
Arch. Psychiat. Nervenkr. 219, 89--103 (1974) 
�9 by Springer-Verlag 1974 

Diagnostische Differenzierungsf/ihigkeit 
yon Psychopathologie-Skalen 

Urs B a u m a n n  

Psychiatrische Universitgtsklinik Ziirich, 
l~orschungsdirektion (Prof. Dr. reed. J. Angst) 

Eingegangen am27. Februar 1974 

Diagnostic Validity of  Psychopathology-Scales  

Summary. The AMP system developed by the "Arbeitsgemeinschaft fiir 
Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie (AMP)" is a standardized psy- 
chiatric assessment instrument. Factor analyses of this system yielded the following 
9 syndromes of psychopathology: apathy (1), hallucinatory syndrome (2), hostility 
(3), manic syndrome (4), somatic-depressive syndrome (5), paranoid syndrome (6), 
catatonic syndrome (7), retarted-depressive syndrome (8), hypochondriasis (9). 
Several univariate and multivariate analyses (discriminant analysis) showed the 
diagnostic validity of these scales, e.g. schizophrenic patients could be separated 
from patients suffering from affectiv psychoses. Also, the catatonics, paranoid and 
schizoaffeetiv patients were differentiated clearly. For these subdivisions of schizo- 
phrenia the following scales were especially important: hallucinatory syndrome (2), 
somatic-depressive syndrome (5), catatonic syndrome (7). 

Key words: Psychopathology-- Rating Scales-- AMP System-- Diagnosis-- 
Syndromes -- Discriminant Analysis. 

Zusammen/assung. Mit dem yon der ,,Arbeitsgemeinschaft f/Jr Methodik und 
Dokumentation in der Psychiatric (AMP)" herausgegebenen AMP-System l~Bt 
sieh der psychiatrische Befund standardisiert dokumentieren. Basierend auf dem 
AMP-System wurden mittels der Faktorenanalyse 9 Skalen zur Erfassung der 
Psyehopathologie entwickelt: apathisches Syndrom (1), halluzinatoriseh-desintegra- 
rives S. (2), Hostilit~ts-S. (3), manisches S. (4), somatiseh-depressives S. (5), para- 
noides S. (6), katatones S. (7), gehemmt-depressives S. (8), hypoehondrisches S. (9). 
In verschiedenen univariaten und multivariaten Analysen (Diskriminanzanalyse) 
wurde die diagnostisehe Differenzierungsf~higkeit der Skalen nachgewiesen. So 
unterscheiden sich in den AMP-Skalen schizophrene Patienten yon Patienten mit 
affektiven Psychosen; ebenso lassen sieh katatone-, paranoide- und schizoaffektive 
Patienten deutlich voneinander trennen. F/ir differentielle Gesiehtspunkte inner- 
halb der Diagnosegruppe Sehizophrenie sind vor allem folgende Skalen wichtig: 
halluzinatorisch-desintegratives Syndrom (2), somatisch-depressives Syndrom (5) 
und katatones Syndrom (7). 

Schli~sselwSrter: Psyehopathologie -- Rating-Skalen -- AMP-System -- Dia- 
gnostik -- Syndrome -- Diskriminanzanalyse. 
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1. Einleitung, Fragestellung 
Interindividuelle Differenzen lassen sich mit 2 verschiedenen metho- 

dischen Ans~tzen erfassen: Eigenschaftsmodelle und typologische, 
klassifikatorische Systeme (Eysenek, 1964; Baumann, 1974a). Wi~hrend 
in der empirisehen PersSnlichkeitspsyehologie mathematisch-statistische 
Eigenschaftskonzepte im Vordergrund stehen (vgl. Cattell, Eysenck, 
Guilford), sind im klinisch-psychologisehen und psyehiatrischen Bereieh 
Klassifikationssysteme (Diagnosen) bedeutsam. In der psyehiatrisehen 
Forschung bestehen zwar sehon seit einiger Zeit mathematisch-statistisch 
fundierte Syndromkonzepte (vgl. Lorr et al., 1963; Mombour, 1972); 
doch haben sic bisher noeh keine den Eigenschaftsmodellen vergleieh- 
bare Verbreitung und Anerkennung gefunden (vgl. die Konzepte Ex- 
traversion und Neurotizismus). 

Basis fiir empirisch exakt definierte Eigensehaften (Syndrome) sind 
unter standardisierten Bedingungen erhobene Daten. Dieses Anliegen 
fiihrte 1965 im dentsehspraehigen psyehiatrisehen Raum zur Griindung 
der ,,Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und Dokumentation in der 
Psychiatrie (AMP)" (Angst et al., 1969; Scharfetter, 1972). Dem sog. 
AMP-System gehSren die psychiatrischen Universit~tskliniken yon 
Basel, Berlin, Bern, Erlangen, Essen, Genf, Homburg (Saar), Lausanne, 
Mainz, Miinehen, Wien und Ziirieh an. Das AMP-System dient der 
Dokumentation yon psychiatrischer Anamnese, yon psyehischem und 
somatischem Befund; dabei werden die Daten mit Markierleser-Belegen 
erhoben und kSnnen so darch den Computer ausgewertet werden. Das 
AMP-System hat sieh u.a. als besonders geeignet fiir Verlaufsunter- 
suehungen im Rahmen yon Psyehopharmakaprtifungen erwiesen 
(Baumann et al., 1974). 

