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Frequency of Symptoms in Psychiatric Illnesses

A Comparative Investigation with Two Rating Scales
(IMPS and AMP-Scale)— Psychological-Pathological Findings

Summary. The present state of 454 consecutive psychiatric admissions was
rated with two rating scales: the IMPS (Inpatient Multidimensional Psychiatric
Scale) by Lorr, Klett, McNair, and Lasky) and the psychopathological scales of
the AMP-documentation system (Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und Doku-
mentation in der Psychiatrie). The average percentages of the items were compared
for 6 diagnostic groups (organic psychoses, schizophrenia and schizophrenia-like
psychoses, depressions, manic states, neuroses as well as personality disorders, and
non-psychotic organic states). The most conspicuous result was the overlapping of
symptoms between all diagostic groups, which made it impossible to differentiate
between them on the basis of symptoms alone. We compared equivalent
items of both scales and found that for the same patients the percentages of the
AMP items were consistently lower than those of the IMPS items. Judging from
our work, the reason for this resultlies in the technical structure of the AMP scale.
Thus, in our opinion, even equivalent items from different scales cannot be com-
pared directly in frequency but only in their respective rank order. Because of
factors of selection —interviewer behaviour and the structure of the rating scale—it
would not be meaningful if we gave norms (absolute or in percentages) for psycho-
pathological symptoms. It is meaningful, however, to compare the results of different
psychiatrie rating scales on the basis of rank order.

Key words: Psychiatric Rating Scales — Psychopathological Symptoms—
Percentages of Psychiatric Symptoms.

Zusammenfassung. Der Aufnahmebefund von 454 psychiatrischen Patienten
wurde mit zwei psychopathologischen Schitzskalen, der Inpatient Multidimensional
Psychiatric Scale (IMPS) von Lorr, Klett, McNair und Lasky und den Bégen fiir
den psychischen Befund aus dem AMP-Dokumentationssystem, festgehalten. Fiir
6 grofere diagnostische Gruppen (organische Psychosen, Schizophrenie u.i.,
Depressionen, Manien, Neurosen u.&., organische Wesensinderungen) wurden die
durchschnittlichen Prozenthéufigkeiten pro Item vergleichend gegeniibergestellt.
Auffallig bei den Ergebnissen war die grofle Symptomiiberschneidung zwischen
den einzelnen Diagnosen, die eine differentialdiagnostische Trennung auf Grund
nur von Prozenthiufigkeiten nicht ermoglichte. — Bei einer Gegeniiberstellung
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sinngemdB gleicher Items aus beiden Skalen zeigte sich, dal bei den gleichen
Patienten die Prozentzahlen fiir die AMP-Items meist niedriger lagen als fiir die
entsprechenden IMPS-Items. Die Ursachen hierfur konnen auf die technische
Anordnung der AMP-Skalen zuriickgefiihrt werden. In der Diskussion wird aus-
gefilhrt, daB auch gleichlautende, aus verschiedenen Skalen stammende Items
nicht direkt, sondern nur in ihrer Rangordnung miteinander verglichen werden
sollten. Auf Grund zahlreicher Selektionsfaktoren bei der Erhebung psychopatho-
logischer Daten, auf Grund des Untersucherverhaltens und der Skaleneigentiimlich-
keiten erscheint die Angabe von Normwerten (ob absolut oder prozentual) wenig
sinnvoll; ein Vergleich mehrerer Skalenuntersuchungen auf der Grundlage von
Rangordnungen diirfte dagegen fiir psychiatrische Fragestellungen angepalter sein.

Schliisselworter: Psychiatrische Schétzskalen — Psychopathologische Sympto-
me — Psychiatrische Symptombéufigkeiten.

A. Einleitung

Bei einer Durchsicht der im deutschen Sprachraum am meisten
verbreiteten psychiatrischen Werke (Bleuler, 1972; Hoff, 1956; Jaspers,
1965; Kloos, 1972; Kolle, 1961 ; Kraepelin, 1909—1915; K. Schneider,
1967 ; Schulte u. Tolle, 1971; Spoerri, 1970; Weitbrecht, 1973) fiel uns
auf, daB§ die einzelnen psychiatrischen Erkrankungen in bezug auf ihre
Symptome und Syndrome zwar genau beschrieben wurden, dall sich
aber keine empirischen Haufigkeitsaufzahlungen fanden, aus denen man
genaue Angaben iiber Haufigkeit oder Spezifitit eines Symptoms oder
Syndroms ablesen konnte. Lediglich von wenigen Autoren werden fiir
einzelne Erkrankungen Hiufigkeitsangaben in Prozent gemacht, so z.B.
von Wieck (1967) fiir die koérperlich begriindbaren Syndrome oder von
C. Schneider (1930) fiir die Schizophrenie, eine vergleichende Gegen-
tiberstellung findet sich jedoch nicht. Auch die Durchsicht einiger
Standardlehrbiicher aus den USA (Freedman and Kaplan, 1967; Kolb,
1973) und aus der franzédsischsprachigen Psychiatrie (Ey ef al., 1967;
Bobon, 1972) bestétigen das oben Gesagte.

