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The Logic of  Decision in S y m p t o m  Rat ing  

Summary. The rating systems used in psychiatry consider sometimes different ways of 
classifying parameters, such as the valuability and the certainty of decision. Those two 
parameters have been analysed by means of the AMP-ratings of two samples (Berlin: 1879 pa- 
tients, Ziirich: 786 palfients). We have found that the reply "not valuable" appears much less 
frequently than the reply "questionable valuable". For delusional symptoms and disorders of 
perception the certainty of decision is lowest. The various analyses carried out lead us to the 
conclusion that without loosing informatory value of any consequence we can renounce any 
separate documentation on valuability and certainty of decision. 

Key words: Psychopathology -- Rating-Scales -- AMP-System -- Logic of Decision. 

Zusammen]assung. Psychiatrische Ratingsysteme beriicksichtigen oft verschiedene 
Einstufungsgesichtspunkte, so anch die Beurteilbarkeit und Entscheidungssicherheit (sicher -- 
fraglieh vorhanden). Diese beiden Aspekte werden anhand der AM~-Ratings, die bei zwei 
Stichproben (Berlin: ].879 Patienten, Zfirich: 786 Patienten) erhoben worden sind, analysiert. 
Es zeigt sich, dab die Kategorie ,,nicht beurteilbar" bedeutend seltcner vorkomm~ als die 
Kategorie ,,fraglieh vorhanden". Bei den Wahnsymptomen und den Sinnest~usehungen ist die 
Entscheidungssicherheit am geringsten. Die verschiedenen Analysen fiihren zum Sehlufl, dab 
ahne grSBeren Informationsverlust auf eine getrennte Dokumentation yon Beurteilbarkeit und 
Entscheidungssicherheit verzichte$ werden kann. 

SchliisselwSrter: Psychopathologie -- Rating-Skalen -- AMP-System -- Entscheidungs- 
logik. 

1. Einleitung 

I n  der Psyehiatr ie  sind Fremdbeurte i lungsverfahren (Ratings) yon  besonderer 
Wicht igkei t  (Baumann et al., 1975); Ratings,  als Methode der systemat ischcn 
Beobachtung,  liegen in verschiedensten Formen  vor  (Mombour, 1972; Pichot,  
1974; Ra t ing  allgemein: yon  Cranach u. Frey,  1969). Wi~hrend bei einigcn 
Rat ingsys temen di!e Symptome  eindimensional eingestuft  werden (vgt. z . B .  
IIV[PS yon Lorr  u. Klet t ,  1967; Hamilton-Scale yon  Hamil ton,  1967; B P R S  yon 
Overall u. Groham, 1962), finden wir bei anderen eine komplexere Entscheidungs-  
logik. So werden im AMP-Sys tem (Angst et al., 1969; Scharfetter,  1972; Bau-  
mann,  1974) nach Bente  vier Ebenen der Entscheidnngslogik unterschieden:  

Beurtei lbarkei t  (beurteilbar - -  nicht  benrteilbar) ; 
Entscheidungssicherheit  fiber Vorhandensein oder Nichtvorhandensein  (sicher 
- -  fraglich vorhanden)  ; 
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Vorhandensein (vorhandcn -- nicht vorhanden) ; 
Quantifizierung (leicht ausgepri~gt -- mittel ausgepr~gt -- sehwer ausgepri~gt). 

In der Praxis enth/~lt die Dimension Beurteilbarkeit zwei versehiedene Be- 
deutungen: 

nieht beurteilbar trotz gezielter Untersuehungsbemfihungen (gemi~B Manual); 

nieht beurteilbar, weft nieht untersueht. 

Die Unterseheidung zwisehen Vorhandensein und Quantifizierung ist meBtheoretiseh 
(Sixtl, 1967) als Unterschied zwisehen Messen auf Nominal- und Ordinalskalenniveau zu sehen. 
Da der Begriff Quantifizieren nicht eindeutig ist, w~ire es besser yon Graduierung zu reden. 

Eine ~hnliche Einteilung finden wit bei Wing et al. (1974, S. 196), die bei der 
PSE (Present-State-Examination Schedule) folgende vier Einstufungsaspekte 
aufffihren: 

Code 9 : nicht beurteilbar (Benrteilbarkeit) ; 

Code 8: fraglieh vorhanden (Entseheidungssieherheit); 

Code 0 (1, 2) : Vorhandensein; 

Code 1, 2: Graduierung. 

