandsbildes kann abet Detailinformationen meist nicht 
vollst~ndig ersetzen. Diese lassen sich jedoeh durch Selbstbeurteilungs. 
FragebSgen der bezeiehneten Art relativ einfaeh gewinnen: Ffir die je- 
weilige Fragestellung besonders geeignet~ B6gen k6nnen den Patienten 
u.U. aueh yon entsprechend instruierten Pflegepersonen vorgelegt und 
im allgemeinen yon den Kranken ohne fremde Itilfe ausgeffillt werden. 
Die Auswertung, die ebenfaUs vom Pflegepersonal oder yon technischem 
Personal fibernommen werden kann, effolgt nach einem vorgegebenen 
Auswertungsehlfissel. 

Daraus ergibt sich ein weiterer, vor allem ffir wissensehaftliehe Aus- 
sagen bedeutungsvoUer Vorteil des Selbstbeurteilungsmodus: Die MSg- 
lichkeit einer subjektiven Beeinflussung yon Untersuchungsergebnissen 
durch das ,,Ergebnis-Wunschbild" (Hellpach, 1936) des Untersuehers 
wird dadurch ausgeschaltet. Deshalb soUte auf derartige Untersuchungs- 
verfahren auch dana nicht verziehtet werden, wenn eine eingehende -- 
gegebenenfalls auch fortlaufende -- klinische Untersuchung erfolgt; 
denn auf diese Weise lassen sich die Explorationsergebnisse mittels eines 
unabh~ngig yon ihnen gewonnenen, aber in wesentlichen Punl~ten ver- 
gleichbaren Kriterinms kontrollieren. 

Selbstverstgndlieh beinhaltet der in entspreehenden FragebSgen 
erfa6bare ,,subjektive Befund" nur einen Aspekt der Psychopathologie. 
Der ,,objektive Befund" mu6, wenn es auf eine umfassende Objekti- 
vierung klinischer Eindrficke ankommt, in anderer Weise -- z.B. dureh 
Wahrnehmungs- und bzw. oder Leistungs-Tests etc. -- geprfift werden. 
F fir viele Fragestellungen ist aber die Information fiber den ,,subjektiven 
Befund" und seine Ver~nderungen durchaus relevant und u.U. sogar im 
wesentlichen ausreiehend. Das gilt z.B. ffir die Verlaufsanalyse endogen- 
depressiver Verstimmungen, ffir die eine weitgehende Kongruenz yon 
subjektivem und objektivem Befund kenn~.eichnend ist (Alsen, 1961). 

Bei der Auswertung yon Frageb6gen faBt man im allgemeinen meh- 
rere der Formulierungen, die zur Beantwortung angeboten werden und 
die man als ,,Test-Items" (engl.) bezeichnet, zu Einheiten zusammen; 
evil. bilden sogar s~mtliehe Test-Items eine solche Einheit. Die Zu- 
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sammenfassung geschieht entweder hypothetiseh nach rein inhaltliehen 
Gesiehtspunkten -- etwa nach der ZusammengehSrigkeit der durch die 
Items repr~sentierten Beschwerden im Rahmen bekannter klinischer 
Syndrome -- oder empirisch aufgrund statistisch ermittelter Kriterien, 
n~mlieh entweder des TrennvermSgens der Items beim Vergleich ver- 
schiedeaer klinischer Gruppen (z.B. endogen Depressive versus Sehizo- 
phrene) oder ihrer ZusammengehSrigkeit im Sinne statistischer Syn- 
drome (als Cluster oder als Dimensionen = Faktoren; vgl. Pawlik, 1968). 
Man kann bei der Erstellung eines Auswertungsschliissels die genannten 
Vorgehensweisen auch miteinander verbinden und Einheiten aus solchen 
Items bilden, die der klinischen Vorhersage (Hypothese) entsprechend 
empirisch bestimmte klinisehe Gruppen differenzieren und darfiber hinaus 
einen statistischen Zusammenhang aufweisen. 