In den letzten Jahren sind zahlreiche empirische Arbeiten erschie-
nen, die detaillierte Angaben enthalten iiber Symptomhéufigkeiten
bei einzelnen psychiatrischen Krankheiten, fiir bestimmte Diagnosen
typische Syndrombilder, vergleichende Morbiditatsziffern in verschiede-
nen Léndern etc. Alle Erhebungen wurden mit Hilfe von Schétzskalen
(vgl. Ubersichtsreferat Mombour, 1972), durchgefiihrt. Aus der Fiille
der Arbeiten méchten wir nur zwei charakteristische Beispiele anfiithren:
Lorr und Mitarbeiter (Lorr et al., 1963 ; Lorr und Klett, 1967, Lorr, 1966)
und Wittenborn (1955) (Wittenborn und Holzberg, 1951) untersuchten
mit den von ihnen entwickelten Schétzskalen mehrere Tausende von
Patienten. Sie waren vor allem an der Herausarbeitung von Symptom-
gruppierungen bei Einzelpatienten und Diagnosegruppen interessiert.
Diese Gruppierungen wurden auf Grund von Faktoren- und Cluster-
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analysen der zahlreichen Einzelsymptome berechnet!. Mit einem
graphisch aufgezeichneten Syndrom (= Faktoren)-Profil gelingt es sehr
gut, Patientengruppierungen zu unterscheiden.

Man sollte sicher nicht in die Versuchung fallen, die veréffentlichten
Angaben iber Symptomhéufigkeit und Syndromverteilung pro Diagnose
zu wortlich zu nehmen. Die meisten Untersuchungen kénnen nicht als
reprisentative Stichproben aus dem Gesamtkollektiv aller psychisch
Kranken oder aus der Grundgesamtheit einer Diagnosegruppe auf-
gefalit werden. Die Erhebungen beruhen meist auf lanfenden Aufnahmen
einer Klinik mit entsprechenden Selektionsfaktoren, oder es wurden
nur einzelne Diagnosegruppen untersucht. Art und Ausprigungsgrad
des psychopathologischen Befundes hingen auch sehr stark davon ab,
in welchem Stadium der Erkrankung ein Patient aufgenommen und
untersucht wurde. Die klinische Erfahrung zeigt auBerdem, dafB eine
Reihe von Symptomen zwar selten vorkommen, diese aber, wenn sie
auftreten, fiir bestimmte Krankheiten spezifisch sind. Dagegen sind
haufig vorkommende Symptome oft sehr unspezifisch, da sie sich bei
vielen Krankheitsbildern finden. Aus all diesen Griinden kann es fir
den psychopathologischen Befund keine starren ,,Normenwerte* pro
Diagnose geben. Ein Vergleich mehrerer Arbeiten offenbart jedoch
ibereinstimmende Grundtendenzen. Bei Verwendung der gleichen oder
gleichartiger Schéatzskalen ist es aulerdem moglich, die Ergebnisse ver-
schiedener Kliniken zusammen auszuwerten und dadurch die Aussagen
auf ein grofleres Untersuchungsgut zu stiitzen.

Solche Untersuchungen mittels Schitzskalen lassen sich nicht nur
zur empirischen Ermittlung von Symptom- und Syndromverteilungen
verwenden, sondern auch zur Uberpriifung einer Schitzskala. Als
Kriterium kann dann das Psychiater-Urteil (sog. logische Validitéit
oder Expertenvaliditdt) und/oder eine andere bereits validierte Skala
(sog. Ubereinstimmungs-Validitit, Parallel-Validitat) gelten (Lienert,
1967).

Die eigenen Untersuchungen zielen darauf ab, zwei im deutschen
Sprachraum eingefithrte Schétzskalen zur vergleichenden Beschreibung
psychiatrischer Krankheitsbilder zu verwenden. Sie sollen als Beitrag
dazu dienen, die Aussagen der Lehrbiicher iber Symptome und Syn-
drome bei einzelnen Krankheitsgruppen auf eine stérker quantitativ-
empirische Grundlage zu stellen und durch einen Vergleich ihre relative
Bedeutung fiir die einzelnen Krankheitsbilder besser herauszarbeiten.
In der vorliegenden Arbeit moéchten wir unsere Ergebnisse auf der

1 Bei Faktoren- und Clusteranalysen handelt es sich um korrelationsstatistische
Verfahren, die eine Aussage dariiber erlauben, welche Items gehiuft zusammen
mit anderen auftreten. Ein Item einer psychopathologischen Skala entspricht
meist einem Symptom oder dem Teilaspekt eines Symptoms.
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Ebene der Symptome darstellen. In einer spateren Arbeit sollen durch
eine detaillierte Syndromanalyse die einzelnen psychiatrischen Krank-
heitsbilder miteinander verglichen werden (Mombour ef al., in Vorberei-
tung).

B. Methodik

Unsere Untersuchungen wurden mit zwei Schétzskalen fiir den psychopatho-
logischen Befund durchgefihrt, mit der ,,Inpatient Multidimensional Psychiatric
Scale® (IMPS) von Lorr, Klett, McNair und Lasky und der Skala fiir den psychi-
schen Befund des AMP-Dokumentationssystems, erginzt durch die ersten 31 Items
des somatischen Befundes (in der Folge abgekiirzt AMP-Skala genannt).