Zur Beurteilung des psychisehen und somatisehen Befundes wird 
meistens ein freies Interview verwendet. Einem Vorsehlag yon Bente 
folgend, werden die einzelnen Symptome naeh 4 verschiedenen Aspekten 
beurteilt (Entseheidungsbaum: Scharfetter, 1972, S. 23): Beurteilbarkeit 
(beurteflbar, nieht beurteilbar), Entscheidungssieherheit (sieher -- flag- 
lieh), Vorhandensein (vorhanden-  nicht vorhanden), Quantifizierung 
(leieht, mittel, stark ausgepr~gt). 

Die mit dem AMP-System erhobenen Symptome sind eine geeignete 
Basis fiir Syndromanalysen auf mathematisch-statistischer Grundlage. 
Auf die entsprechenden Ergebnisse (Syndromskalen) sell in Kap. 2 
kurz eingegangen werden. In dieser Arbeit wird untersueht, wieweit 
sieh mit den AMP-Syndromen vorgegebene Diagnosegruppen unter- 
scheiden. Im Rahmen einer Validit~tsprtifung (Lienert, 1969) wird also 
der Eigenschaftsansatz (Syndrome, die auf mathematiseh-statistiseher 
Basis gewonnen worden sind) mit dem klassiflkatorisehen Modell 
(Diagnosen, basierend auf klinischem Urteil) verkniipft. Daneben sell 
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der Einflul~ yon Alter und Gesehleeht auf Psychopathologie-Skalen 
analysiert werden. Die entsprechenden statistischen Vergleiehe werden 
univariat und multivariat durchgeffihrt (vgl. Kalo. 3), d.h.  es werden 
einfache Mittelwertvergleiche und Diskriminanzanalysen gerechnet. 

2. AMP-Skalen 

Methodische Untersuehungen zu Vorliiufern des AMP-Systems 
stammen yon Bente (Bente et al., 1966, 1969). In Miinchen (Max-Planek- 
Institut ffir Psychiatrie; Mombour et al., 1973) wie auch an unserer 
Klinik werden vielschichtige Analysen zum AMP-System durchgeffihrt; 
dabei ist geplant, die verschiedenen Ergebnisse in einer Synthese zu 
verarbeiten. 

a) Stichprobe 

Unsere Analysenstichprobe setzt sich aus Patienten der Psyehiatri- 
schen Universit~tsklinik Ziirich zusammen, die im l%ahmen yon Psycho- 
pharmakaprfifungen u.a.  auch mit dem AMP-System untersueht 
worden sindl; dabei verwendeten wir ffir unsere Analysen den Ausgangs- 
befund. Von den 365 zur Verfiigung stehenden Patientenbefunden konnten 
wir 14 nieht weiter verarbeiten, da beim psychischen und somatischen 
Befund die Kategorie ,,nicht beurteilbar" und ,,fraglieh vorhanden" 
zu h~ufig angekreuzt waren. Wie wir an anderer Stelle diskutiert haben 
(Baumann et al., 1974), sind ffir die Skalenauswertung diese Symptom- 
einstufungen wie fehlende Information (Missing Data) zu behandeln. 
Die eigentliche Analysestiehprobe umfal]t daher 351 Patienten; Tab. 1 
und 2 geben einen Uberbliek fiber die wiehtigsten soziogral~hisehen und 
klinischen Daten. 

Die Stiehprobe i s t -  mit Ausnahme der Diagnosen-  heterogen 
bezfiglich der soziographisehen und klinischen Daten. Es fehlen aber 
weitgehend Patienten der Diagnosegruppe ICD 290--294 (ICD, 1971): 
Demenzen bei Itirnkrankheiten, Alkoholpsyehosen, Psychosen bei 
intrakraniellen Infektionen, bei anderen organischen ttirnstSrungen 
oder bei anderen kSrperlichen Krankheiten; daneben sind aueh Iqeu- 
rosen (Ausnahme: einige Patienten mit depressiven Neurosen), Per- 
sSnlichkeitsstSrungen und psychosomatisehe StSrungen nicht in unserer 
An~lysestichprobe vertreten. Das ~ehlen der letzteren Patientengruppen 
(Iqeurosen usw.) ist nich~ problematiseh, da das AMP-System ffir diese 
Zielgruppen nur am Rande vorgesehen ist. Die dureh die Psychophar- 
makaprfifungen bedingte Selektion (keine Patienten der Diagnosen 
ICD 290--294) fiihrt zu Skalen, die den Bereieh der Diagnosen ICD 295 
(Sehizophrenie) und ICD 296 (affektive Psyehosen) besonders differen- 

1 Herr Prof. Dr. J. Angst ermSglichte mit dem im Laufe yon versehiedenen 
Jahren gesammelten Material in dankenswerter Weise unsere Untersuchung. 
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Tabelle 1. Soziographische und klinische Daten der Analysenstiehprobe 

Alter: 15--79 Jahre, Median ~ 48 Jahre 
Gesehleeht: 151 m~nnlieh (m) (430/0), 200 weiblich (w) (57~ 
Krankheitsdauer seit Erstmanifestation: 0--50 Jahre, Median ~-- 11 Jahre 
Zahl der frfiheren abgrenzbaren Manifestationen: 0--20, Median ~ 3 
Zahl der friiheren Hospitalisierungen: 0--20, Median ~ 3 
Diagnosen: 295 (Sehizophrenie) : 193 Patienten (550/0) 
ICD-Nr. 296 (affektive Psychosen): 106 Patienten (30~ 