Bei der PSE und beim AMP kSnnten die beiden Kategorien Benrteilbarkeit 
und Entseheidungssicherheit unter dem Stichwort Aussagem6glichl~eit (Aussage 
fiber Vorhandensein des Symptoms mSglich, respektive unmSglich) zusammen- 
gefaBt werden. W~hrend beim AMP-System Intensifier und tt~ufigkeit bei der 
Gradulerung der Symptome implizit vermischt werden, was die Reliabilit~t des 
Systems beeintr~ehtigen dfirfte, werden beiWing et al. (1974)diese beiden Gesichts- 
punkte zwar berficksichtigt, aber danach nieht getrennt codiert. 

Beispiel. Item 19 (Wing et al., 1974, S. 197) : Rate subjectively inefficient thinking 
1 ~ Sympton definitely present during the past month of moderate clinical intensity, or 

intense less than 50~ of the time. 
2 = Symptom clinically intense more than 500/0 of the past month. 

Noch weiter gehen z. B. Murphy et al. (1974), welehe in der Manic-State-Rating- 
Scale die einzelnen Symptome jeweils getrennt naeh tIi~ufigkeit und Intensit~t 
einstufen lassen. 

DaB ein Entseheidungsbaum -- im Gegensatz zur eindimensionalen Ein- 
stufung -- zu komplexeren Auswertungsstrategien ffihrt, ist Mar. Von der Praxis 
dri~ngt sieh daher die Frage auf, ob die Komplexit~t der Entscheidungslogik zu 
Recht besteht oder ob eventuell eine Vereinfachung m5glieh wiire, was ffir Aus- 
wertungsfragen sehr wesentlieh ist. Theoretisch ist z .B.  die Unterteilung in 
Beur~eilbarkeit und Entseheidungssicherheit sinnvo]l, doeh ist bisher nicht klar, 
wie h~ufig diese beiden Aspekte in der Praxis verwendet werden. Im folgenden 
soll daher dieser Frage nachgegangen werden; auf das Problem Intensits 
Hi~ufigkeit und Graduierung kSnnen wir nieht welter eingehen, da dies den Rah- 
men  sprengen wiirde (vgl. Cohen et al., 1969; Fahrenberg, 1975). 
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2. Fragestellung 

An zwei gr61~eren Stichproben, die eine Kreuzvalidierung der Ergebnisse 
erlauben (Lienert, 1969), sollen folgende Einzelfragen gekls werden: 

Wie viele Symptome sind bei den einze]nen Patienten nieht beurteilbar oder 
fraglieh vorhanden (Ausz~hlung naeh Patient) ? 

Wie ist die Beurteilbarkeit und Entseheidungssicherheit bei den einzelnen 
Symptomen (Ausziihlung nach Symptom) ? 

Unterscheiden sich verschiedene Diagnosegruppen beziiglieh der Beurteil- 
barkeit und Entseheidungssicherheit ? 

Wie sind die Patienten definiert, bei denen die Zahl der Symptome ohne Aus- 
sage besonders gro!~ ist ~. 

3. Methode 

a) Untersuehungsinstrument 
Wie schon in Abschnitt 1 erw~hnt, werden im AMP-System, das durch die 

Arbeitsgemeinscha:ft ffir Methodik und Dokumentation in der Psychiatric (AMP) 
herausgegeben worden ist, die beiden Aspekte Be~rteilbarkeit und Entscheidungs- 
sicherheit untersc~deden. Es liegt daher nahe, unhand dieses Rating-Verfahrens 
die entsprechenden Analysen dm~chzuffihren; dies um so mehr, als zwei grSi~ere 
Stichproben bereits vorlagen (vgl. Absehnitt 4). 

Das AMP-System dient der Dokumentation des psychiatrischen Befundes und besteht 
aus vier Markierleseb5gen: Allgemeine Anamnese, Krankheitsanamnese, Psychischer Befund 
(123 Symptome), Somatischer Befund (58 Symptome). S~mtliche 181 Symptome werden nach 
der in Abschnitt 1 referierten Entscheidungslogik eingestuft. 

b) Datenverarbeitung 
Die Datenverarbeitung erfolgte im Universits Zfirich 

(IBM 370-155) mit Programmen der Programmbibliothek Psychlib (Baumann) 
lind ad-hoc-Programmen. Zur Aufbereitung der AMP-BSgen wurde das yon 
Scheidegger entwickelte AMP-Wandel-Programm benutzt (Scheidegger, 1973)L 

4. Stichproben 
a) Stiehprobe Berlin 

Die Berliner Stichprobe umlaut 1879 Patienten, die zwischen 1968 und 1972 
routinemi~Big mit dem AMP-System in der Psychiatrischen Universiti~tsklinik 
Berlin dokumentiert worden sind. Sie setzt sich zusammen aus 1067 M~nnern 
(57~ und 812 Frauen (43~ die ein durchschnittliches Alter yon 37 Jahren 
haben (Median ~-- 33 Jahre). Die Altersverteilnng ist leicht linksschief und geht 
yon 12--99 Jahre. Die diagnostische Zusammensetzung finden wir in Tabelle 1. 