Eine aus mehreren (evtl. allen) Fragebogen-Items bestehende Einheit 
bezeichnet man als Skala, weft sie -- c u r e  g r a n o  s a l i s  - -  die Eigensehaften 
einer Me~-Skala besitzt: Bewertet man die Einzelantworten mit Punk- 
ten (etwa ,,Ja" ~ 1; ,,Nein" = 0) und addiert die zu einer Einheit ge- 
hSrigen Punkte zu einem ,,Test-Score" auf, so lassen sich die Werte der 
untersuehten F~lle ihrem Auspr~gungsgrad pro Item-Gruppe naeh wie 
auf einer Skala anordnen. Uber die Objektivierung des subjektiven 
Befundes hinaus wird damit such seine Quantifizierung ermSglicht. Der 
Vorteil ffir Gruppenvergleiche (etwa Patienten versus gesunde Kon- 
trollpersonen, psychiatrische versus internistische F~lle, paranoid versus 
nicht-paranoid Schizophrene), ffir Verlaufsanalysen (etwa endogen De- 
pressive bei Klinikeintritt, naeh einw6chiger, zweiwSchiger, etc. Be- 
handlung, kurz vor und vier Wochen nseh Entlassung) und ffir eine Kom- 
bination yon beidem (etwa beim Vergleieh der Wirkung zweier Thymo- 
leptica auf den Verlauf endogener Depressionen) liegt auf der Hand: Man 
kann Auspr~gungsgrade miteinander vergleichen und dafiir die ent- 
spreehenden statistischen Verfahren einsetzen (vgl. Eysenek, 1963; ttof- 
stutter u. Wendt, 1967). Auf diese Weise gelingt es manchmal sehon bei 
relativ kleinen Fallzahlen, statistisch gesicherte Unterschiede zwischen 
Versuchsgruppen aufzudecken bzw. Ergebnisse anderer Untersucher, die 
ebenfaUs mit solchen quantifizierenden Testverfahren gearbeitet haben, 
zu iiberpriifen. 

Der stSrende Einflu$ y o n -  bewuSten oder unbewul~ten- Ver- 
f/~lschungstendenzen auf das Testergebnis l~Bt sieh bis zu einem gewissen 
Grade durch die Art der Skalen-Konstruktion (z.B. willkiirlicher Wechsel 
der Schliisselrichtung bei den einzelnen Items) einsehr/~nken. Spezielle 
KontroU-Skalen (Parallel-Skalen und Kontroll-Skalen im engeren Sinne, 
z.B. Skalen zur Effassung yon Tendenzen zur SehSnf/~rberei, such ,,Liigen- 
Skalen" genannt) ermSglichen es zudem, solche Verf/~lsehungstendenzen 
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einigermal~en abzusch~tzen und bei der Testinterpretation zu berfick- 
sichtigen (vgl. Eysenck, 1953 ; Hoeth u. Gregor, 1964). 

Ffir die Interpretation ist letztlich die Validit~t eines Tests aus- 
schlaggebend, d.h. das AusmaB, in dem er tats~chlich erfaBt, was er er- 
fassen s o i l -  z.B. den Grad der Depressivit~t. Eine wesentliche Be- 
dingung daffir ist die Zuverl~ssigkeit des Tests, d.h. die Genauigkeit, mit 
der er bestimmte Werte liefert -- was auch immer diese bedeuten mSgen. 
Dazu mfissen die in einer Skala zusammengefaBten Bestandteile (z.B. 
zwei gleichwertige H~lften einer Skala) zu fibereinstjmm enden Resultaten 
ffihren, d.h. hoch miteinander korrelieren (sog. Halbierungszuverl~ssig- 
keit) ; ferner miissen die Testergebnisse bei wiederholter Anwendung unter 
gleichen Bedingungen miteinander fibereinstimmen (sog. Wiederho- 
lungszuverl~ssigkeit)- vorausgesetzt, dab keine Ver~nderung in der 
Psychopathologie der untersuchten Fs eingetreten ist. Da diese Vor- 
aussetzung h~ufig nicht gegeben ist, spielt diese zweite Art der Zuver- 
l~ssigkeit ffir Skalen zur Bestimmung aktueller psychischer StSrungen 
nur eine untergeordnete Roile. 

Weitere Einzelheiten fiber die Eigenschaften psychopathologischer 
Selbstbeurteilungs-Skalen mfissen der Literatur entnommen werden 
(Anastasi, 1969; Brengelmann, 1963 ; Eysenck, 1953 ; Gilbert, 1969; 
Lienert, 1967; Michel, 1964; Mittenecker, 1964). 