298 (andere Psychosen): 11 Patienten (30/0) 
300 (Neurosen): 12 Patienten (30/0) 
diverse Diagnosen: 29 Patienten (80/0) 

Tabelle 2. Diagnosen 295 (Sehizophrenie) und 296 (affektive Psychosen), getrennt 
naeh Alter und Gesehlecht 

Diagnose (ICD-Nr.) mi~nnlieh weiblieh 

<:40Jahre  > 4 0 J a h r e  ~_40Jahre > 4 0 J a h r e  

2952 Katatone Form 4 4 5 5 
2953 Paranoide :Form 29 20 18 42 
2957 Schizoaffektive 

Psychosen 10 7 13 11 
2950, 1, 4, 5, 6, 8, 9 7 6 6 6 

295 Schizophrenie 50 37 42 64 

2960 Involutionsdepression 0 11 0 12 
2962 monopolare Depression 3 20 8 36 
2961, 3, 8, 9 0 4 3 9 

296 affektive Psychosen 3 35 11 57 

ziert darstellen. Dies k a n n  z . B .  bei Psychopharmakapr t i fungen  yon  
Vorteil sein, br ingt  aber bei Untersuchungen  yon  heterogenen Stich- 
proben Nachteile mi t  sieh, da  n icht  ffir alle Diagnosenbereiche allge- 
mein verbindliehe Skalen vorliegen (fiir detailliertere Diskussion dieser 
Probleme:  Baumann ,  1974b). 

b) Sk~lenbildung (Syndrome) 
Bei der Syndrombi ldung l and  die Faktorenanalyse  (Hauptkom- 

ponentenmodel l  mi t  or thogonaler  Ro ta t ion  naeh  dem Varimax-Kri-  
terium) Verwendung.  Dazu  wurden die Symptome  wie folgt skaliert:  

n icht  vorhanden,  nieht  beurteilbar,  fraglich vorhanden :  0; 
leieht ausgepIs  : 1; 
mit tel  ausgepr~gt:  2; 
schwer ausgepr~gt:  3. 
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Tabelle 3. AMP-Skalen 
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Skala 1: Apa~hisches Syndrom 
Skala 2: ttalluzinaf~risch-desintegratives Syndrom 
Skala 3: Hostiliti~ts-Syndrom 
Skala 4: Manisches Syndrom 
Skala 5: Somatisch-depressives Syndrom 
Skala 6: Paranoides Syndrom 
Skala 7: Katatones Syndrom 
Skala 8: Gehemmt-depressives Syndrom 
Skala 9: Hypochondrisches Syndrom 

Tabelle 4. Symptome der Skalen 1 und 6 

1 (Apathisches Syndrom) 6 (Paranoides Syndrom) 

gehemmt, verlangsamt, 
gefiihlsverarmt/affektarm, 
antriebsarm, antriebsgehemmt, 
Gefiihl der Gefiihllosigkeit, 
Verarmungsgeffihl 

Wahnwahrnehmung, Wahneinfall/ 
Wahngedanken, affektiv inad~qua~, 
eingeengt, Vorbeireden, Beziehungs- 
wahn, GrSBenwahn, Wahnstimmung, 
inkoh~rent/zerfahren und/oder Sprach- 
zerfall/Neologismen, Beeintr~chtigungs- 
Verfolgungswahn 

Symptome, bei denen die Kategorien ,,vorhanden (1--3)" in weniger als 
10~ der F/~lle vorkamen, wurden ausgeschieden. Aus den verschiedenen 
Faktorenanalysen wurde die 9er-L6sung ausgew/~hlt und zur Grundlage 
der Skalenbildung genommen (Baumann, 1974b; dort auch weitere 
Details). Die einzelnen Skalen sind in Tab. 3 dargestellt; yon zweien 
sind in Tub. 4 die einzelnen Symptome aufgefiihrt. 

Die Skalenwerte (~--Summe der Symptomwerte) wurden zur Nor. 
malisierung logarithmisch transformiert und ansehlieBend in T-Werte 
umgewandelt (M ~ 50, s = 10). 

3. Statistische Metboden 

Fiir den Vergleich zwischen verschiedenen Gruppen wurde im uni- 
variaten Fall der U-Test (Lienert, 1973) und die parametrische Varianz- 
analyse mit anschlieBendem Duncan-Test (Mittenecker, 1962) gerechnet. 
Der multivariate Vergleich wurde mittels linearer, resp. nichtlinearer 
Diskriminanzanalyse durchgeffihrt (lineare Diskriminanzanalyse: Coo- 
ley, Lohnes, 1971; nichtlineare Diskriminanzanalyse: Victor, 1971). 