Lorr, Klett, McNair und Lasky veréffentlichten 1962 nach zahlreichen Vor-
studien und Uberpriifung an mehreren tausend Patienten (mit vor allem endogenen
Psychosen) ihre IMPS. Eine genaue Darstellung der Entwicklung und Priifung
dieser Skala findet sich bei Lorr ef al., 1963 (hier auch eine ausfithrliche Biblio-
graphie zur IMPS). Die Originalfassung der IPMS besteht aus 75 Items, die psycho-
pathologische Symptome in Sitzen der Umgangssprache beschreibt. Wir ver-
wendeten die deutsche Ubersetzung von Flegel und Mider, Diisseldorf, die 15 er-
ginzende, iiberwiegend auf depressive Symptome bezogene Items enthilt. Die
einzelnen Items miissen im Anschluff an ein freies Interview teils in einer achtfach
quantitativ abgestuften Form von ,nicht vorhanden® (=0) bis ,extrem stark
ausgeprigt (=8) beurteilt werden, teils in einer vierfach quantitativ abgestuften
Form, teils rein alternativ als ,,nicht vorhanden‘‘ oder ,,vorhanden‘.

Durch wiederholte faktorenanalytische Untersuchungen konnten Lorr und
seine Mitarbeiter die 75 Items der Originalfassung zehn Faktoren zuordnen, die
sich auch bei Prifungen der Skala im deutschen Sprachraum fanden (Behrends
et al., 1971). Auch bei unseren Untersuchungen zur IPMS konnten wir diese Ergeb-
nisse bestitigen, eine weitgehende Entsprechung zwischen den Faktoren der IMPS
und der AMP-Skala aufzeigen und darauf hinweisen, daB die Faktoren inhaltlich
bekannten psychiatrischen Syndromen entsprechen (Mombour ef al., 1973).

1965 konstituierte sich die deutsch-schweizerisch-dsterreichische ,,Arbeits-
gemeinschaft fiir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie (AMP) (Angst,
Zirich; Battegay, Basel; Bente, Erlangen; Berner, Wien; Broeren, Homburg/
Saar; Cornu, Bern; Dick, Genf; Engelmeier, Essen; Heimann, Lausanne; Heinrich,
Mainz; Helmchen, Berlin; Hippius, Miinchen; Példinger, Basel; Schmidlin, Basel;
Schmitt, Homburg/Saar; Weis, Basel), die ein gemeinsames Dokumentations-
system erarbeiteten (Angst ef al., 1967; Angst ef al., 1968; Scharfetter, 1972). Die
deutsche und die Schweizer Gruppe hatten vorher schon unabhiingig voneinander
mit psychopathologischen Erhebungsbdgen im Rahmen psychopharmakologischer
Projekte gearbeitet (Bente ef al., 1961; Bente et al., 1962; Beunte ef al., 1966; Angst
et al., 1964; Weis und Schmidlin, 1964). Uber statistische Auswertungsmethoden
zum AMP-System berichteten Bente und Feder (1971), Bente et al. (1970) und
Heimann (1970), iiber erste klinische Auswertungen zur Untersucheriiberein-
stimmung Gebhard und Helmchen (in Vorbereitung), iiber Symptome bei der
Schizophrenie Helmchen (im Druck) und bei organischen Syndromen Meyendorf
(in Vorbereitung).

Aus dem AMP-Dokumentationssystem verwendeten wir die 123 Items fiir den
psychischen Befund sowie die 31 Items des somatischen Befundes, die sich auf
Schlafstorungen, Appetenzstorungen und vegetative Symptome beziehen. Die
Begriffe sind in der psychiatrischen Fachsprache formuliert und zu Gruppen nach
Stérungen psychischer ,, Teilfunktionen‘ geordnet (wie z. B, Orientierungsstérungen,
formale Denkstérungen ete.). Sie kénnen als ,,nicht vorhanden*, ,,nicht beurteil-
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bar®, ,.fraglich vorhanden® (=0) und als ,leicht-“ (=1), ,mittel-*“ (=2) oder
s»Schwer-(= 3) ausgeprigt* beurteilt werden. Die Items sowie die Urteilskategorien
sind auf optischen Ablesebdgen angebracht, die nach dem Ausfiillen ohne weitere
Aufbereitung in datenverarbeitende Maschinen eingegeben werden kénnen. Er-
wihnenswert an der Anordnung ist, daf fiir das Urteil ,,nicht vorhanden® keine
Eintragung erfolgt, wihrend fiir alle anderen Urteile ein Bleistiftvermerk in vor-
gesehene Kistchen zu machen ist; auf diese Besonderheit der Eintragung werden
wir bei der Darstellung der Ergebnisse noch einmal zuriickkommen.

