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AGREEMENT BETWEEN TRADITIONAL AND COMPUTER DIAGNOSIS IN 
PSYCHIATRIC OUTPATIENTS 

SUMMARY. Psychiatric diagnosis based on personal interviews with i00 
clinic outpatients was made and the data thus obtained were documented 
in Spitzer" s and Endicott' s CAPPS (Current and Past Psychopathology 
Scales). Two clinicians and the computer program DIAL - a modification 
of the DIAGNO II program of the same authors - diagnosed the same pa- 
tients independently of each other basing their diagnoses solely on the en- 
tries in the CAPPS. The diagnostic agreement between the different diag- 
noses was evaluated and results compared with earlier findings by Schmid 
et al. These authors had, however, used CAPPS data gathered from case 
histories and not from direct interviews of patients. The modification in 
the procedure of gathering the data resulted in a slight, but statistically 
insignificant improvement in diagnostic agreement. The possibility of im- 
proving diagnostic agreement by the use of another scale is discussed. 

KEY WORDS: Computer Diagnostics - Diagnostic Agreement - Psychiat- 
ric Rating Scales. 

ZUSAMMENFASSUNG. Bet i00 psychiatrischen Patienten wurde in der po- 
liklinischen Sprechstunde eine Diagnose gestellt und die erhobenen Daten 
in die anamnestischen und ]BefundbOgen der CAPPS (Current and Past Psy- 
chopathology Scales) yon Spitzer und Endicott eingetragen. Das Computer- 
programm DIAL - eine Modifikation des DIAGNO II-Programms derselben 
Autoren - und zwei Kliniker stellten unabh~ngig davon und nur auf Grund 
der Angaben in den CAPPS-B6gen ebenfalls eine Diagnose fi~r die gleichen 
Patienten. Die 0bereinstimmung zwischen diesen verschiedenen Diagnosen 
w~rde gepriift und die Ergebnisse mit friiheren ~hnlichen Untersuchungen 
yon Schmid et al. verglichen, bet denen jedoch die CAPPS unter Verwendung 
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der Krankengeschichte und nicht auf Grund direkter ambulanter Uniersu- 
chung ausgefiillt worden waren. Diese Modifikation der Datenerhebung er- 
brachte eine leichte, aber statistisch nieht signifikante Verbesserung in 
der Diagnostiker-lilbereinstimmung. Die MSglichkeit, dutch Verwendung 
einer anderen Skala die diagnostische iirbereinstirnmung zwischen ambulan- 
ter, Computer- und Fragebogendiagnostik zu erhShen, wird diskutiert. 

SCHLIJSSELW(~RTER: Computeruntersii~tzte Diagnosiik - diagnoslische 
Ubereinstimmung - psychiatrische Sch~tzskalen. 

i. EINF iJHRUNG 

Die mangelhafte LIbereinslimmung in der psychiatrischen Diagnostik hat in 
den letzten Jahrzehnten tamer wieder die Aufmerksamkeit auf die Details 
des diagnostischen Prozesses gelenkt (vgl. Cooper et al., 1972, Mombour, 
1975). Da die Diagnosenstellung ein zusammengesetzter, aus mehreren 
Anteilen bestehender Vorgang ist (vgl. v. Zerssen, 1973), kSnnen Ungenau- 
igkeiten in jedem dieser Anteile zur Gesamtdiskrepanz beitragen. So fiihren 
z. 13. Ward el al. (1962) die Unterschiede in der psychiatrischen Diagnostik 
zu 62, 5% auf ein ungeniigendes Diagnosenschema zuri~ck, zu 32, 5% auf ein 
inkonsequentes Verhalten der Diagnostiker und nur zu 5% auf Widerspriiche 
im psychopathologischen Befund. Die allgemeine Einfiihrung des psychia- 
trischen Diagnosenschlfissels der Weltgesundheitsorganisation (ICD = Inter- 
national Classification of Diseases, 8. Revision, deutsche Ausgabe: Degk- 
witz et al., 1975) und des dazugehOrigen I4ommentars hat eine wichtige 
Voraussetzung filr eine bessere Ubereinstimmung in der psychiairisehen 
Diagnostik geschaffen. Es bleibt aber Aufgabe, andere Ursachen fGr eine 
diskrepanie Diagnostik auszuschalten (vgl. z.B. Zubin, 1967; Shepherd et 
al., 1968). Hierzu gehSren vor allem die Bestrebungen, miitels psychia- 
trischer Sch~tzskalen eine Standardisierung der Befunderfassung und -doku- 
mentation (sirukturiertes, evil. vollsiandardisiertes Interview) zu errei- 
chen, Schweregrad und H~ufigkeit der Symptome in graduierter Abstufung 
aufzuzeichnen und die verwendeten psychopathologischen Begriffe zu opera- 
tionalisieren; auch eine Standardisierung des Weges yon den Symptomen 
fiber Syndrome zur nosologischen Diagnose gem~B fester Regeln (Algorith- 
mus) wird angestrebl (Lange, 1971). Die Anwendung dieser IV[ethoden fi~hr- 
te im "US-Ul<i-diagnostic project" (Diagnosenvergleich zwischen London 
und New York an den gleichen Patienten, einmal ohne, das zweite IV[al mit 
standardisiertem Verfahren; Cooper et al., 1972; Wing et al., 1974) zu 
einer ilberzeugenden Verbesserung bzgl. der diagnostischen i~bereinstim- 
mung. Auch die "International Pilot Study of Schizophrenia" (WHO, 1973) 
arbeitete mit der gleichen IV[ethodik. 