Bei der linearen Diskriminanzanalyse wird n-dimensionale lqormal- 
verteilung und Gleichheit der g-(= Gruppenzahl) Varianz-, Kovarianz- 
matrizen vorausgesetzt. Die zweite Bedingung entf/fllt bei der nicht- 
linearen Diskriminanzanalyse. Bei diesem Verfahren werden zwei 
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Tabelle 5. Klassifika$ion nach der Diskriminanzanalyse 
(fiktives Beispiel mit drei Diagnosegruppen A, B, C) 

Klassifikation basierend auf 
~rztlichem Urteil (Diagnosen) 

A B C 

Klassifikation basierend auf der I 50 3 10 
Diskriminanzanalyse II 2 20 10 

III 3 7 20 

55 30 40 

Fehlklassifikationen 5/55 10/30 20/40 
90/0 330/0 500/0 

statistische Tests durchgefiihrt: Ha: Gleichheit der Varianz-Kovarianz- 
matrizen, H~: Gleiehheit der Verteflungen (Victor, i971). Je  nach 
Ergebnis der beiden statistischen Tests (vgl. Rothweiler, 1973) wird 
keine Diskrimhlanzanalyse, resp. die lineare oder nichtlineare Dis- 
kriminanzanalyse gerechnet. 

Simulationsstudien (Koller et al., 1972) haben gezeigt, dal3 die 
Diskriminanzanalyse robust ist gegeniiber der Verletzung der Voraus- 
setzung hinsichtlich Normalverteilung. 

Die lineare und niehtlineare Diskriminanzanalyse sucht --  in unseren 
r/~llen --  die auf der klinisehen Urteflsbildung basierenden Diagnose- 
gruppen durch verschiedene Gewichtung der einzelnen Skalen optimal 
zu trennen. Dabei resultieren Klassifrkationsschemen, bei denen iiber- 
prfift wird, wieweit sieh die v o r g e g e b e n e n -  auf /~rztlichem Urteil 
b a s i e r e n d e n -  Klassifikationen mit den AMP-Skalen reproduzieren 
lassen. Ein Beispiel is~ in Tab. 5 dargestellt. 

Von den 55 Patienten mit Diagnose A bleiben nach der Diskriminanz- 
analyse 50 in Gruppe I zusammen, 5 Patienten werden den anderen 
2 Gruppen (II, I I I )  zugeordnet. Bei der Diagnosegruppe C bleiben 
20 Patienten zusammen, w/~hrend je 10 in Gruppe I und I I  eingeteilt 
werden. Von den vorgegebenen Diagnosegruppen ist A am besten 
reproduzierbar (5 ,,Fehlklassifikationen"), B am zweitbesten (10 ,,Fehl- 
klassifikationen") und C am schlechtesten (20 ,Fehlklassifikationen"). 
Der Stellenwert der sog. Fehlklassifikationen soll in Kap. 6 diskutiert 
werden. 

Wir haben nach den Analysen eine Gruppe I erhalten, die mit 
Gruppe A weitgehend identisch ist (50A, 3B, 10C), eine Gruppe II,  die 
vorwiegend aus Patienten der Diagnose B und daneben aus Patienten 
der Diagnose C besteht (20B, 10C, 2A). Gruppe I I I  enth/~lt zu zwei 
Dritteln Patienten mi~ der Diagnose C (20C, 7B, 3A). 
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Die Berechnungen fiir diese Arbeit wurden im Universit~tsreehen- 
zentrum Zfirich (IBM 370--155) durehgeffihrt; dabei wurden die Pro- 
gramme der Programmbibliothek PSYCHLIB (U. Baumann) benutzt  
(NONPAR, PAMV, DISCI~I, NLDIS1). 

4. Ergebnisse (univariat) 

a) Vergleich der Diagnosegruppe ICD 295 (Schizophrenie) mit ICD 296 
(aHektive Psychosen) 

Beim einfachen Mittelwertvergleich zwisehen den beiden Diagnose- 
gruppen Sehizop~enie (ICD 295) und affektive Psychosen (ICD 296) 
finden sich in allen 9 Skalen sehr signifikante Unterschiede (U-Test, 
p ~_ 0.01), die auch nicht yore Geschleeht abh~ingen. Dies wurde fiber- 
prfift, indem entsprechende Stichprobenvergleiehe fiir mannliche und 
weibliche Patienten getrennt durchgeffihrt worden sind. Tab. 6 zeigt 
die Rangfolge der z-Werte ffir die gesamte, die m~nnliche und die weib- 
liche Stichprobe. 

Am st~rksten differieren die beiden Stichproben in den Skalen 2 
(halluzinatorisch-desintegratives Syndrom) und 5 (somatiseh-depressives 
Syndrom), w a h r e n d -  mit  A b s t a n d -  der geringste Untersehied in 
Skala 7 (katatones Syndrom) vorliegt. Betrachtliehe Mittelwertdifferenzen 
weisen aueh die Skalen 6 (paranoides Syndrom) und 8 (gehemmt- 
depressives Syndrom) auf. 

Sehizophrene Pat ienten haben hohe Werte im halluzinatorisch-des- 
integrativen (2), paranoiden (6), Hostilitats- (3), manischen (4) und 

Tabelle 6. Mittelwertvergleich zwischen Patienten mit Schizophrenie (ICD 295) 
und Patienten mit affektiven Psychosen (ICD 296) 

Skala ICD 296 ICD 295 Rangfolge der 
N = 106 N ~-- 193 z-Werte 

M s M s m + w  m w 

1 56,47 8,72 47,05 9,50 5 6 4,5 
2 42,97 4,57 55,05 10,05 1,5 2,5 1 
3 45,01 7,35 53,62 9,73 7 5 8 
4 45,00 6,08 53,24 10,03 7 7 6,5 
5 57,25 5,59 45,34 9,57 1,5 1 2 
6 44,64 7,69 54,38 9,30 4 4 4,5 
7 47,31 9,15 52,79 9,99 9 9 9 
8 57,34 7,15 46,15 9,28 3 2.5 3 
9 55,95 9,84 46,73 9,18 7 8 6,5 