H. Eigene Beitr~ge 
In dem Bestreben, die psyehopathologische Befunderhebung zu 

standardisieren und die Befunde soweit wie mSglich zu objektivieren und 
zu quantifizieren, wurden an der Psychiatrischen Abteilung des Max- 
P|anck-Instituts ffir Psychiatrie in Mfinchen -- neben verschiedenen 
Formen ~rztlicher UntersuchungsbSgen, insbesondere denen naeh Lorr 
u .  Mi tarb .  (1963) und der AMP (vgl. Angst et al., 1969; ferner 
Mombour 1972) -- auch Selbstbeurteilungs-Skalen zur Bestimmung des 
subjektiven Befundes erprobt bzw. neu entwickelt. Aus diesen Versuchen 
ist eine Serie yon Veffahren hervorgegangen, die es -- als ,,Testbatterie" 
zusammengefaBt -- gestattet, ein breites Spektrum yon Beschwerden zu 
erfassen und -- bei wiederholter Anwendung -- ihre Ver~nderungen un- 
ter der Behandlung objektivierend zu verfolgen (vgl. v. Zerssen, 1973). 

Es handelt sich um drei FragebSgen, die jeweils in zwei hoch mitein- 
ander korrelierenden Parallelformen vorliegen. Jeder Bogen enth~lt eine 
bis drei klinische Skalen. Zusammen mit einem kurzen verbalen Intelli- 
genztest in Papier- und Bleistiftform (dem Untertest ,,Allgemeines 
Wissen" aus dem HAWIE;  vgl. Wechsler, 1964) und Test-Skalen zur 
Erfassung pr~morbider PersSnlichkeitszfige (vgl. v. Zerssen et al., 1969, 
1970b), werden sie routinem~]ig bei allen Patienten unserer Abteilung 

20 Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 217 
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angewendet, und zwar kurz nach der Aufnahme und kurz vor der Ent- 
lassung, z.T. aueh in regelm~6igen Abst/~nden zwischen diesen ZeR- 
punkten. Im Zusammenhang mit anderen Fragestellungen kSnnen sie 
aber auch unabh~ngig voneinander eingesetzt werden. Die Kombination 
mit einem Intelligenztest ist allerdings in jedem Fall zu empfehlen, da bei 
einem Verbal-IQ unter 80 damit zu rechnen ist, dab die intellektuellen 
bzw. die motivatorischen Voraussetzungen fiir eine sinnvolle Selbstbe- 
urteilung fehlen. 

Im einzelnen handelt es sich bei den yon uns verwendeten Symptom- 
FragebSgen um eine Befindlichkeits-Skala, eine Beschwerden-Liste und 
eine mehrdimensionale psychopathologische Symptom-Skala. 

1. Die Befindlichkeits-Skala (vgl. v. Zerssen et al. ,  1970a, 1973) be- 
steht aus 28 jeweils gegens~tzlichen Eigenschaftspaaren, die zur Kenn- 
zeichnung der aktuellen Gemiitsveffassung geeignet sind und sich -- laut 
Testanweisung -- auf den augenbl ick l i chen  Zustand beziehen. Die Skala 
ist ,,eindimensional", d.h. sie ,,miBt" nur e inen  - -  yon uns als ,,Befind- 
lichkeit" bezeichneten -- Aspekt der subjektiven Verfassung, und zwar 
mit groBer Zuverl~ssigkeit. Die Skala wurde speziell fiir Verlaufsunter- 
suchungen an Patienten mit affektiven Psyehosen entworfen. Tat- 
s~chlieh reagieren die Skalenwerte sehr empiindlieh auf Schwankungen 
der Gemiitslage, aber in einer keineswegs ffir phasenhafte Verstimmungen 
yore depressiven bzw. manisehen Typ spezifisehen Weise. Deshalb eignet 
sich das Verfahren ganz allgemein besonders zur L~ngssehnittanalyse der 
Befindliehkeit, was z.B. fiir psychopharmakologisehe Untersuchungen 
yon grunds~tzlieher Bedeutung ist. Fiir eine Querschnittsanalyse, etwa 
die differenzierte Erfassung der Beschwerden eines Falles oder der fiir 
eine Patientengruppe typischen Besehwerdenkonstellation, ist das Ver- 
fahren weniger geeignet. 