Bet unseren eigenen Bemiihungen um eine standardisierte Diagnostik 
verwendeien wir das - seinerzeit einzig erh~Itliche - yon Spitzer und Endi- 
cott (1968 und 1969) entwickelte Computerprogramm DIAGNO IImit den 
Anamnese- und BefundbSgen CAPPS = Current And _Past _Psychopathology 
Scales. In der yon Gerster und Dirlich-(1975) erarbeiteten Version DIAL 
i-st die praktische Anwendbarkeit eines solchen Programms yon Schmid ei 
al. (1974) auf Grund yon anamnestischen und psychopathologischen Befun- 
den aus 98"Krankengeschichten untersucht worden. Dabei wird die lJberein- 
stimrnung von Klinikern, Computer und zwei sog. "Fragebogendiagnostikern" 



miieinander verglichen. Die vorliegende Arbeit schlie~t sich in der Methode 
dem yon Schmid et al. (1974) entwickelten Vorgehen an, jedoch mit einem 
wesentlichen Unterschied bezfiglich der Datenerhebung. Bet Schrnid et al. 
stellte der Kliniker seine Diagnose aufgrund der direkten Untersuchung des 
Patienten und trug diese in die Krankengeschichte ein. Die CAPPS-Frage- 
b~gen, die die Grundlage fiir die Diagnosenstellung des Computers und der 
beiden "Fragenbogendiagnosliker" bildeten, waren nicht auf Grund einer 
direkten Patientenuntersuchung ausgeffillt worden, sondern von einem an 
der Untersuchung sonst nicht beteiligten Arzt aufgrund der Angaben in der 
Krankengeschichte. Bet der Untersuchung, fiber die hier berichtet wird, 
wurden von den Arzlen, die die klinische Diagnose stellten, im Anschlufi 
an die Untersuchung gleichzeitig auch die CAPPS-FragebSgen mit 130 Items 
ausgeffilll. Diese auf Grund ether direkten Untersuchung ausgeffillten CAPPS- 
BSgen wurden sodann dem Computer und den beiden "Fragebogendiagnosti- 
kern" zur Diagnosenstelhng vorgelegL Eine zus~tzliche Modifikation ge- 
genfiber Schmid et al. - vor allern arbeiisorganisatorisch bedingt - liegt 
darin, dal~ die klinisehe Diagnosenstelhng und das Ausfiillen der CAPPS- 
BSgen bet ambulanten Patienten in der Poliklinik vorgenommen wurde, wo 
nur Arzte mit l~ngerer Berufserfahrnng arbeiteten, Durch diese Modifika- 
tionen gegenfiber Schmid et al. sollte folgende Hypothese fiberprfift werden: 
Die diagnostische Ubereinstimmung l~t sich erhShen, wenn die CAPPS- 
FragebSgen sofort im AnschluI~ an die Untersuchung des Patienten ausge- 
fiillt werden und wenn hinsichtlich ihrer Berufserfahrung kein wesentlicher 
Unterschied zwischen den "Fragebogendiagnostikern" und den Arzten, die 
die klinische Diagnose stellen und die BSgen ausffillen, besteht. Die ande- 
ren Unterschiede in der Methodik gegenfiber Schmid et al. (ambulante Pa- 
tienten start station~rer, andere Zusammensetzung in der Diagnosenh~u- 
figkeit) schienen uns keine wesentlichen Unterschiede zu sein; die Angaben, 
die man zum Eintragen in die CAPPS-]BSgen benStigt, kSnnen in entsprechend 
k-urzer Untersuchung erhoben werden, so da~ der unterschiedliche Zeilauf- 
wand zwischen ambulanter und station~rer Patienten-Exploration nicht ins 
Gewicht f~llt; auch bet unlerschiedlicher Zusammenseizung in der Diagno- 
senh~ufigkeit lassen sich die einzelnen Diagnosen-Gruppen direkt miteinan- 
der vergleichen. A uf Grund der Kenntnis der Patienten mul~ auch bezwei- 
felt werden, ob sich die ambulanten Patienten im Schweregrad ihrer Er- 
krankung wesenilich yon den station~ren unterschieden. Es gibt sogar An- 
haltspunkte dafiir, daI~ der Unterschied zwischen den Arzten in den beiden 
verglichenen Arbeiten nicht sehr wesentlich ist; in der vorliegenden Arbeit 
nahmen nur Fach~rzte an der Untersnchung teil, in der frfiheren yon Schmid 
et al. waren auch Anf~nger an der Krankengeschichtsdiagnose beteiligt, die 
Diagnosen wurden jedoch erst nach Vorstellung der Paiienten und Diskussion 
im Beisein yon Fach~rzten gestellt. 