Mit diesen beiden Skalen wurde der Aufnahmebefund aller vom 1. 1. 69 bis
1. 12. 70 auf der psychiatrischen Abteilung aufgenommenen Patienten festgehalten.
Um den Anteil der Patienten mit chronischen psychischen Storungen zu vergréBern,
wurden zusitzlich 80 Patienten in anderen psychiatrischen Krankenhidusern
Minchens und Umgebung mit den gleichen Skalen untersucht2. Die Eintragungen
in die Skalen erfolgte nach einer freien Exploration von mindestens 1/,- bis
3/, stiindiger Dauer pro Patient. 28 Arzte nahmen an der Untersuchung teil.

Insgesamt wurden 454 Patienten untersucht. Ihre Entlassungsdiagnosen, die
auf Grund des Diagnosenschliissels und Glossars psychiatrischer Krankheiten
(ICD 8. Revision, siche Degkwitz et al. 1973) gestellt wurden, waren (in Klammern
die ICD-Nummern):

152 Schizophrenien und schizophreniedhnliche Psychosen (295,0—295,9;
297,0—297,9; 298,2; 298,3; 298,9).

125 Depressionen, wobei — wegen der Ahnlichkeit des psychopathologischen
Erscheinungsbildes — im Rahmen dieser rein symptom-orientierten Untersuchung
auf eine Trennung zwischen endogenen und neurotischen Depressionen verzichtet
wurde (296,0; 296,2; 298,0 und 300,4).

118 andere Neurosen und Personlichkeitsstorungen (300,0—308 auBer 300,4).

36 organische Psychosen im Sinne der ICD, im wesentlichen chronische or-
ganische Psychosyndrome (290,0—294,9) .

15 organische Wesensénderungen (309,0—309,9).

6 Manien (296,1 und 298,1)

sowie

2 andere Diagnosen (296,3 und 310—315).

C. Ergebnisse

Die Ergebnisse unserer Untersuchungen mit der IMPS und der
AMP-Skala sollen anhand von Tabellen beschrieben werden. Dabei
werden wir uns immer auf die 6 oben angegebenen Diagnosegruppen
beziehen. Die Items der IMPS werden aus Platzgriinden in einer abge-
kiirzten, vom Autor gewdhiten Form wiedergegeben; bei der Ent-
scheidung, welchen Items der AMP-Skala sie inhaltlich entsprechen
(Tab. 4—6), wurde jedoch der vollstindige Text beriicksichtigt.

Tab. 1 gibt Auskunft dariiber, wieviele Items in beiden Skalen von
den Untersuchern selten zur Charakterisierung von Patienten benutzt
wurden. Entsprechend den Regeln der Testkonstruktion (Lienert,
1967) betrachten wir Items mit einer Haufigkeit von unter 10°/, als

2 Wir danken den Direktoren und Kollegen der Universitidts-Nervenklinik
Miinchen, des Hirnverletztenheims Miinchen und. der Nervenkrankenhduser Haar,
Gimzburg und Kaufbeuren fiir die Ermdglichung djeser Untersuchung.

10 Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 219



138 W. Mombour

Tabelle 1. Anzahl der selten angekreuzten Items bei Lorr und AMP, Haufigkeit

unter 10/,
IMPS AMP

psych. somat. ges.
Alle Pat. n = 454 29 71 31 102
Schizophrenie n = 152 20 63 33 96
Depressionen n = 125 40 89 28 117
Organ. Psychos. n = 36 31 77 28 105
Neurosen ete. n = 118 . . 36 83 27 110
Manien » = 6 53 - 91 37 128
Gesamt-Ttemzahl pro Skala 90 123 4 167

selten. Die Tabelle zeigt, daBl beide Skalen zahlreiche Items enthalten,
die selten verwendet werden. Diese Tendenz ist jedoch ausgepragter bei
der AMP-Skala als bei der IMPS und gilt sowohl fiir die Beschreibung
aller Patienten wie einzelner diagnostischer Gruppen. Wihrend mehr
als die Halfte aller Ttems der AMP-Skala selten benutzt wurden, liegt
die Anzahl der selten verwandten IMPS-Items wesentlich niedriger.

Dies konnte zunédchst als Hinweis aufgefalt werden, daf die AMP-
Skala von vornherein viel umfangreicher und auf den Gesamtbereich
aller psychischen Storungen hin konzipiert wurde, wihrend die IMPS
vor allem auf Grund von empirischen Untersuchungen an hospitalisierten
endogenen Psychosen entwickelt wurde. Man hitte dann sozusagen einen
groferen Ballast an selteneren, aber filr bestimmte Zustandsbilder doch
charakteristischen Ttems mitaufgenommen. Wir werden auf die Frage
der selten benutzten Items der AMP-Skala spiter noch einmal zuriick-
kommen miissen. ‘

Die durchschnittlichen Prozenthéufigkeiten pro Item und diagno-
stische Gruppe zeigen Tab. 2 fir die IMPS und Tab. 3 firr die AMP-
Skala?®.

Dabei wurde der Auspragungsgrad eines Symptoms nicht beriick-
sichtigt, sondern nur, ob es vorhanden oder nicht vorhanden war. Eine
genaue Betrachtung der beiden Tabellen widerlegt sehr rasch die Hoff-
nung, dafl eine Krankheitsgruppe durch Symptome beschrieben werden
kann, die bei ihr héufig und bei den anderen Gruppen selten sind oder
fehlen. Diese Erwartung bestétigt sich hochstens fiir wenige Items.