Je ein Viertel der Stichprobe besteht aus schizophrenen (ICD 295) und aus 
neurotischen (ICD 300) Patienten, wi~hrend Patienten mit affektiven Psyehosen 
(ICD 296) als drittgrSl~te Gruppe mi~ 12,6~ in Erscheinung treten. Betrachtet 
man die Unterdiagnosen, so bilden ICD 3004 (Depressive 5~eurose, N = 294), 
ICD2953 (paraneide Schizophrenie, N--~ 191) und ICD2960 (Involutions- 
depression, N ----- 101) die drei grSl~ten Gruppen. 

1 Herrn P. Scheidegger sei fiir die Mitarbeit bei der Datenaufbereitung besonders gedankt, 
ebenso Frl. S. Zulauf. 
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Tabelle 1. Diagnosen (ICD) der Stichproben Berlin und Zfirich 

Diagnosen (ICD) Berlin Ziirieh 

Anzahl 0/0 Anzahl 0/0 

290 Demenzen bei (pr~)senilen HirnkrankheRen 25 1,3 19 2,4 
291 Alkoholpsyehosen 57 3,0 16 2,0 
292 Psyehosen bei intrakraniellen Infekr 8 0,4 6 0,8 
293 Psyehosen bei anderen organisehen 

HirnstSrungen 43 2,3 65 8,3 
294 Psychosen bei anderen k6rperlichen 

Krankheiten 46 2,4 3 0,4 
295 Schizophrenie 438 23,3 360 45,8 
296 Affektive Psyehosen 236 12,6 219 27,9 
297 Paranoide Syndrome 83 4,4 8 1,0 
298, 299 Andere Psyehosen 71 3,8 24 3,1 
300 Neurosen 470 25,0 44 5,6 
301 PersSnlichkeitsstSrungen 51 2,7 7 0,9 
302 Sexuelle Verhal~ensabweichungen 6 0,3 
303 Alkoholismus 60 3,2 
304 Medikamentenabh~ngigkeit 60 3,2 1 0,1 
305 Psychosomatische StSrungen 6 0,3 1 0,1 
306 Besondere Symptome 11 0,6 1 0,1 
307 Psychische Auff~lligkeRen 15 0,8 1 0,1 
308 VerhaltensstSrungen im Kindesalter 3 0,2 
309 Andere StSrungen 48 2,6 
310--315 Oligophrenie 12 0,7 4 0,5 
345 Epilepsie 44 2,3 
950--959 Selbstbeseh~digung 12 0,6 3 0,4 

290, 
316 andere Diagnosen 74 3,9 4 0,5 

1879 99,9 786 100,0 

b) Stichprobe Zi~rich 
Die Daten s tammen aus der Forschungsdirektion der Psychiatrisehen Uni- 

versit~tsklinik Ziirich. Der grSI~te Tell des Materials wurde zwisehen 1967 und 
1974 als Ausgangsbefund im l~ahmen yon Psychopharmakastudien erhoben 
(N ~ 684). Weitere Unterlagen yon 102 Patienten s tammen aus einer Disser- 
tat ion (Britschgi, 1975) zur Psychopathologie yon organisehen Psyehosen; die 
Daten sind in verschiedenen Kliniken gewonnen worden. Die 102 Pat ienten sind 
insofern selegiert, als Britschgi nicht systematiseh alle Patienten der entspreehen- 
den Diagnosegruppen untersueht hat, sondern nur Patienten, bei denen ein In- 
terview zumindest teilweise mSglich war. 

Die insgesamt 786 Pa~ienten sind durchschnittlieh 47 Jahre  alt (Median ~ 48) ; 
die Spannweite betr~gt 11--91 Jahre. Die 349 Mi~nner (44~ und 437 Frauen 
(56~ verteilen sieh vorwiegend auf  die Diagnosen Schizophrenie (ICD 295 : 46~ 
und affektive Psychosen (ICD 296: 28~ (vgl. Tabelle 1). Am stiirksten ver t re ten 
sind die Unterdiagnosen ICD 2953 (paranoide Schizophrenie, N = 205), ICD 2962 
(monopolare Depression, N ~- 116), ICD 2957 (schizoaffektive Psychosen, N = 84) 
und ICD 2960 (Involutionsdepression, N = 66). 
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c) Vergleich der beiden Stichproben 

Die beiden Stiehproben unterscheiden sich bez/iglich Geschlecht, Alter und 
Diagnose (Chiquadrat, P < 0,01), was durch die Versehiedenheit der Inst i tut ionen 
(Unterschied zwischen deutsehen und schweizerischen Universit/itskliniken) und 
der Dokumentationsziele (Routine, Forschung) bedingt ist. 