2. METHODE 

Drei Arzte der Ambulanz (AD = Ambulanz-Diagnostiker) des Max- 
Planck-Instituts fiir Psychiatrie in N[finchen ffillten 1972 und 1973 
nach Abschln~ der amb~lanten Diagnostik yon I00 Patienten den Ana- 
mneseteil und den psychopathologischen Befundteil der CAPPS nach 
Spitzer & Endicott (1969) mit insgesamt 130 Items aus. AD H (30 Pa- 
tienten), AD B (30 Patienten) und AD W (40 Patienten)waren Fach~rzte 



Tabelle i. Verzeichnis der DIAL-Diagnosen; in der ersien Spalle sind die 
Kategorien der Einteilung 1 (A, B, C, D), der Einteihng 2 (AI, A2, B, 
CI, C2, D)und der Einleilung 3 (Ala, Alb, B, Cla bis Cle, C2a, C2b, D) 
aufgeffihrt. Die zweile Spalte gibt die ICD-Nummern der in der drilten 
Spalte folgenden Diagnosen. Aus Grfinden der nosologischen Ordnung wurde 
die Reihenfolge der ICD-Nurnmern an zwei Stellen und der Buchstabennu- 
rnerierung an einer Sidle ge~nderl 

Ala 2910 
Ala 2911 
Ala 29152 

Alb 2930 
Alb 2934 
Alb 29431 
Alb 29432 
Alb 2948 

A2a 2950 
A2a 2951 
A2a 2952 
A2a 2953 
A2a 2 9 5 4  
A2a  2 9 5 9  
A2a  2 9 7 0  

A2b 2 9 5 7  

A2c 2 9 6 1  

B 2 9 6 2  
B 2 9 6 8  
B 2 9 6 0  
B 2 9 8 0  
B 3 0 0 4  

Cla 3000 
C l a  3 0 0 1 3  
Cla 30014 
Cla 3002 
C l a  3 0 0 3  
C l a  3 0 7 2  
C l a  3 0 7 3  
Cla 3074 

Clb 3010 
Clb 3 0 1 1  
C l b  3 0 1 2  
C l b  3 0 1 4  
C1b 3 0 1 5  
C l b  3 0 1 7  
Clb 30181 
Clb 30182 
C l b  3 1 6 3  
Clb 3018 

Clc 3 0 2 9  
C2a  3 0 3 9  
C2b 3049 

Cld 3055 
C l e  3 0 9 1  
C l e  3 0 9 3  
Cle 3098 

3158 

D 3 1 7 0  
3 1 8 0  

Delirium tremens 
Alkoholisches Korsakowsyndrem 
Chronisehe A l k o h o l p s y c h o s e  