Dagegen kommen die meisten Symptome bei zwei oder mehr Dia-
gnosen in nicht klar voneinander abgesetzter Héufigkeit vor; oder sie

3 Leider kénnen aus Platzgriinden hier jeweils nur die ersten Items der beiden
Skalen abgedruckt werden. Die vollstindigen Tabellen sind auf Anforderung beim
Autor erhiltlich.
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sind bei allen Gruppen selten. Zwischen den Diagnosen zeigen sich
flieBende Uberginge in der Haufigkeit eines Symptoms. Fiir die gleichen
Symptome schwankt die Grofe der Prozentzahlen oft um mehrere
Zehner-Einheiten von Gruppe zu Gruppe, ein Intervall (Trennpunkt
= cut-off point) tritt aber nirgends klar hervor, das durch einen gréfleren.
Abstand deutlich zwischen seltenem oder hiufigem Vorkommen unter-
scheiden wiirde. Nicht iiberseheh werden sollte, dall eine Haufigkeit von
209/,, 25°/, oder 50°/, nur besagt, daB ein Symptom bei jedem 5., jedem
4. oder jedem 2. Patienten einer Diagnose vorkam. Es erscheint kaum
berechtigt, auf Grund solcher Unterschiede zu differenzieren. Nirgends
findet sich eine Héaufigkeitsverteilung, bei der ein Symptom in einer
Gruppe etwa bei jedem 2. Patienten (50%;) auftritt, wahrend es bei
den anderen Gruppen nur bei jedem 10. (10°/,) vorhanden ist.

Bei den verschiedenen Versuchen, auf Grund der prozentualen
Hiufigkeitsverteilung zwischen den diagnostischen Gruppen zu unter-
scheiden, sind wir immer wieder auf das Problem des willkiirlich zu
wihlenden Trennpunktes gestoBen, der zwischen hiufigen und seltenen
Ttems zu unterscheiden hétte. Bei einem willkiirlich gesetzten Trenn-
punkt von 30°%/, war es z.B. grosso modo méglich, die groBen diagnosti-
schen Gruppen durch die hdufiger vorkommenden Items zu charakte-
risieren (siehe hierzu auch Tab. 4—86). Es erschien jedoch sehr willkiirlich,
dabei Items mit einer Haufigkeit von — z.B. — 339/, einzubezichen,
wahrend solche von 289/, ausgeschlossen wurden.

Trotz mehrfacher Unterschiede entsprechen sich zahlreiche Ttems in
der IMPS und der AMP-Skala sinngemiB (Synonyma oder einschlieBende
Oberbegriffe). Da mit beiden Skalen die gleichen Patienten untersucht
wurden, kann man auch die einander entsprechenden Items hinsichtlich
ihrer Héufigkeit, mit der sie in der IMPS und der AMP angekreuzt
wurden, vergleichen. Die folgenden Tab. (4—6) zeigen diese Aufstellung
fir gleichlautende Items aus beiden Skalen fiir die 6 Diagnosegruppent.
Dabei wurden — aus Vereinfachungsgriinden — nur die Items auf-
genommen, die in der IMPS in einer Haufigkeit von iiber 309/, auftraten,
(was etwa dem oberen Quartil der Verteilung entsprach); sie wurden
mit den entsprechenden AMP-Ttems verglichen. Dabei fillt sofort auf,
daB durchweg die Items der AMP-Skala seltener angekreuzt wurden
als die sinngemdf gleichen IMPS-Items. Diese Tendenz ist erstaunlich,
da die gleichen Patienten mit den Skalen untersucht wurden; beide
Skalen wurden unmittelbar im Anschluf} an das Interview vom selben
Untersucher ausgefiillt. Man muB also annehmen, daB der die Ein-
tragung vornehmende Arzt ein Symptom beim Patienten zwar wahr-

4 Aus Platzgriinden konnten leider die Tabellen fiir die organischen Psychosen,
die organischen Wesensiinderungen und die Manie nicht abgedruckt werden; sie
werden jedoch vom Autor auf Anforderung versandt.
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Tabelle 4. Neurosen, Psychopathien ete.