Die Berliner Stichprobe umfaSt  mehr M/~nner als Frauen, bei der Z/ircher 
Stichprobe ist das Verh/~lbnis umgekehrb. Die Berliner Stichprobe ist dureh- 
schnittlich jfinger als die Ziireher und diagnostisch breiter gestreut. Ffir 
unsere methodisehe Untersuehung ist die Verschiedenheit der Stichproben abet 
kein Nachtei], sondarn sogar yon Vorteil fiir die Kreuzvalidierung. 

5. Beurteilbarkeit und Entseheidungssieherheit bei einzelnen Patienten 

I m  folgenden ~ r d  die Zahl der nicht beur~eilbaren und die Zahl der fraglich 
vorhandenen Symptome pro Pat ient  getrennt  naeh psychisehem und somatischem 
Befund betraehteL Die meisten Patienten beider Stiehproben (/> 91~ ) haben 
alle Symptome des psychischen oder des somatischen Befundes beurteilbar (vgl. 
Tabelle 2 und 3, Spalte 1 und 4). Daneben gibt es aber in der Berliner Stiehprobe 
einige wenige Patienten mit  sehr vielen nicht beurteilbaren Symptomen. 

H/iufiger findet) sieh die Kategorie ,,fraglieh vorhanden",  die bei der Mehrzahl 
der Pat ienten 0-, 1- oder 2mal  vorkommt  (vgl. Tabelle 2 nnd 3, Spalte 2 und 5). 
Die H/iufigkeitsverteilungen sind fiberall linkssehief. Die grol3e Xhnlichkeit der 

Tabelle 2. Beurteilbarkeit und Entscheidungssicherheit pro Patient (Stichprobe Berlin) 

Anzahl Psychischer Befund Somatischer Beflmd 
Sym - 
ptome nicht fraglich nicht beur- nicht fraglich nicht beur- 

beurteilbar vorhanden teilbar und beurteilbar vorhanden teilbar und pro 
Patient fraglich fraglich 

vorhanden vorhanden 

N, o/o N, O/o N, o/o N, O/o N, O/o N, o/o 

0 1721 91,6 762 40,6 721 38,4 1840 97,9 
1 44 2,3 440 23,4 423 22,5 4 0,2 
2 19 1,0 274 14 ,6  263 14,0 1 0,1 
3 12 0,6 171 9,1 170 9,0 5 0,3 
4 13 0,7 76 4,0 81 4,3 3 0,2 
5 4 0,2 66 3,5 67 3,6 1 0,1 
6 8 0,4 29 1,5 29 1,5 2 0,1 
7 5 0,3 19 1,0 23 1,2 2 0,1 
8 2 0,1 15 0,8 19 1,0 1 0,1 
9 1 0,I 8 0,4 11 0,6 

10--19 13 0,7 19 1,0 30 1,6 7 0,4 
20--39 14 0,7 18 1,0 12 0,6 
40--59 14 0,7 14 0,7 1 0,1 

~>60 9 0,5 10 0,5 

1627 86,6 1601 85,2 
185 9,8 180 9,6 
43 2,3 42 2,2 
17 0,9 21 1,1 
4 0,2 6 0,3 
2 0,1 2 0,1 
1 0,1 1 0,1 

4 0,2 

2 0,1 
6 0,3 

13 0,7 
1 0,1 

1879 99,9 1879 99,9 1879 99 ,9  1879 100,2 1879 100,0 1879 100,0 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 
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Tabelle 3. Beurteilbarkeit und Entscheidungssicherheit pro Patient (Stiehprobe Z/irieh) 

Anzahl Psychischer Befund Somatischer Befund 
Sym- 
ptome nicht fraglich nieht beur- nicht fraglich nicht beur- 

beurteilbar vorhanden teilbar und beurteilbar vorhanden teilbar und pro 
Patient fraglich fraglieh 

vorhanden vorhanden 

N~ % ~ % N~ O/o N~ % ~v~ % ~v~ % 

0 732 93 ,1  506 64 ,4  484 61 ,6  761 96,8 
1 23 2,9 139 17 ,7  138 17,6 14 1,8 
2 12 1,5 71 9,0 73 9,3 4 0,5 
3 7 0,9 33 4,2 37 4,7 3 0,4 
4 3 0,4 15 . 1,9 18 2,3 1 0,1 
5 2 0,3 8 1,0 10 1,3 
6 2 0,3 6 0,8 10 1,3 1 0,1 
7 1 0,1 2 0,3 6 0,8 
8 1 0,1 1 0,1 
9 3 0,4 3 0,4 