Psychose bei Hirnarteriosklerose 
Psychose bei degenerativen Erkrankungen des ZNS 
Akute Psychose bei Intoxikation dureh Arzneimiitel o. Gifte 
Chronische Psychose bei Intoxikation dureh A. oder Gifte 
Psychose bei anderen kbrperlichen Erkrankungen 

Schizophrenia simplex 
Sehizophrenie, hebephrene Form 
Sehizophrenie, katatone Form 
Schizophrenie, paranoide Form 
Akute sehizophrene Episode 
Nieht n~her bezeiehnete Schizophrenieform 
Paranoia 

Schizoaffektive Psychose 

Endogene Manie 

Endogene Depression 
Andere affektive Psyehosen 
Involutionsdepression 
Reaktive depressive Psychose 
Depressive Neurose 

Angstneurose 
Hysterische Neurose, Konversionssymptome 
Hysterisehe Neurose, D~immerzustand 
Phobie 
Z w a n g s n e u r e s e  
Anpassungsstbrung bei situativer Belastung in der Adoleszenz 
AnpassungsstSrung bei situativer Belastung im Erwaehsenenalter 
Anpassungsst6rung bel situativer Belastung im hDheren Alter 

Paranoide Persbnliehkeit 
Cyelothyme Pers6nlichkeit 
Schizoide Persbnlichkeit 
Anankastisehe Pers~nlichkeit 
Hysterische PersDnliehkeit 
Antisoziale PersSnlichkeit 
Passiv-aggressive Persbnliehkeit 
Inadequate Persbnlichkeit 
Asoziales Verhalten 
Andere Pers6nliehkeitsstbrungen 

Nieht n~her bezeichnete sexuelle Verhaltensabweiehungen 
Nicht n~her bezeichnete Form des Alkoholismus 
Nicht n~her bezeiehnete Medikamentenabh~ngigkeit, Sueht u. 

mi~brauch 
Psyehosomatische St6rungen, Magen-Darm-Trakt 
Psyehisehe St0rungen bei Intoxikationen 
Psyehisehe Stbrungen bei KreislaufstSrungen 
Psychische St6rungen bei degenerativen Erkrankungen des ZNS 
Nieht n~her bestimmbarer 8ehwaehsinn bei St6rungen des 
psyehosozialen Milieus 
Psyehiatriseh unklarer Fall 
Keine psyehisehen Erkrankungen 

ffir Psychiatrie und Neurologie. Sie stellten auf Grund der Untersu- 
chang eine Haupt- und gegebenenfalls eine Zusalzdiagnose aus ei- 
nero Verzeichnis yon 50 leicht modifizierten ICD-Diagnosen (Tabelle 
I), wie sie im DIAL-Programm Verwendung finden (vgl. Schrnid el 
al. , 1974). Die ausgeffillien CAPPS-FragebSgen wurden dann zwei 
Fach~rzten ffir Psychiatrie und Neurologie (FD = "Fragebogendiagno- 



stiker") zur Diagnosenstellung vorgelegt. Auf~erdem wurde die glei- 
che Information einem Computer (vgl. Gerster & Dirlich, 1975) ein- 
gegeben und die Diagnose aufgrund des DIAL-Programms gestellt 
(vgl. Schmid et al., 1974). Es wurden - wie bet den ambulanten Dia- 
gnostikern .- aus den 50 im Programm vorgesehenen ICD-Diagnosen 
(Tabelle I) eine Haupt- und gegebenenfalls eine Zusatzdiagnose aus- 
gew~hlt. 

Die Auswertung geschah in drei Stufen zunehmender diagnostischer 
Differenzierung wie bet Schrnid et al. (1974). Ffir die Details dieser 
drei Einteihmgen set auf Tabelle 1 hingewiesen. Die Einieihng 1 um- 
faf~t die Kategorien Psychosen ohne Depression (= A), alle Depres- 
sionsforrnen (= B), Nicht-Psychosen (wie Neurosen, Pers6nlichkeits- 
st6rungen etc. = C) und psychiatrisch unklare F~lle (= D). Einteilung 
2 enlh~It die Kategorien AI, A2, B, CI~ C2 und D. Einteilung 3 setzt 
sich aus denKategorien Ala, Alb, A2abis A2c, B und Cla bis Cle, 
C2a, C2b und D zusammen. Verglichen wurden die Erstdiagnosen, die 
yon jeweils einern AD, den beiden FD und auf Grund des Computer- 
Programms gestellt worden waren. 