Die beiden Parallelformen des Tests (B-S und B-S' genannt) korre- 
lieren, wenn man sie unmittelbar naeheinander anwendet, in der HShe 
yon 0,9 miteinander. Sie kSnnen deshalb im Rahmen einer L~ngssehnitt- 
studie demselben Patienten einzeln in beliebiger Reihenfolge vorgelegt 
werden. Tr~gt man die Werte pro Testanwendung gegen die Zeitskala 
der Untersuehungsreihe ab und verbindet die Markiemngsp-n~:te durch 
einen Linienzug miteinander, so erh~lt man fiir jeden Fall eine Ver- 
laufskurve seiner Befindliehkeit, die einer Fieberkurve ~hnelt. Man kann 
danaeh typisehe Verlaufsformen yon BefindliehkeitsstSrungen unter- 
scheiden (Abb. 1 und 2). Die klinische Validit~t dieser Verlaufsformen 
konnte -- zum]ndest fiir endogen Depressive -- dutch Untersuchungen 
yon Schwarz u. Strian (1972) an unserem Institut eindrueksvoll belegt 
werden: Uber mindestens 12 Zeitpunkte durehgeffihrte Testungen korre- 
lierten bei insgesamt 30 endogen Depressiven mit einer unabh~ngig 
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Abb. 1. Verlaufstyp der Befindlichkeit bei einem Fall yon neurotischer Depression 
(naeh v. Zerssen eta/., 1970a). Typ einer Fieberkurve bei undulierendem Fieber 
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Abb. 2. Verlaufstyp der Befindlich]ceit bei zwei F~llen yon endogener Depression 
(nach Zerssen et at., 1970a) 

Fall A: Typ einer Fieberkurve bei lytischer Entfieberung; Fall B (zwei Phasen): 
Typ einer Fieberkurve bei kritischer Entfieberung 

durchgeffihrten globalen klinischen Sch~tzung des Verstimmungszu- 
standes (entlang einer 7-Punkt-Skala) im Schnitt in der HShe yon 0,92 
(Spearmanscher Rangkoeffizient) ! 

2. Die Beschwerden-Liste (vgl. Baumann, 1972; v. Kerekjarto et al., 
1972; v. Zerssen, 1971a) dient uns zur Erfassung ubiquit~rer Beschwer- 
den, wie s i e -  aul3er yon psychiatrischen F ~ l l e n -  auch yon k6rper- 
lich Kranken h~ufig angegeben werden. In  der urspriinglichen Fassung 

20* 
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enthalt die Liste 64 Items in , ,Ja"/ , ,Nein"-Form und ein zusatzliches 
I tem fiir weibliche Probanden (,,RegelstSrungen"), das im Test-Score 
nieht beriicksiehtigt wird. Neuerdings verwenden wir die Liste in 
einer parallelisierten Kurzform mit 24 Items pro Bogen (B-L und 
B-L') und einer abgestuften Skalierung pro I tem (,,stark" -- ,,maBig" --  
, ,kaum" --  ,,gar nicht"), t t inzu kommt ein Erg~nzungsbogen {B-L ~ 
mit solehen Besehwerden, deren Angabe fiir den Arzt zwar informativ, 
ffir eine zusammenfassende Skalierung aber aus statistischen Griinden 
nicht geeignet ist und deshalb bei der quantitativen Auswertung nicht 
berficksiehtigt wird. Beide Parallelformen korrelieren in der HShe yon 
0,8 bis 0,9 miteinander (Baumann, 1972 ; v. Zerssen, 1971 a). 

Tabelle 1. Statistische Kennwerte der Beschwerden-Liste: Gesamt-Score der 
urspriinglichen Testfassung (nach v. Zerssen, 1971 a) 

Kollektiv h r X s 

Gesunde 92 10,1 7,9 
Schizophrene 214 21,7 12,3 
Neurotiker 87 23,7 12,0 
end. Depressive 181 26,6 10,8 