10--19 1 0,1 2 0,2 4 0,4 
20--39 3 0,4 2 0,2 1 0,1 

/>40 1 0,1 

723 92 ,0  701 89,2 
47 6,0 57 7,3 
11 1,4 14 1,8 
4 0,5 9 1,1 
1 0,1 2 0,3 

1 0,1 

1 0,1 

1 0,1 

786 100,0 786 100,0 786 lO0,O 786 99 ,9  786 100,0 786 100,0 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

Verteilungen ,,fraglieh vorhanden" und ,,keine Aussage" (nieht beurteilbar und 
fraglich vorhanden) deutet darauf bin, dab die Einstufung ,,nieht beurteilbar" yon 
geringer Bedeutung ist. 

Beide Stiehproben zeigen zwar dieselben Trends, doch finden sich bei der 
Entseheidungssieherheit (fraglieh vorhanden) Untersehiede. W/~hrend in der 
Berliner Stichprobe 41~ der Patienten alle psyehischen Symptome eindeutig 
diagnostizierbar haben, sind es bei der Zfircher S~iehprobe 64~ im somatisehen 
Befund lauten die Zahlen 87o/o (Berlin) und 920/0 (Ziirieh). Beide Differenzen sind 
auf dem 1 ~ signifikant (Chiquadrattest). Die Zahl der Patienten, die alle 
Symptome beurteilbar haben, ist in beiden Stiehproben - -  in psyehisehen und 
somatisehen Befunden - -  gleich grog (Chiquadrattest nieht signifikant). Der 
Untersehied in der Entseheidungssieherheit kann auf die versehiedenartige 
Stiehprobenzusammensetzung, aber auch auf versehieden intensives Rater-  
training zurfickgeffihrt werden. 

6. Beurteilbarkeit und Entseheidungssicherheit beim einzelnen Symptom 

I m  Gegensatz zu Absehnit~ 5 werden nun die Symptome einzeln analysiert;  
dabei brauchen wir auf  die 58 somatisehen Symptome nieht weiter einzugehen, 
da bei allen Symptomen der Prozsntsatz der Patienten mit  der Kategorie ,,nieht 
beurteilbar" oder ,,fraglieh vorhanden" unter l~ liegt. Eine Ausnahme bildet 
das Symptom ,,Appetit vermindert" ,  das in der Berliner Stiehprobe bei 1,2~ als 
,,fraglich vorhanden" einges~uft wirdl 
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Beim psyehischen Befund sind folgende Symptome am h/~ufigsten nicht 
beurteilbar: 

Berlin: Ged/~chtnis- (2,7~ Merkf/~higkeitsst6rungen (2,60/0), Konfabula- 
tionen (2,1~ 

Ziirieh: Merkf~higkeits- (1,8~ Ged/~chtnisstSrungen (1,4~ StimmenhSren 
(t,4o/o), KonzentrationsstSrmlgen (1,3~ 

Bedeutend h6her ist bei einzelnen Symptomen der Prozentsatz der Kategorie 
,,fraglich vorhanden" (unterstrichene Symptome: nur in einer Stiehprobe mit 
grSl~erem Prozentsatz vertreten) : 

Berlin: Suicidtendenzen (9,3~ Merkfgthigkeits- (6,9~ Gedi~chtnisstSrungen (6,5~ 
StimmenhSren (6,0~ Konzentrationsst6rungen (5,00/o). Optische Halluzinationen (3,9~ 
Au]]assungsstSrungen (3,8~ Wahnstimmung (3,8~ KSrperhalluzinationen/K6rperffihl- 
st6rungen (3,7~ Beeintriichtigungs-/Verfolgungswahn (3,6~ Wa.hnwahrnehmung (3,2~ 
andere akustisctte Halluzinationen (3,1 ~ ). 