Die 0bereinstimmung zweier Diagnostiker ist wie bet Schrnid et al. 
der Prozentsatz der fibereinstimmenden Diagnosenpaare, bezogen 
auf die Anzahl aller Diagnosenpaare der beiden Diagnostiker. Da ffir 
i00 Patienien Diagnosen erstellt wurden, ist bet der Priifung der Ge- 
samtfibereinstimmung pro Einteilung (i, 2 oder 3) dieser Prozent- 
satz gerade die Anzahl der fibereinstimmenden Diagnosenpaare, so- 
weir nnr die Gesamtiibereinstimmung und nicht ~bereinstimmung ffir 
einzelne Gruppen geprfift wird. Bet jeder Einteilung ergibt sich so 
ffir jeweils zwei Diagnostiker ein I/Vert fiir ihre lJbereinstimmung 
(Tabelle 2). Da zwei Diagnostiker h~ufig zwar ~hnliehe Diagnosen 
stellen werden, die abet nicht genau i~bereinstimmen mfissen (z. B. 
Clb und C2b), wird die LIbereinstimmung bet der grOberen Einteilung 
im allgemeinen hSher sein, als bet der genauer differenzierenden Ein- 
teilung, d.h. die 0bereinstimmung nimmt ab yon Einteilung 1 zur Ein- 
teilung 3. Die 0bereinstimmung zweier Diagnostiker in einer bestimm- 
ten diagnostischen Kategorie, z.B. Cla (Neurose) in Einteilung 3, er- 
gibt sich als Prozenisatz der Diagnosenpaare, in denen b e id e Dia- 
gnosen der jeweiligen Kategorie angehSren, bezogen auf die Diagno- 
senpaare, in denen mindestens eine der Diagnosen der jeweiligen Ka- 
tegorie angeh6rt (Tabelle 3). 

Schlie~lich wurden zum Vergleich mit Schmid et al. auch die Zweit- 
diagnosen berficksichtigt. Die Berechnung erfolgte wie dort angegeben. 
Die entsprechenden Werte ffir die Einieil~ng 3 linden sich in Tabelle 
2 (4. Zeile). 

3. ERGEBNISSE 

A. Die Gesamtfibereinstimmung der Erstdiagnosen geht aus Tabelle 2 her- 
vor. Sie ist in Einteilung 1 mit vier diagnostischen Kategorien durchschnitt- 
Itch 77%. In Einteilung 2 mit sechs diagnostischen Kategorien liegt sie im 
Durchschnitt bet 74% und in Einteilung 3 mit 14 diagnostischen liategorien 
bet 67%. Die durchschnittliche diagnostische iYbereinstimmung sinkt beim 
~bergang yon 4 mSglichen auf 14 mbgliche Kategorien yon 77% auf 67%. 
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gen bei den Erstdiagnosen zwischen 72% und 82% (Einleilung I), 70% und 78% 
(Einteilung 2) und 62% und 71% (Einteilung 3) bei den Ersidiagnosen. 

B. Betrachtet man das Ausmaft der durchschniiilichen 0bereinsiimmung 
in den einzelnen diagnoslischen Kalegorien der Einieilung 3 (Tabelle 3), 
so ergeben sich fi]r die Ersldiagnosen die besten [Ybereinsiimmungen bei 
Alkoholisrnus (C2a) und Alkoholpsyehosen (Ala) und au~erdem bei sexuellen 
Verhallensabweiehungen (Clc). Eine rnitilere Gruppe hinsichtlich diagno- 
siischer [Fbereinstimmung bilden die sehizophrenen Psyehosen (A2a), die 
Depressionen (B), die Neurosen (Cla) und die Sfichle (C2b), w[hrend die 
Psyehopathien (Clb), die psychosomatischen Erkrankungen (Cld) und die 
organisehen Psychosen (Alb) nur wenig Ubereinstimmung zeigen. Ffir Ala, 
C2a, C2b, Clb, Clc, Cld und Alb liegl allerdings die H~ufigkeit, mit der 
ein Diagnosiiker jeweils eine dieser Diagnosen w~hlie, bei maximal i0, so 
da~ wohl nur die Werte filr schizophrene Psychosen, Depressionen und Neu- 
rosen interpretierbar sind. 