n =118
IMPS AMP
Nr. Ttem % %5 Item Nr.
10 Gespanntheit 66 47 gespannt 72
85 Konzentrationsstérungen 61 42 Konzentrationsstérungen 11
86 Schlafstorungen 56 44 Einschlafstérungen 124
42 Durchschlafstorungen 125
23 Verkiirzung d. Schlafdauer 126
21 definjerte Angste 54 32 ingstlich 68
87 Miidigkeit, Erschopfung,
Energiemangel 54 30 Miudigkeit 128
23 Storung d. Vitalgefithle 65
25 antriebsarm 87
29  deprimiert 51 48 deprimiert/traurig 66
4 vom Thema abschweifend 47 18 umstédndlich (im Denken) 20
7 unkontrolliert 45 18 affektlabil 83
L4 affektinkontinent 84
25 Reizbarkeit 42 30 mirrisch gereizt/dysphorisch 70
39 Mangel an Einsicht 42 18 Mangel a. Krankheitseins. 107
5 &dulBert feindselige Gefiihle 38 27 mibBtrauisch/feindselig 71
27 Minderwertigkeitsgefiihle 37 33 Insuffizienzgefiihl 77
28. beschuldigt andere 37 27 miBtrauisch/feindselig 71
32  verbittert 36
36 mibtrauisch 34
40 suicidal 34 14 Suicidtendenzen 109
L8 Suicidhandlungen 110
9 hastige Sprechweise 33 20 motorisch unruhig 92
78 hoffnungslos 31 23 hoffnungslos/verzweifelt 67
81 Libidoverlust 28 25 Bexualitit vermindert 115
26 iberaktiv 28 20 motorisch unruhig 92
89 gastrointest. Symptome 27 22 Obstipation 142
83 Appetitverlust 23 28 Appetit vermindert 131
88 undef. somat. Symptome 42 33 Schwitzen 148
28 ,,Kopfdruck® o.4. 150
E25 Herzsensationen 151
20 Schwindel 152
76 spricht m. tiefem Gefiihl 54
84 Unfihigkeit, etw. zu Wege zu
bringen 52
17 Dramatisierung 46
35 Rededrang 32
37 dominjerend 32
90 Interessenverlust 32
13 starrer Gesichtsausdruck 31
48 inmerlich unruhig 73
43 Krankheitsgefiihl 105
42 XKontakt vermindert 103
31 klagsam/jammerig 74
25 ratlos 62
24 Hypochondrie/nicht wahnhaft 27
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Tabelle 5. Schizophrenie
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n = 152
IMPS AMP
Nr. Ttem % ° Item Nr.
10 Gespanntheit 63 41 gespannt 72
36 miBtrauisch 61 39 miBtranisch/feindselig 71
44 wahnhaft 62 35 Wahneinfall/-gedanken 36
21 Wabnwahrnehmung 35
19 system. Wahn 38
39 Mangel an Einsicht 57 51 Mangel a. Krankheitseins. 107
4 vom Thema abschweifend 56 26 umsténdlich (im Denken) 20
5 #dubert feinselige Gefiihle 52 39 miltrauisch/feindselig 71
13 starrer Gesichtsausdruck 51
1 verlangsamte Sprache 50 31 verlangsamt 18
29 deprimiert 48 34 deprimiert/traurig 66
85 Konzentrationsstérungen 48 47 Xonzentrationsstérungen 11
21  definierte Angste 46 29 #ngstlich 68
16 verlangsamte Bewegungen 43 31 verlangsamt 18
7 unkontrolliert 45 8 affektlabil 83
2 affektinkontinent 84
23 Apathie 43 44 antriebsarm 87
59 Beziehungesideen 43 36 Beziehungswahn 43
86 Schlafstorungen 43 38 Durchschlafstérungen 125
31 Einschlafstérungen 124
38 antwortet nicht o. einsilbig 41 9 mutistisch 920
87 Energiemangel 41 44 antriebsarm 87
8 gleichgiiltig gegeniiber eigener
Zukunft 41
84 Unfahigkeit, etwas zu Wege zu
bringen 39
18 feindselige Haltung 39 39 miBtrauisch/feindselig 71
28 beschuldigt andere 38
32  verbittert 37
22 stockt beim Sprechen 37 15  Gedankenabreifien 25
30 ungepflegt 36
60 Verfolgungsideen 35 34 Beeintrichtigungs- u. Ver-
folgungswahn 44
2 Vorbeireden 34 28 Vorbeireden 23
3 sprachlich verwirrt 22 27 inkohdrent/zerfahren 24
33 flisternde Sprechweise 33
90 Interessenverlust 33
25 Reizbarkeit 32 24 miirrisch gereizt/
dysphorisch 70
76  spricht mit tiefem Gefithl 32
26 uberaktiv . 32 23 motorisch unruhig 92
24 unbestimmte Angste 32
34 Norgelei 32
87 Energiemangel 41 24 Mudigkeit 128
88 undef. somat. Symptome 30 20 ,,.Kopfdruck®” o.4. 150
83 Appetitverlust 24 28 Appetit vermindert 131
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Tabelle 5 (Fortsetzung)
n = 152
IMPS AMP
Nr. Item % o Item Nr.
45 hort Stimmen 28 22 Stimmenhéren 48
53 hort anklagende Stimmen 16
556 hort drohende Stimmen 7
56 hort befehlende Stimmen 13
81 Libidoverlust 22 24 Sexualitdt vermindert 115
59 Kontakt vermindert 103
44 Krankheitsgefithl 105
38 eingeengt 19
38 gefithlsverarmt/affektarm 63
37 innerlich unruhig 73
34 Mangel a. Krankheitsgefiihl 106
26 Wahndynamik 37
24 Wahnstimmung 34
24 Ablehnung d. Behandlung 108
46 ldppisch 23 22 affektiv inadaequat 82
21 affektstarr 85
20 ratlos 62
Tabelle 6. Depression
n = 125
IMPS AMP
Nr. Item % °y Item Nr.
29  deprimiert 86 82 deprimiert/traurig 66
86 Schlafstérungen 78 62 Einschlafstérungen 124
62 Durchschlafstérungen 125
44 Verkiirzung d. Schlafdauer 126
87 Energiemangel 76 39 antriebsarm 87
L..54 Stérung d. Vitalgefithle 65
21  definierte Angste - 73 57 #ngstlich 68
85 Konzentrationsstorung 67 42 Xonzentrationsstérung 11
40 suicidol 58 40 Suicidtendenzen 109
.20 Suicidhandlungen 110
78 hoffnungslos 58 63 hoffnungslos/verzweifelt 67
10 - Gespanntheit 55 37 gespannt 72
27 Minderwertigkeitsgefiihle 52 50 Insuffizienzgefithl 77
14  Selbstbeschuldigungen 50 22 Schuldgefiihl 79
83 Appetitverlust 49 50 Appetit vermindert 13t
16 verlangsamte Bewegungen 49 24 -verlangsamt 18
1 verlangsamte Sprechweise 4.1
81 Libidoverlust 46 38 Sexualitit vermindert 115
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Tab. 6 (Fortsetzung)