Ziirich: Stimmen_hSren (8,4~ Optische Halluzina~ionen (3,4~ KSrperhalluzinationen/ 
KSrperfiihlstSrungen (3,4~ Wahnstimmung (2,9~ andere akustische Italluzinationen 
(2,8~ Beeintr~cht~igungs-/Verfolgungswahn (2,8~ Wahnein[all/Wahngedanlcen (2,5~ 
Wahnwahrnehmung (2,2~ Suicidtendenzen (2,0~ 

Acht Symptome werden sowohl in Berlin als aueh in Ziirich besonders Mufig 
als fraglich vorhanden eingeseh~tzt: StimmenhSren, andere akustisehe Hallu- 
zinationen, optische tIalluzinationen, K6rperhalluzinationen/KSrperfiihlstSrun- 
gen, Wahnstimmung, Wahnwahrnehmung, Beeintr/~ehtigungs-/Verfolgungswahn; 
Suieidtendenzen. Es erstaunt nieht, dag vor allem Syraptome des Wahnbereiehes 
und der Sinnest~usehungen besonders schwierig diagnostizierbar sind. DaB die 
Symptome Merkf/~higkeits-, Geds Konzentrations- und Auffassungs- 
stSrungen bei der Ziireher Stiehprobe weniger h/iufig als beim Berliner Material 
fraglieh sind, diir~e auf die Stiehprobenselektion zuriickzufiihren sein ; Patienten 
mit organischen Psyehosen, bei denen diese Merkmale besonders h~ufig sind, war- 
den im Rahmen der Ziircher Dissertation so ausgew/~hlt, dag ihre Symptomatik im 
Rahmen eines Interviews erkennbar war. Unklare F/~lle sind dadurch unter- 
repr~sentiert (vgl. aueh Absehnitt 4b). 

7. Beurteilbarkeit und Entscheidungssicherheit pro Diagnosegruppe 
Da versehiedene Diagnosegruppen zu klein waren (vgl. Tabelle 1), konnten nur 

folgende sieben Gruppen analysiert werden : 
ICD 290--29~ organische Psychosen; 
ICD 295 Sehizophrenie; 
ICD 296 affektive Psyehosen; 
ICD 297--299 fibrige Psyehosen; 
ICD 300 Neurosen; 
ICD 301--316 Restgruppe psyehiatriseher Diagnosen; 
andere Diagnosen augerhalb des psyehiatrisehen Bereiehes ( <  290, > 316). 
In jeder Gruppe wurde pro Patient der durehsehnittliehe Prozentsatz an nieht 

beurteilbaren und an fraglieh vorhandenen Symptomen bereehnet (Tabelle 4). 
Bei den meisten Diagnosegruppen ist der psyehisehe Befund weniger klar 

einzustufen als de]: somatisehe. Umgekehrt verh/~lt es sieh im Zfireher Material bei 
der Gruppe ICD297--299 (tibrige Psyehosen) und ICD 290--294 (organisehe 
Psyehosen). 
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Tabelle 4. Beurteilbarkeit (NB) und Entseheidungssieherheit (FR) pro Patient und Diagnose- 
gruppe (Prozent der Symptome des psyehisehen, respektive somatisehen Befundes mit ent- 

sprechender Einstufung) 

ICD B: Berlin N Psychiseher Befund Somatiseher Befund 
Z: Ziirich 

NB FR NB~FR NB FR NB~FE 

290--294 B 179 2,2 1,5 3,6 1,0 0,5 1,5 
Z 109 0,0 0,2 0,2 0,1 0,3 0,4 

295 B 438 1,5 1,8 3,3 0,5 0,3 0,8 
Z 360 0,3 1,0 1,3 0,1 0,2 0,3 

296 B 236 0,4 1,1 1,5 0,0 0,3 0,3 
Z 219 0,1 0,4 0,5 0,1 0,2 0,3 

297--299 B 154 1,5 1,2 2,7 1,5 0,3 1,8 
Z 32 0,6 0,7 1,3 1,3 0,3 1,6 

300 B 470 0,2 0,9 1,1 0,6 0,3 0,8 
Z 44 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 

301--316 B 272 0,8 1,0 1,8 0,2 0,5 0,7 
Z 15~ . . . . . .  

<290, >316 B 130 1,1 1,0 2,1 0,2 0,3 0,5 
Z 7 a . . . . . .  

B 1879 1,0 1,2 2,2 0,5 0,3 0,9 
Z 786 0,2 0,6 0,8 0,2 0,2 0,3 

a N zu klein, Prozente w~ren sinnlos. 