1 Apathisches Syndrom, 2 Halluzinatorisch-desintegratives S., 3 Hostilit~its-S., 
4 Manisches S., 5 Somatisch-deloressives S., 6 Paranoides S., 7 Katatones S., 8 Ge- 
hemmt-depressives S,, 9 ttypochondrisches S. 
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Tabelle 7. Mittelwert und Standardabweichung der 3 Diagnosegruppen ICD 2952 
(katatone Form), 2953 (paranoide Form), 2957 (schizoaffektive Form) und Ergebnis 

der paarweisen Mittelwertvergleiche 

Skala ICD 2952 ICD 2 9 5 3  ICD2957 Mittelwertvergleich 
N = 1 8  N ~ I 0 9  N = 4 1  2952 2952 2953 
M 8 M 8 M s 2953 2957 2957 

1 45,06 9,72 44,54 7,23 52,24 10,79 -- 5 1 
2 50,11 7,66 59,26 8,95 48,05 7,80 1 -- 1 
3 53,72 10,27 55,17 8,51 50,61 9,39 -- -- 5 
4 53,83 10,58 53,94 9,44 51,90 12,71 
5 41,89 9,42 44,06 9 , 3 8  49,44 8,89 -- 1 1 
6 53,39 10,29 57,27 7,65 48,73 9,32 -- -- 1 
7 62,00 7,98 51,92 9,72 51,34 10,06 1 1 -- 
8 41,83 8,41 44 ,49  7,96 52,17 10,72 -- 1 1 
9 43,06 8,94 46,13 8,51 48,85 10,16 

1: p <: 0,01 5 : p _< 0,05 -- : p > 0,05. 

kata tonen Syndrom (7), w/~hrend Patienten mit  affektiven Psychosen 
hohe Wer~e im apathischen (1), somatisch-depressiven (5), gehemmt- 
depressiven (8) und hypochondrischen Syndrom (9) aufweisen. 

Innerhalb der einzelnen Diagnosegruppen lassen sich die Profile auf  
Unterschiede zwischen einzelnen Skalen analysieren; dabei interessieren 
vor allem die Skalen 2 und 6 einerseits und i, 5, 8 und 9 andererseits, 
die jeweils unter  sich korrelieren. Bei den Patienten mit  affektiven 
Psychosen sind die Skalen 2 (halluzinatorisch-desintegratives Syndrom) 
und 6 (paranoides Syndrom) in ihrer HShe verschieden (p < 0.05, 
Wilcoxon-Test), wi~hrend sie bei schizophrenen Patienten gleich sind. 
Bei der Diagnosegruppe ICD 295 (Schizophrenie) weisen dagegen die 
Skalen 1--5, 1--8,  5 - -9  jeweils Profildifferenzen auf (p < 0.05) wi~hrend 
sich bei den Vergleichen 1--9,  5--8 ,  8 - -9  keine signifikanten Ergebnisse 
zeigen. Die Result~te geben einen tIinweis, dab die zwei, resp. vier 
unter sich korrelierenden Skalen in den beiden diagnostischen Haupt-  
gruppen verschiedene Konfigurationen haben. 

b) Vergleich yon Untergruppen der Diagnose ICD 295 (Schizophrenie) 
Eine parametrische Varianzanalyse zwischen den dreiDiagnosegruppen 

ICD 2952 (katatone Form), ICD 2953 (paranoide Form) und ICD 2957 
(schizoaffektive Psychosen) ergibt in den Skalen 1, 2, 5, 6, 7 und 8 sehr 
signifikante (p _< 0.01) und in Skala 3 einen signifil~anten (p < 0.05) 
F-Wef t ;  aul~er in Skala 1 sind die Varianzen homogen. Tab. 7 gibt 
Mittelwerte, St~ndardabweichungen und die Ergebnisse des paarweisen 
Mittelwertvergleiches wieder (Duncan-Test in den Skalen, bei denen 
die Varianzanalyse signifikant war;  Tabelle aus Mittenecker, 1962). 
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Die drei Unterformen der Schizophrenie lassen sich wie folgt charak- 
terisieren : 

ICD 2952 (katatone Form): hoher Wert in Skala 7 (katatones Syn- 
drom); niedrige Werte im apathischen (1), somatisch.depressiven (5), 
gehemmt-depressiven (8) und hypochondrisehen Syndrom (9); dureh- 
sehnittliehe Werte in den Skalen 2 (halluzinatorisch-desintegratives 
Syndrom), 3 (Hostilit~ts-Syndrom), 4 (manisehes Syndrom) und 6 (para- 
noides Syndrom). 

1CD 2953 (paranoide Form): hohe Werte in den Skalen 2 (halluzi- 
natorisch-desintegratives Syndrom), 6 (paranoides Syndrom) und 
3 (Hostilits niedrige Werte in den Skalen 1, 5, 8 und 9 
(s. katatone ~orm) ; mittlere Werte in den Skalen 4 (manisches Syndrom) 
und 7 (katatones Syndrom). 