Die Gesamtzahl der angegeben Beschwerden gibt (in der Neufassung 
mit abgestufter Skalierung pro I tem -- yon ,,kaum" -~ I fiber ,,mal3ig" 
---- 2 bis zu ,,stark" ~ 3 --  zusammen mit dem jeweiligen Auspragungs. 
grad) einen Anhaltspunkt ffir das AusmaB subjektiver Beeintrachtigung 
d u r c h -  vorwiegend k 6 r p e r l i c h e -  Beschwerden. Lai~t sich eine or- 
ganische Ursaehe fiir die angegebenen Beschwerden aussehliel]en, so 
kann daraus auf eine entsprechende psychovegetative Labflitat bzw. auf 
starke Klagsamkeit geschlossen werden. Die Skalenwerte sind demgem~I~ 
-- ebenso wie die der Befindliehkeits-Skala -- bei endogen Depressiven 
und bei Neurotikern im Schnitt besonders stark erh6ht, ebenfalls deut- 
lich, wenn aueh durchschnittlich nieht ganz so ausgepragt, bei Sehizo- 
phrenen (s. Tab. 1). In  zeitlichem Zusammenhang mit der klinischen 
Besserung normalisiert sich der Beschwerden-Score, wahrend er konstant 
bleibt, wenn keine wesentliehe ~mderung des Befindens eintritt. Er  ver- 
halt sieh also prinzipiell so wie ein sog. Neurotizimus-Score (vgl. Rauten- 
strauch, 1967). ErwartungsgemaB korreliert er mit dem Score der Neu- 
rotizismus-Skalen aus dem MMQ und aus dem MPI naeh Eysenek (1953, 
1959) in derselben H6he wie diese untereinander ( =  0,6 bis 0,7; vg]. 
v. Kerekjarto et al., 1972 ; v. Zerssen, 1971 a) und geht (in einer faktoren- 
analytischen Untersuchung an kliniseh gesunden Studenten) mit der 
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hSchsten Ladung (0,9) in einen Faktor ein, der vornehmlich yon den 
genannten und ahnlichen Skalen konstituiert wird. 

Der Vorteil der Beschwerden-Liste gegenfiber den fibliehen Neuroti- 
zismus-Skalen liegt einmal in ihrer einfaeheren Form, durch die auch 
intellektuell wenig differenzierten oder psychisch stark gestSrten Pa- 
tienten die Beantwortung erleichtert wird; denn die Items bestehen 
nicht -- wie bei konkurrierenden Verfahren -- aus jeweils versehieden 
formulierten S~tzen, sondern lediglich aus den substantivisch in Aus- 
drfieken der Umgangsspraehe formulierten Beschwerden, z.B. ,,Schlaf- 
losigkeit" statt: ,,Ieh leide unter Sehlaflosigkeit" bzw.,,Schwindelgeffihl" 
statt: ,,Mir wird gelegentlich schwindlig". Zum Vergleich: Im MMQ 
(Eysenck, 1953) mfissen ffir 38 Neurotizismus-Items 295 einzelne WSrter 
gelesen werden, im u (Fahrenberg, 1965) ffir 56 Items 624 WSrter, in 
der (ursprfinglichen) Beschwerden-Liste dagegen fiir 64 Items nur 158 
WSrter. 

Der ffir den Kliniker entscheidende Vorzug unseres Verfahrens liegt 
aber darin, dab die Beschwerden nach der Hgufigkeit ihres Vorkommens 
bei Patienten aus Klinik und Praxis ausgewghlt worden sind und damit 
das Spektrum organbezogener oder allgemeiner Beeintrgehtigungen des 
Befindens weitgehend decken. Sie kSnnen deshalb dem Arzt u.U. wesent- 
liche Aufschlfisse fiber das Beschwerdenbild eines Einzelfalles geben. Das 
faktorenanalytisch definierte Item-Komplexe aus unserer Beschwerden- 
Liste in einer statistisch nachgewiesenen Beziehung zu bestimmten 
Formen intermedizinischer, psyehosomatiseher bzw. psychovegetativer 
Erkrankungen stehen (v. Kerekjarto et aI., 1972), mag zudem ffir be- 
stimmte klinische Fragestellungen yon Interesse sein. Fiir eine differen- 
zierte Beurteilung des Erseheinungsbildes psyehischer StSrungen ist die 
Besehwerden-Liste aber genauso wenig geeignet wie die fibliehen Neuro- 
tizismus-FragebSgen, da s i e -  wie d i e s e -  hierffir zu wenig Informa- 
tion fiber einzelne psychische Syndrome enthglt. Ffir deren Erfassung 
haben wir 