Bei der Sammelgruppe ICD 297--299 (fibrige Psychosen) haben wir im 
psychisGhen und somabischen Befund in beiden Stichproben relativ viel Symptorae 
ohne Aussage (nicht beurteilbar und fraglich vorhanden). Beira psyehischen BG- 
fund ist die Syralotomatik bei den Diagnosen Schizophrenie (ICD 295) (BGrlin, 
Ziirich) und organisehen Psyehosen (ICD 290--294) (Berlin) rela~iv schwierig ein- 
zustufen, ffir die letztere Gruppe gilt dies auch ffir den soraatisehen Befund. Am 
klarsten sind die Syraptorae der Diagnosegruppen I~eurosen (ICD 300) und 
affektive Psyehosen (ICD 296) erkennbar. Zur Erkl/irung der guten Einstufbarkeit  
bei den organischen Psychosen ira Zfircher Material sei auf die Beraerkung ira 
vorherigen Absehnitb verwiesen (Selek~ion !). 

Das Verh/iltnis der Prozentzahlen ,,nicht beurteilbar" zu ,,fraglich vorhanden" 
pro Diagnosegruppe 1/iBt sich nicht interpretieren, da die meisten Differenzen 
in den beiden Stichproben zu gering und die Ergebnisse zum Tell kontr/~r sind. 

8. Patienten mit erhiihter Zahl yon Symptomen ohne Aussage 

Bei der Auswertung yon Fragebogen wird oft eine erapirisch festgelegte 
Schranke fiir die Zahl tolerierter Missing Data (ausgelassener Fragen) angegeben; 
wird diGse Zahl fiberschritten, ist dGr Test auf Skalenebene nieht auswGrtbar. So 
werden z. B. bei der routinera/iBigen Auswertung des Freiburger PersSnlichkeits- 
inventars F P I  (Fahrenberg et al., 1973) raaximal 5 Missing Data bei insgesarat 
212 Items toleriert. Bei Ratings bietet sich ein/~hnliches Vorgehen an, indera die 
Kategorie ,,niGht beur~eilbar" und ,,fraglieh v o r h a n d e n "  als Missing Data za 
betrachten sind, die keine Aussage fiber das Vorhandensein eines Symptoms zu- 



Zur Entscheidungslogik bei Symptom-Beurteilungen 233 

lassen. Ist  die Zahl der Symptome ohne Aussage erhSht, w/ixe eine Auswertung 
auf Syndromebene nicht mehr mSglich. Problematisch w/~re dieses Vorgehen, wenn 
dadurch vermehrt Patienten bestimmter Diagnosegruppen eliminiert wfirden,was 
nach Abschnitt 7 zu vermutGn ist. 

Es wurde daher versuchsweise eine Missing-Data-Schranke eingefiihrt und 
gepriift, welche Patienten diese Schranke fiberscbreiten. Wfirde man beim 
psychischen Befund 5~ aller Symptome ohne Aussage zulassen (~-- 6 Symptome), 
so k5nnte man 125 der 1879 Patienten der Berliner Stichprobe auf Skalenebene 
nicht auswerten; dies schien uns ein zu hoher Prozentsatz zu sein, weshalb wir diese 
Schranke mit 15~162 festsetzten (1O~ ffihrt fast zum gleichen Resultat wie 150/o). 
43 Patienten der Berliner Stichprobe fiberschritten im psyehisehen ( ~> 19 Sym- 
ptome ohne Aussage) und 20 Patienten im somatischen Befund ( >~ 10 Symptome 
ohne AussagG) dig ]~itisehG Grenze. Beriieksiehtigt man, da$14 Patienten sowohl 
im psychischGn als auch im somatisehen Befund zu viele Symptome ohne Aussage 
hatten, so reduzieren sich die 63 (43 d- 20) F~lle auf 49 Patienten (Berliner Ma- 
terial). Diese batten aus folgendem Grand zu viele Symptome ohne Aussage 
(n. b. : nicht beurteilbar,/ .  : fraglieh vorhanden). 

24: ~> 19 n. b. Symptome beim psyehisehen Befund; 

14 : > 19 n. b. Symptome beim psychischen und ~> 10 n .b .  Symptome 
beim somatisehen Befund; 

6 : ~> 10 n. b. Symptome beim somatischen Befund; 

4: ~> 19 n. b. und f. Symptome beim psychischen Befund; 

1 : ~> 19 f. Symptome beim psyehischen Befund. 

Bei der Ziircher Stichprobe batten drei Patienten zu viele Symptome ohne 
Aussage : 

2: ~> 19 n. b. S:vnptome beim psyehischen Befund; 

1 : ~> 19 n. b. Symptome beim psychisehen und ~> 10 n. b. Symptome beim 
somatisehen Befund. 

Zwei Punkte sind bemerkenswGrt : Der kleinere Tell der Patienten wfirde allein 
wegen des m:klaren somatischen Befundes ffir die Ausweitung auf Skalenebene 
ausgeschieden. (Berlin : 6 yon 49, Zfirieh : 0 yon 3) und mit 5 Ausnahmen wird dig 
kritische Grenze allein mit einer zu grol3en Zahl nicht beurteilbarer Symptome 
iibersehritten; bei diesen 5 Patienten hat abet nur einer zu viele Symptome, dig 
alle fraglich vorhanden waren. 