n =125
IMPS AMP
Nr. Item %y %, Item Nr.
88 undef. somat. Symptome 41 somatische Symptome:
45 Midigkeit 128
34 Obstipation 142
28 Schwitzen 148
27 Herzsensation 151
26 Schwindel 152
23 ,,Kopfdruck® o.4. 150
31 Schuldgefihl 35 22 Schuldgefiihl (w. oben) 79
4 vom Thema abschweifend 31 15 umnstidndlich (im Denken) 20
7 unkontrolliert 29 22 affektlabil 83
84 Unfahigkeit, etw. zu Wege zu
bringen 74
90 Interessenverlust 67
76  spricht mit tiefem Gefiihl 66
13 starrer Gesichtsausdruck 43
24 unbestimmte Angste 41
33 fliisternde Sprechweise 33
82 Gewichtsverlust 30
58 Krankheitsgefihl 105
58 innerlich unruhig 73
44 Kontakt vermindert 103
40 abends besser 99
34 ratlos 62
23 klagsam/jammerig 74

nahm, es aber hdufig nur in die IMPS und nicht auch in die AMP-Skala
eintrug. Wir glauben, den Grund hierzu in der technischen Anordnung
der AMP-Skala zu sehen. Wahrend bei der IMPS eine Eintragung auch
dann zu machen ist, wenn ein Symptom als fehlend beurteilt wird (= 0),
entfillt hierfiir bei der AMP-Skala der entsprechende Eintrag, da die
Belege in optische Ablesemaschinen eingegeben werden, die eine feh-
lende Eintragung als ,,Symptom nicht vorhanden‘ registrieren. Durch
diese ,,Arbeitsersparnis” wird aber der Arzt offenbar verfiihrt, iiber
zahlreiche AMP-Items rasch ,hinwegzuhuschen®, wihrend er bei der
IMPS jede Entscheidung iiber Vorkommen oder Fehlen eines Symptoms
einzutragen hat.

Eine weitere Fehlerquelle stellt moglicherweise die Tatsache dar,
daB das optische Ablesegerdt nur sehr stark markierte Bleistiftstriche
liest, wéhrend schwichere Einzeichnungen als Null gelesen werden, ein
spiter nicht mehr zu kontrollierender Fehler. Auch die Anordnung der
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Symptome auf den Bogen entspricht nicht der Reihenfolge, wie sie von
der Maschine abgelesen wird.

Bei der praktischen Arbeit mit den Skalen muBten haufig AMP-
Bogen zuriickgegeben werden wegen erkennbarer Eintragungsfehler
in die dem Arzt offenbar ungewohnten optischen Ablesebogen’, IMPS-
Bogen dagegen praktisch nie. Diese technischen Einwinde kdnnten
moglicherweise auch die auffilligen Ergebnisse der Tab.1 besser er-
kliren, wo uns auffiel, daB iiber die Halfte aller AMP-Ttems selten zur
Charakterisierung der Patienten verwendet wurde.

Auf Grund dieser Ergebnisse erscheint uns die AMP-Skala in ihrer
technischen Anordnung revisionsbediirftig.

D. Diskussion

Wir haben versucht, an Hand von zwei Schétzskalen fiir den psy-
chischen Befund, der IMPS von Lorr und Mitarbeitern und der AMP-
Skala, eine psychopathologische Beschreibung und Differenzierung von
sechs groBeren psychiatrischen Diagnosegruppen zu geben und uns
gleichzeitig ein Urteil iiber die klinische Brauchbarkeit der beiden
Skalen zu bilden. Wir haben dazu die Beschreibung auf Grund der
durchschnittlichen Prozenthdufigkeiten von Einzelsymptomen gewahlt.
Diese Methode ist einfach, von jedem klinisch tétigen Psychiater bei
Verwendung der genannten Skalen jederzeit nachpriifbar und benotigt
keine zusitzlichen komplizierten statistischen Berechnungen. Auf der
Ebene von Einzelsymptomen gelang eine Differenzierung zwischen
einzelnen Diagnosegruppen nur sehr schlecht, da die meisten psycho-
pathologischen Symptome die Tendenz hatten, bei den meisten Diagnose-
gruppen in dhnlicher Haufigkeit oder Seltenheit aufzutreten. Haufigkeit
oder Seltenheit des Auftretens eines Symptoms differenzierte hier also
nicht zwischen verschiedenen Diagnosen®. In einer fritheren Veroffent-
lichung hatten wir jedoch auf die Moglichkeit aufmerksam gemacht,
auf der Ebene der Faktoren mit beiden Skalen gréBere diagnostische
Gruppen zu unterscheiden (Mombour ef al., 1973).