3. die ,,multidimensionale" Paranoid-Neurotizismus-Depressivitgts- 
S k a l a -  abgekfirzt PND-S bzw. (als Parallelform hierzu) PND-S'--  
konstruiert. Aus der Bezeichnung geht schon hervor, dal~ es sieh um zwei 
gleichwertige FragebSgen mit je drei (parallelisierten) klinisehen Skalen 
handelt, die paranoide, neurotische, respektive depressive Tendenzen 
erfassen sollen. Sie werden durch zwei Kontroll-Skalen erggnzt, eine 
,,Lfigen-Skala", durch die eine Neigung zur SehSnfgrberei bei der Selbst- 
beurteilung erfaft werden soll, und eine weitere Skala, die fiir die Er- 
fassung einer Tendenz zur Krankheitsverleugnung yon uns entwiekelt 
wurde. Diese Tendenz ist bekanntlieh bei sehizophrenen Patienten h~ufig 
so stark ausgepr~gt, dab Ergebnisse eines klinischen Selbstbeurteilungs- 
Verfahrens bei ihnen aueh dann weitgehend unbrauchbar sind, wenn die 
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allgemeine Tendenz zur SchSnf~rberei im Sinne der,,sozialen Erwiinscht- 
heir" (vgl. Edwards, 1959) keineswegs abnorm erhSht ist. Mit Hilfe der 
Paranoid-Skala unseres Fragebogens sou aber gerade ein wesentlicher 
Aspekt psychotischer, insbesondere schizophrener Symptomatik erfaBt 
werden. Das ist auch prinzipiell mSglich -- nieht zuletzt deshalb, weil bei 
der Test-Auswertung die Tendenz zur Krankheitsverleugnung mit in 
Rechnnng gestellt werden kann (s.n.). 

Die Konstruktion der PND-Skala beruht auf mehrj~hrigen Vorar- 
beiten. An ihnen waren auBer dem Autor vor aUem ein weiterer Psychia- 
ter (Hafner), zwei Psychologen (Hfineke und Rey) und mehrere medi- 
zinische Doktoranden beteiligt (Beissert, 1967; Lereh, 1967; Sch~fer, 
1969; Urban, 1965; bezfiglich der P- und der D-Skala insbesondere Zimmer- 
mann 1971 und bezfiglich der N-Skala und der beiden Kontroll-Skalen 
Volbehr, 1971). Die Dissertationen yon Zimmermann (1971) und yon 
Volbehr (1971) enthalten die meisten ffir das Verst~ndnis der vorliegenden 
Testformen erforderlichen Informationen. tIier kSnnen nur einige Ge- 
sichtspunkte kurz referiert werden. 

Ausgangspnnkt der Skalen-Konstruktion (vgl. Edwards, 1959) war 
die Uberlegung, dab eine Differenzierung verschiedener psychischer Be- 
schwerdenkomplexe in einem objektivierenden Testverfahren nur dann 
sinnvoll ist, wenn sie einerseits in Ubereinstimmung mit der klinischen 
Syndromatologie psychischer Erkranknngen erfolgt, andererseits die 
getroffene Differenzierung sich auch vom Testmaterial her -- aufgrund 
statistischer Zusammenh~nge zwischen den verschiedenen Test-Items -- 
anbietet. Das veranlaBte eine kombinierte Vorgehensweise bei der Aus- 
wahl der Items und ihrer Kombination zu verschiedenen Skalen: 

Zun~chst wurden nach klinischen Gesichtspunkten Beschwerden- 
komplexe definiert und ihnen zugehSrige Test-Items zusammengestellt, 
und zwar aus der Test-Literatur (u. a. Beck el al., 1961 ; v. Kerekjarto u. 
Lienert, 1970; Spreen, 1963; Zung, 1965), der psychiatrischen Literatur 
(u.a. Bleuler, 1969; Br~utigam, 1968; Bumke, 1942; Freedman, Kaplan, 
1967; Jaspers, 1965; Kolb, 1968; Kraepelin, 1915; Mayer-Gross et al., 
1969; Schneider, 1930; Weitbrecht, 1968) und aus Krankengeschichten. 
Die Items wurden sodann auf ihr TrennvermSgen zwischen -- wiederum 
klinisch definierten -- Patientengruppen geprfift, die jeweils geeignet er- 
schienen, einen der in Frage stehenden Beschwerdenkomplexe zu repr~- 
sentieren. Schliel31ich wurden die so aus den ursprfinglich hypothetisch 
gewonuenen Skalen empirisch abgeleiteten Skalen auf ihre faktorielle 
Homogenit~t und gegenseitige Unabh~ngigkeit gepriift; d.h. es wurde 
korrelationsstatistisch untersueht, ob die in einer Skala zusammenge- 
faBten Items -- fiber alle Patientengruppen hinweg -- untereinander ein 
solehes Mal~ an gemeinsamenVariationstendenzen aufwiesen und ob diese 
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Tendenzen sich fiir jede Skala prinzipiell so voneinander unterschieden, 
dab die Skalen-Konstruktion auch unter rein formalen testtheoretisehen 
Gesiehtspunkten gerechtfertigt erschien. 