VGrgleicht man iin der Berliner Stiehprobe die 49 Patienten mit den fibrigen 1830 
beziiglich Alter, Geschlecht und Diagnose (Chiquadrattest), so haben wir beim 
Alter und GeschlGcht kGinen Unterschied (P > 0,05). Diagnostisch ergibt sich eine 
Differenz (nur auf dem 5~ signifikant), indem bei den 49 Patienten die 
Diagnosen Schizophrenie (ICD 295) und organisehe Psyehosen (ICD 290--294) 
leieht fibervertreten sind. 

Ist  der kritischG Wert night erreicht, so schlie~t das nicht aus, da]~ die Sym- 
ptome ohne Aussage vermehrt in einem oder zwei Syndrombereiehen zu finden sind. 
~Fach unseren bisherigen Erfahrungen in Zfirich empfiehlt sich daher ein zwei- 
stufiges Vorgehen : Vergleich mit kritisehem Wert und Festlegung yon kritisehen 
Grenzen bei jeder Syndromskala. 
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9. Diskussion 

In unserer Untersuchung haben wir folgende Ergebnisse gefunden: 
Die Kategorie ,,nicht beurteilbar" wird bedeutend seltener als die Kategorie 

,,fraglieh vorhanden" benutzt. Einige Patienten weisen aber sehr viele nicht 
beurteilbare Symptome auf. 

Die meisten Patienten haben -- fas t  man beide Kategorien zusammen -- im 
psychischen Befund zwischen 0--2 Symptome ohne Aussage; im somatisehen 
Befund haben nur sehr wenige Patienten ein oder mehr Symptome ohne Aussage. 

Bei den beiden Symptomen Ged/~chtnis- und Merkf/~higkeitsstSrungen haben 
relativ viele Patienten ( ~  30/0) das Symptom nicht beurteilbar. Bei den Sympto- 
men aus dem Wahnbereich und der Sinnest~uschungen ist die Entseheidungs- 
sicherheit am geringsten ( ~  9~ fraglieh vorhanden). 

Der psychische Befund ist weniger klar diagnostizierbar als der somatisehe. 
Die Diagnosegruppen ICD 297--299 (fibrige Psyehosen), organisehe Psychosen 
(290--294) und Sehizophrenie (ICD 295) sind schwieriger einzustufen als die 
Diagnosegruppen Neurosen (ICD 300) und affektive Psyehosen (ICD 296). 

Patienten mit stark erhShter Zahl yon Symptomen ohne Aussage haben etwas 
hiiufiger die Diagnose Sehizophrenie oder organische Psyehosen (ICD 290--294) 
als die fibrigen. Der Grund liegt in der Nicht-Beurteilbarlceit der Symptome und 
nieht in der Entscheidungsunsieherheit. 

Die Zusammenfassung der Ergebnisse ffihrt zum Schlul~, dal~ die Kategorie 
Beurteilbarkeit einzelne Patienten und die Entseheidungssicherheit einzelne Sym- 
ptome (oder den Rater) charakterisiert. Wir finden kaum Patienten mit sehr vielen 
fraglich vorhandenen Symptomen, abet einige mit einer grol]en Zahl von nicht 
beurteilbaren Symptomen. Abschliel~end stellt sich die Frage, ob es sinnvoll ist, 
wegen einer kleinen Gruppe yon Patienten zwei formale Merkmale (Beurteilbar- 
keit und Entscheidungssieherheit) getrennt zu dokumentieren. Eine Zusammen- 
fassung beider Aspekte unter dem Stiehwort AussagemSg]ichkeit (fiber Vorhanden- 
sein eines Symptoms) h~tte verschiedene Vorteile : der Beurteiler miii3te nur noeh 
drei Entscheidungsebenen beriicksiehtigen und nieht mehr vier. Das Dokumen- 
tationsb]att wiirde vereinfacht, indem eine Spalte wegf~]]t. Gleichzeitig hi~tte man 
aueh die Realit~t der statistisehen Auswertung berfieksiehtigt, in der eine ge- 
trennte Auswertung beider Aspekte meistens nieht m6glich ist (zu kleine Kate- 
gorienbesetzung). Wie diese Arbeit zeigt, l~l~t sich diese Zusammenfassung 
yon Entscheidungssicherheit und Beurteilbarkeit rechtfertigen. 
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