ICD 2957 (schizoa]]elctive Psyehosen): durchsehnittliche Werte in 
allen 9 Skalen; dies ist evtl. durch Heterogenit~t der Gruppe ICD 2957 
bedingt, hinter der verschiedene homogene Untergruppen verborgen 
sein kSnnen (vgl. Kap. 5). 

Es ist zu beaehten, dal~ die drei Diagnosegruppen nicht in einer 
Skala vollst~ndig voneinander getrennt werden k6nnen, d. h. in keiner 
Skala sind gleiehzeitig alle drei Vergleiche signifikant. 

Ein Vergleich zwisehen den Untergruppen der affektiven Psyehosen 
(ICD 296) war nicht mSglich, da sich naehtr~glieh herausgestellt hat, 
daI~ die Unterdiagnosen z.T. falsch gestellt waren (z.B. ICD 2962 an- 
stelle yon ICD 2963, oder ICD 2960 anstelle yon ICD 2962); diese 
Fehldiagnosen wirken sieh aber bei den relativ kleinen Stichproben 
stark aus. Entsprechende Vergleiehe miissen daher mit bereinigtem 
und gr5Berem Material ausgeffihrt werden, um den EinfluB yon Fehl- 
diagnosen zu verkleineren. 

c) Vergleiche innerhalb der diagnos~ischen HauTtgruppe ICD 295 (Schizo. 
phrenie) beziolich Geschlecht und Alter 

Ein Vergleich zwischen m~nnlichen und weiblichen Patienten, resp. 
zwischen jiingeren und ~lteren Patienten bei derselben Diagnosegruppe 
ist problematisch, da bei den einzelnen Stichproben die Hospitalisierungs- 
wahrscheinliehkeit verschieden sein kann. Die folgenden Ergebnisse 
haben daher mehr hypothetischen Charakter und bediirfen der Uber- 
priifung an anderem Patientengut. Aus den in Kap. 4 b) diskutierten 
Griinden besehri~nken wir uns im folgenden auf sehizophrene Patienten 
und fiihren bei Patienten mit affektiven Psychosen keine Vergleiche 
dutch. Bei s~mtlichen in Tab. 8 aufgefiihrten Stichprobenpaaren ist die 
diagnostisehe Zusammensetzung bezfiglieh der Unterdiagnosen vergleich- 
bar (p ~ 0.05 ; vgl. Tab. 2 ; Chiquadrat bei 2 Stichproben und 4 Diagnose- 

7 Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 219 
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Tabelle 8. !!/iittelwertvergleiehe (U-Test) bei Unterstichproben 

Stiehproben N Untersehied mit p ~ 0,01 

Skala M s 

m~innlich m 87 7 54,9 9,3 
weiblich w 106 52,8 10,0 

m, ~ 40 Jahre 37 52,9 10,1 Skalen 1, 7 
2 w, ~ 40 Jahre 64 58,8 8,8 Skalen 4, 6 

m, ~ 40 Jahre 50 Skala 6 
w, ~ 40 Jahre 42 

m, ~ 40 Jahre 37 48,8 9,7 Skala 8 
4 m, ~ 40 Jahre 50 55,2 10,2 Skala 6 

w, ~ 40 Jahre 64 2 58,8 8,8 Skala 3 
w, ~ 40 Jahre 42 52,0 9,0 -- 

Untersehiede mit p ~ 0,05; 
Stichprobe i hat hSheren 
Mittelwer~ in Skala 

kategorien). In  Tab. 8 sind die Ergebnisse zusammenfassend aufgeffihrt. 
Global betrachtet  unterscheiden sich m~nnliche und weibliche Schizo- 
phrene nur in Skala 7; Frauen haben geringere Wer~e im katatonen 
Syndrom. 

Bei der oberen Altersgruppe (fiber 40 Jahre,  m - - w )  haben die Frauen 
einen hSheren Wert  im halluzinatoriseh-desintegra~iven Syndrom 
(Skala 2); auf  dem 5~ gesichert sind folgende Ergebnisse: 
Frauen sind weniger apathisch (Skala 1) und weniger ka ta ton 
(Skala 7); sie weisen aber hShere Werte im manisehen (Skala 4) und 
paranoiden Syndrom (Skala 6) auf. In  der unteren Altersgru1010e (unter 
40 Jahre,  m - - w )  erweisen sieh Frauen dagegen als weniger paranoid 
(Skala 6). Zusammenfassend l~l~t sieh sagen, dab zwar global zwisehen 
M~nnern und Frauen in SkMa 6 kein Mittelwertunterschied besteht;  
dies resultiert aber aus zwei gegenl~ufigen Ergebnissen: jfingere Frauen 
haben gegenfiber gleiehaltrigen M~nnern einen niedrigeren, ~ltere Frauen 
einen hSheren Wert  in der Skala ,,puranoides Syndrom".  

Bildet man  Stiehproben naeh dem Merkmal Alter (unter und fiber 
40 Jab_re) und Gescldecht, so haben jfingere M~nner einen hSheren Wef t  
im manischen Syndrom als ~ltere (Skala 4); daneben kSnnen sie als 
weniger gehemmt-depressiv (Skala 8) und als paranoider (Skal~ 6) 
bezeiehnet werden. Bei den jfingeren Frauen finden wir gegenfiber der 
~lteren Gruppe einen niedrigeren Wert  im halluzinatoriseh-desintegra- 
riven (Skala 2, 1o ~ 0.01) und im Hostili t~ts-Syndrom (p ~ 0.05). 