Als Beschwerdenkomplexe, die sich klinischen Syndromen zuordnen 
lassen, wurden solehe gew~hlt, die j eweils als,,l~ar8 pro tote" eine der Grund- 
formen aktueller, kSrperlieh nieht begrfindbarer psyehischer Erkrankun- 
gen reprs ~ngstliche Gespanntheit und emotionelle Labilitgt 
als h~ufigster Ausdruck neurotiseher StSrungen (vgl. Pawlik, 1968), de- 
pressive Ziige als h~ufigster Ausdruek affektiver Psychosen und paranoide 
Tendenzen als h~ufigster Ausdruck anderer funktioneller, insbesondere 
sehizophrener Psychosen. Bei dieser Auswahl spielte u.a. die •berlegung 
mit, dab die genannten Beschwerdenkomplexe in relativ spezifischer 
Weise auf eine der drei groBen Gruppen yon Psyehopharmaka anspreehen 
(vgl. Degkwitz, 1967 ; Haase, 1972; Kalinowsky u. Hippius, 1969), n~mlieh 
auf Tranquillizer (~ngstliche Gespanntheit), auf Thymoleptica (Depres- 
sivit~t) und auf 1Weuroleptiea (paranoide Tendenzen). Dieser zweite Aus- 
lesegesiehtspunkt sollte die Eignung der Skalen ffir psychopharmakolo- 
gische Untersuehungen erh6hen. 

Die Beriicksiehtigung weiterer Beschwerdenkomplexe h~tte den 
Umfang des Fragebogens in einer ffir Patienten unzumutbaren Weise ver- 
l~ngert und -- nach den yon Spreen 1963 verSffentliehten Daten fiber das 
,,MMPI Saarbrficken" zu u r t e i l en -  voraussiehtlieh keinen entsehei- 
denden Gewinn an klinisch relevanter Information erbraeht. Wichtiger 
ersehien uns die MSgliehkeit, Verf~lschungstendenzen anhand einer 
ParaUelform zu jeder klinisehen Skala und dutch spezielle Kontroll- 
Skalen aufdeeken zu kSnnen. 

Die Items der ,,Liigen-Skala" entstammen ausnahmslos bereits exi- 
stierenden, statistisch ausreichend durchgearbeiteten Skalen (vgh Ling, 
1966; Hummel, 1968}. Dagegen wurden die Items der Skala zur Erfassung 
yon Krankheitsverleugnung erstmalig veto Autor formuliert, und zwar 
als ,,Allerweltsbesehwerden", die ehrlieherweise yon jedem Probanden 
bejaht werden miiBten (z.B. ,,Ieh war hin und wieder erk~ltet"). Tat- 
s~ehlieh w i r d -  wie angedeu te t -  yon Sehizophrenen, die eine fiir 
Patienten dieser Krankheitsgruppe auffallend niedrige Anzahl ,,para- 
noider" Test-Items als ffir sieh zutreffend angeben, auch relativ h~ufig 
das Vorliegen soleher banalen Besehwerden bestritten. Die beiden Parallel- 
formen der PND-Skala (PND-S und PND-S') bestehen aus je 99 Items 
in Satzform, davon 24 ,,paranoiden", 20 ,,neurotisehen" und 16 ,,de- 
pressiven" Items, welehe die vorher genannten Auslesekriterien effiiUt 
haben. Hinzu kommen je 12 Items ffir die beiden (faktoriell voneinander 
unabh~ngigen!) KontroU-Skalen, die in den Parallelformen identisch 
sind, ferner 12 Items, die kliniseh informativ sind (z.B. bezfiglieh Aggres- 
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sivit/~t oder Suizidalit/~t), aber die genannten Kriterien nieht erffillen und 
deshalb in keine der drei Skalen eingehen, sowie 3 Fragen, die sich auf das 
Verst/~ndnis der Testaufgabe und die Motivation zu ihrer Bew/fltigung 
beziehen. Die Stellungnahme zu den Items erfolgt dutch Ankreuzen einer 
yon drei Antwortkategorien (,,trifft roll und ganz z u "  - -  ,,trifft nur zum 
Teil z u "  - -  ,,trifft gar nicht zu"). 