Bei der Untersuchung gleichlautender Symptome in beiden Skalen
sind wir auf die interessante Tatsache gestoflen, dafl sie bei den gleichen
Patienten in unterschiedlicher Hiufigkeit des Vorkommens eingetragen
wurden. Gleichlautende oder gleichartige Symptome wurden in der

AMP-Skala durchweg seltener angekreuzt als in der IMPS. Wir haben

5 Ahnliches berichten Katschnig und Poustka (1973) aus der Wiener Psychiatri-
schen Universititsklinik.

6 Fiir die beiden durchgefithrten Diskriminanzanalysen liegen noch keine
Kreuzvalidierungen vor, weshalb die Ergebnisse mit Vorbehalt zu werten sind.
Erst wenn eine Kreuzvalidierung vorliegt, sollen die Ergebnisse zusammenfassend
dargestellt werden.
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weiter oben auf Unvollkommenheiten in der technischen Anordnung
dieser Skala hingewiesen, die unserer Meinung nach den Grund fiir diese
Diskrepanz gegeniiber der IMPS darstellen. Dieses Ergebnis unserer
Untersuchung weist aber auch darauf hin, wie vorsichtig man mit
Aussagen tiiber die Haufigkeit von Symptomen auf Grund der Erhebung
einer Schatzskala sein mufl. Mit anderen Skalen erhilt man unter Um-
stdnden anderere Haufigkeiten; diese diirfen dann nicht als tatsichliche
Unterschiede zwischen Patienten miBdeutet werden, sondern koénnen
auf eine Verschiedenheit im Aufbau der Skala oder im Untersucherver-
halten hinweisen. Da bei unseren Untersuchungen dieselben Patienten
zur gleichen Zeit mit beiden Skalen untersucht wurden, liegt hier diese
Interpretation nahe. Hitten wir aber z. B. eine Gruppe von Schizo-
phrenen mit der IMPS, eine andere Gruppe mit der AMP-Skala unter-
sucht und dieselben, frither berichteten Unterschiede in der Symptom-
hiufigkeit gefunden, so hitte man dies méglichweise als echte Gruppen-
verschiedenheit gedeutet.

Wir moéchten aus dieser Untersuchung folgende Konsequenz ziehen:
Innerhalb einer Diagnosegruppe sind gleichlautende oder gleichsinnige
Items aus verschiedenen Skalen in ihrer absoluten oder relativen (= pro-
zentualen) Haufigkeit nicht direkt miteinander vergleichbar ; vergleichbar
ist nur die Rangordnung der Items, wie sie sich innerhalb jeder Skala
auf Grund der Prozenthiufigkeit ergibt. Die Items, die in einer Skala
etwa im oberen Quartil der Verteilung liegen, kénnen verglichen werden
mit den Items der anderen Skala, die im gleichen Quartil liegen, un-
abhingig davon, wie grol die Unterschiede in der relativen Hiufigkeit
waren. Bei einem solchen Vorgehen kénnen skalenbedingte Unterschiede
beziiglich der relativen Haufigkeit korrigiert werden. Diese Methode
enthebt aber nicht von der Korrektur erkannter Mingel an einer
Skala.

Die Ergebnisse zeigen, daf nicht nur eine qualitative, sondern auch
eine quantitative Psychopathologie, die mit der Anwendung von Skalen
arbeitet, zu Unterschieden in der psychiatrischen Urteilsbildung fithren
kann, und wie vorsichtig man bei der Interpretation der Ergebnisse sein
muB. Es nimmt nicht wunder, daB bei der starken Uberschneidung
der Symptome bei den einzelnen Krankheitsbildern und bei weitgehender
Unkenntnis iiber ihre Atiologie und Pathogenese weltweit immer wieder
auf erhebliche Widerspriiche in der psychiatrischen Diagnostik hinge-
wiesen wird (vgl. Mombour, im Druck). Trotzdem erscheint uns eine
quantitative Psychopathologie bei gebiihrender Beriicksichtigung der
Selektionsfaktoren und der zwar nicht direkten, aber doch relativen
Vergleichbarkeit der Skalen wesentlich zuverlassiger als eine qualitative
Psychopathologie, die auf das menschliche Gedichtnis und den riick-
schauenden klinischen Eindruck baut. ErfahrungsgemiB lassen sich
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auch Wert und Zuverlassigkeit jeder Skala durch ein vorausgehendes
intensives Training erheblich steigern.
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