Die Ergebnisse sind wie folgt zusammenzufassen: der EinfluB yon 
Alter und Gesehlecht auf  die AMP-Skalen ist gering, wenn man vor 
allem die auf  dem l~ signifikanten Ergebnisse betrachtet.  
Iqimmt man aber die auf  dem 5~ gesicherten Resultate hinzu, 
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so ist vor allem bei der oberen Altersgruppe das Merkmal Geschlecht 
yon EinfluB. 

5. Ergebnisse (multivariat) 

a) Vergleich der Diagnosegruppe ICD 295 (Schizophrenie) mit ICD 296 
(aHektive Psychosen) 

Die Diagnosegruppen ICD 295 und 296 unterscheiden sieh in der 
nichtlinearen Diskriminanzanalyse sehr signifikant (H~, Hi:  p ~< 0.01), 
wobei die Ergebnisse nicht yore Gesehleeht abh/~ngig sind (Tab. 9). 
Die Zahl der Fehlklassifikationen ist sehr gering (<_ 10~ die beiden 
Diagnosegruppen sind mit den AMP-Skalen sehr klar unterscheidbar. 

Bei der Analyse der Gesamtstiehprobe f/~llt auf, dag yon den 19 Fehl- 
klassifikationen der Sehizophrenie-Stiehprobe 13 Patienten mit der 
Diagnose ICD 2957 (affektive Psychosen) sind; d.h. 13 der 41 Patienten 
der Diagnosegruppe ICD 2957 lassen sieh nicht den fibrigen sehizophre- 
nen Patienten zuordnen. Stellt man diese 13 Patienten der Diagnose- 
gruppe ICD 2957 den iibrigen 28 Patienten gegenfiber, so unterscheiden 
sie sich in den Skalen 2 und 5 auf dem 1 ~ (U-Test) und in den 
Skalen 3, 4 und 6 auf dem 5~ Die Gruppe der 13 Patienten 
weist ein Profil auf, das dem der Patienten mit affektiven Psychosen 
(vgl. Tab. 6) sehr ~hnlich ist; bei den iibrigen 28 Patienten steht dagegen 
ein hoher Wert  im manisehen Syndrom (Skala 4) im Vordergrund. 
Diese 28 Patienten haben gegenfiber den 13 Patienten einen hSheren 
Mittelwert im halluzinatorisch-desintegrativen (2) und einen niedrigeren 
im somatisch-depressiven Syndrom (5); daneben haben sie h6here 
Werte im ttostilit~ts- (3), m~nisehen (4) und paranoiden Synch'ore (6). 
Die Diskriminanzanalyse zeigt demnach eine deutliche Unterteilung 
der Diagnosegruppe ICD 2957 (schizoaffektive Psychosen) in eine 

Tabelle 9. Nichfline~re Diskriminanzanalyse bei Diagnosen ICD 295, 296 

Klassifikation basierend auf ~rztlichem Urteil 
(Diagnosen) 

m + w mSnnlich weiblich 

ICD ICD ~CD ICD ICD ICD 
296 295 296 295 296 295 

Klassifika~ion basierend I 96 19 I 36 7 I 64 11 
auf Diskriminanzanalyse II 10 174 II 2 80 II 4 95 

106 193 38 87 68 106 

Fehlklassifika~ionen 29/299 9/i25 15/174 
lo% 8% 90/o 

7* 
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Tabelle 10. Diskriminanzanalysen bei den Diagnosegru ppen ICD 2952, 2953, 2957 

Klassifikation basierend auf/~rztlichem Urteil 
(Diagnosen) 

nichtlineare lineare 
Diskrimin~nzanalyse Dish'iminanzanalyse 

ICD ICD 

2952 2953  2957 2952 2953  2957 

Klassifikation basle- I 12 5 1 I 5 3 1 
rend auf Diskrimi- II 5 100 5 II 10 97 10 
nanzanalyse III 1 4 35 III 3 9 30 

18 109 41 18 109 41 

Fehlklassifikationen 6/18 9/109 6/41 -- 10/109 11/30 
33% 8% 15% 9~ 37% 

Gruppe yon mehr depressiven und eine Gruppe yon mehr erregten 
Patienten mit Wahn und Halluzinationen. 

b) Vergleich yon Untergruppen der Diagnose ICD 295 (Schizophrenie) 

Wie in Kap. 4b) gezeig~ wurde, unterseheiden sich katatone, 
paranoide und schizoaffektive Patienten im univariaten Vergleich von- 
einander. Daher ist auch im multivariaten Vergleich eine deutliche 
Trennung der drei Diagnosegruppen zu erwarten (vgl. Tab. 10). 