Nach unseren bisherigen Erfahrungen ist das Verfahren fiir eine 
differenzierte Erfassung der Psyehopathologie des Einzelfalles und be- 
stimmter kliniseher Gruppen im Quersehnitt wie im L/~ngsschnitt (z.B. 
bei psychopharmakologischen Untersuchungen) besser geeignet als 
andere klinische FragebSgen, die entweder ein zu pauschales oder ein zu 
einseitiges Bild ergeben oder ffir klinische Zwecke zu umfangreieh sind 
(z.B. das MMPI mit fiber 550 Items!). Zur Zeit wird aufgmnd neuerer 
Datenanalysen eine um je 30 Items gekfirzte Version yon PND-S/P~qD-S' 
mit einer um eine Beantwortungskategorie pro I tem erweiterten Ska- 
lierung ausgearbeitet. Wir hoffen, dadurch Anwendbarkeit, Zuverl/~ssig- 
keit und Validit/~t der Skala noch erhShen zu kSnnen. 

Unsere gfinstigen Erfahrungen mit klinischen Selbstbeurteilungs- 
Skalen sind sieherlich teflweise der Tatsaehe zuzuschreiben, dab unsere 
Patienten ein relativ hohes MaB an therapeutiseher Zuwendung erhalten 
und dadureh eher zur M i t a r b e i t -  auch beim Ausffi]len yon Frage- 
b S g e n -  bereit sind, als dies an H~usem mit einem ungfinstigeren 
Bettensehlfissel der Fall sein mag. Die positive Motivation der Patienten 
ist natfirlieh ffir die Verwendbarkeit yon Selbstbeurteilungs-Skalen yon 
entscheidender Bedeutung. Nicht zu unterschKtzen ist aber auch der Ein- 
fluB, den die Motivation der Untersucher und des gesamten Pflegeper- 
sonals der Stationen auf die Mitarbeit yon Patienten ausfibt. Eine ne- 
gative Einstellung iibertrKgt sieh rasch auf die Patienten und fiihrt un- 
weigerlieh z u -  womSglieh unfiberwindbar sehe inenden-  Schwierig- 
keiten bei der Anwendung entspreehender Untersuehungsveffahren. 
Deren Einffihrung muB daher psyehologisch sorgf~ltig vorbereitet werden. 
Die mit ihrer Verwendung verbundenen Vorteile sowohl fiir Quer- 
schnitt- wie fiir L~ngsschnitt-Unt~rsuchungen rechtfertigen aber u.E. 
diesen Aufwand. 

In den letzten Jahren wird in zunehmendem Umfang auch an anderen 
bundesdeutschen wie ausl~ndischen -- Institutionen, z.T. sogar in der 

freien Praxis, mit den yon uns entwickelten Untersuchungsinstrumenten 
(die in englischen, franzSsischen u.a. fremdspraehlichen Fassungen vor- 
liegen) gearbeitet. Dabei sind bisher die eigenen positiven Effahrungen 
bezfiglich praktiseher Anwendbarkeit, formaler Zuverl~ssigkeit und in- 
haltlieher (klinischer) Validit~t der Skalen im wesentliehen bestKtigt 
worden. So hat  sieh die Befindlichkeits-Skala (B-S/B-S') besonders in 



Selbstbeurteflungs-Skalen zur Absch~tzung des ,,subjektiven Befundes" 311 

psychopharmakologisehen Versuehen an Gesunden und Kranken be- 
w~hrt (5/. Matussek, Miinchen; He imannu .  Mitarb., Lausanne; u.a.). 
Die Besehwerden-Liste (B-L/B-L') war unter  anderem bei der Unter- 
suchung kSrperlieh, psychovegetativ und/oder psyehosomatiseh Kranker  
yon Nutzen (Baumann, 1972; Cohrs, 1967; Jores, v. Kerekjarto,  1967; 
v. Kerekjar to et al., 1972; Scherf, 1968; Ziegler, 1970). Die Paranoid- 
Neurotizismus-Depressivit~ts-Skala (PND-S/PND-S') erwies sich auch in 
der Sehweiz an einem station~ren psychiatrischen Krankengut  Ms braueh- 
bares Untersuehungsinstrument (Meyer yon Wohlensehwill, 1973). Die 
genannten Verfahren kommen dariiber hinaus auch ffir Untersuehungen 
an ambulanten Patienten und ffir die epidemiologische Feldforsehung in 
Betraeht  (v. Zerssen, 1971b). 
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