Nach den statistischen Tests ist die lineare Diskriminanzanalyse 
indiziert (Ha: n.s., H~: p <: 0.01). In der linearen Diskriminanzanalyse 
bildet aber der grSl3ere Tell der katatonen Patienten (10 yon 18) mit 
97 paranoiden Patienten eine gemeinsame Gruppe (IX); in der niehtline- 
aren Diskriminanzanalyse gelingt dagegen ihre Trennung yon den fibrigen 
Patienten. Ebenso bilden die Patienten mit schizoaffektiven Psychosen 
in der nichtlinearen Diskriminanzanalyse einen homogeneren Block. 

c) Vergleiche innerhalb der diagnostischen Hauptgruppen ICD 295 (Schizo- 
phrenie) beziiglich Geschlecht und Alter 

Vergleiche zwischen mi~nnlichen und weiblichen Patienten ffihren 
innerhalb der Diagnosegruppe ICD 295 zu nichtsignifikanten Ergebnissen 
(H a und Hi :  p <_ 0,05), ebenso entsprcchende Analysen bei den 
unteren und oberen Altersgruppen. Bei der Gegenfiberstellung zwischen 
jiingeren und/ i l teren m/~nnlichen Schizophrenen ist das Resultat nicht 
signifikant, w/ihrend der analoge Vergleich bei Patientinnen zeigt, daI3 
die /iltere Patientengruppe homogener ist als die jfingere (Tab. 11; 
lineare Diskriminanzanalyse, da H a n.s., H~ p _<: 0,05). In Gruppe I 
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Tabellell. Lineare Diskriminanzanalyse bei jfingeren/~lteren Schizophrenie- 
Patientinnen 

Klassifikation basierend auf 
arztlichem Urteil (Diagnosen) 

_ 40 Jahre > 40 Jahre 

Klassifikation basierend auf Diskriminanz- I 23 9 
analyse II 19 55 

42 64 

Fehlklassifikationen 19/42 9/64 
450/0 16~ 

gehSren 23 jfingere und 9 ~ltere Patientinnen, in Gruppe I I  55 ~ltere 
und 19 der 42 jfingeren. 

6. Diskusslon 

Die univariaten Vergleiche weisen darauf hin, dal~ die 9 vorliegenden 
AMP-Skalen unterschiedliche diagnostische Bedeutung haben. Eine 
abschlieSende Stellungnahme ist aber erst mSglich, wenn Feinanalysen 
der verschiedenen Unterdiagnosen der affektiven Psychosen durch- 
gefiihrt worden sind. Im Bereich der Schizophrenie-Unterdiagnosen sind 
vor allem die Skalen 2 (halluzinatorisch-desintegratives Syndrom), 
5 (somatisch-depressives Syndrom) und 7 (katatones Syndrom) yon 
Bedeutung. Skala 6 (paranoides Syndrom) hat  sich als vom Geschleeht 
abh~ngig gezeigt, w~hrend die Skalen 3 (ttostilit~ts-Syndrom) und 
4 (manisehes Syndrom) beitragen, Unterformen der Diagnosegruppe 
ICD 2957 (schizoaffektive Psychosen) zu unterscheiden. Daneben sind 
die Skalen 1 (apathisches Syndrom), 8 (gehemmt-depressives Syndrom) 
und 9 (hypoehondrisches Syndrom) im Bereich der Diagnose Schizo- 
phrenie nicht besonders aussagekr~ftig, resp. bringen gegeniiber den 
anderen Skalen keine neuen Aspekte. 

Die mult iwriaten Vergleiche zeigen, da$ diagnostische ttauptgruppen 
mit den AMP-Skalen sehr deutlich unterseheidbar sind, ebenso die 
Untergruppen der Schizophrenie (ICD 295). Die Analyse der Ergebnisse 
beim Untergruppenvergleieh fiihrt zum SchluB, dab die Kategorie 
ICD 2953 (paranoide Form) am homogensten ist, da sie sich -- im Gegen- 
satz zu den beiden anderen Formen -- schon in der linearen und nicht 
erst in der nichtlinearen Diskriminanzanalyse als eine in sieh geschlossene 
Stichprobe erweist. 

Der Stellwert dieser t~esultate ist wie folgt zu sehen: 
Eine -- mit mathematiseh-statistisch fundierten Syndromskalen 

ermSglichte Trennung zwischen versehiedenen Diagnosegruppen ist 
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kein Beweis fiir ~tiologische Einheiten; vielmehr handelt  es sich um 
Einheiten beziiglich der Psychopathologic. 

Eine erfolgreieh durchgeffihrte Diskrimination schliel~t nicht aus, 
dait es optimalere Gruppierungen g~be, bei denen die Diskriminanz- 
analyse zu besseren Resultaten fiihrt. So kSnnte man sich denken, dab 
ansteUe der drei Schizophrenie-Untergruppen fiinf Diagnoseeinheiten 
existieren, bei denen sehon die lineare Diskriminanzanalyse eine voll- 
st~ndige Trennung erbr~chte. 

Aus diesem Bliekwinkel sind auch die sog. Fehlklassifika- 
tionen zu sehen. Es kann sieh dabei um F~lle handeln, bei denen tat-  
s~chlich eine Fehldiagnose vorliegt. AndererseRs sind abel" auch Patien- 
ten denkbar, die zwar diagnostiseh riehtig eingeordnet sind, psychopa- 
thologiseh aber eher anderen Diagnosegruppen gleichen (z. B. schizo- 
affektive Pat ienten und Pat ienten mi t  affektiven Psyehosen). Die Zahl 
der Fehlklassifikationen ist aber so gering, dab man zusammenfassend 
folgenden Sehlu] ziehen kann:  I n  den AMP-Skalen lassen sich die beiden 
diagaostischen Hauptgruppen  Schizophrenic und affektive Psyehosen 
deutlieh unterseheiden, ebenso die drei Schizophrenie-Untergruppen 
katatone,  paranoide und sehizoaffektive Form. 
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