4. DISKUSSION 

Die diagnosdsche 0bereinsiimmung bei der Erstdiagnose (77% bei Eintei- 
lung 1 rail 4 diagnostischen I<ategorien, 67% bei 14 diagnosiischen Kalego- 
rien) enispricht der [Ibereinstimmnng, wie sie z.B. bei Zubin (1967) nnd 
bei Kreitman (1961) zu finden sind. Das AusrnaB der diagnostischen fiber- 
einslimmung in unserer Arbeit liegl hSher als die yon Sehmid el al. (1974) 
gefundenen. Die Tendenz ist eindeutig, da in jeder Einleilnng sowohl bei 
Ersldiagnosen als auch hei Erst- und Zusaizdiagnosen die i,]bereinsiimrnun- 
gen hSher ausfallen. Schmid et al. (1974) haben zum Ausffillen der CAPPS 
Informationen verwendei, die aus Krankengeschichien ausgew~hlt wur- 
den, w~hrend in der vorliegenden Untersuchung die ambulant diagnosiizie- 
renden Arzte (AD) selbst unmitlelbar nach der Diagnoslik die CAPPS aus- 
fiilllen. Die Unterschiede zwischen Schmid el al. und uns beziiglich der 
0bereinstimmung wurde im Chi 2-Test (einseiiig, bei einem Freiheitsgrad) 
gepriifi. Obwohl sich bei den Prozeniwerten in allen Einieilungen eine Ver- 
hesserung gegenilber den Werten yon Schmid et al. (1974) ergab, sind die 
Unterschiede aufgrund des Tests niehi signifikani. Die Ergebnisse sollen 
kurz aufgefilhri werden. 

Die Verbesserung in der Ubereinslimmung, wenn nur die Ersldia- 
gnosen verglichen werden, liegt in Einleilung 1 bei 4% (Chi 2 = 0, 43), in 
Einteilung 2 bei 9% (Chi 2 = i, 91) und bei Einteilung 3 bei 11% (Chi 2 = 2, 48). 
Dasselbe gilt fiir die Beschreibung eines I<rankheilsbildes dutch Ersi- und 
Zusatzdiagnose. Die Ergebnisse dieser Uniersuchung sind in F.inieilung 3 
um 9% (Chi 2 = 2, 32) h6her als bei Schmid ei al. (1974), wobei zn berilek- 
sichiigen isl, da~ bei Erst- und Zusaizdiagnosen 147 Diagnosenpaare in 
dieser Untersuchung 160 in der yon Schmid ei al. (1974) gegens 

]Dine Verbesserung der Diagnoslik isl in den Kalegorien hoher diagno- 
stischer [Ibereinsiimrnung wie Alkoholpsychosen (83%) und Alkoholismus 
(73%) zu linden, doch liegl die durchschnittliehe Anzahl der Diagnosen pro 
Diagnosiiker nur in jeder Kalegorie bei 4 und damii ebenso niedrig wie bei 
Schmid el al. (1974). Diese beiden diagnosiischen I<alegorien ]assen sich 
offenbar leiehter durch anamnesiisehe sowie durch eindeulige Leitsympto- 
me erfassen als z.B. die Kalegorie "Sonslige Siichie" (57%; durehschnitt- 



fiche Diagnosenh~ufigkeit pro Diagnostiker 8), bet der die ljbereinstimmung 
um 30% gegeniiber den oben genannten Kategorien geringer isi. Wegen der 
geringen Anzahl haben wir auch hier auf eine Berechnung der Signifikanz 
verzichtet. 

Die Diagnostik der Schizophrenie (64% iJbereinstimmung; durchschnitt- 
liche Diagnosenh~ufigkeit ii) und Depressionen (Ubereinstimmung 62%; Dia- 
gnosenh~ufigkeit 30)und Neurosen (~Ibereinstimmung 41%; Diagnosenh~u- 
figkeit 21) ist vergleichsweise nicht durch eine so eindeutige Vorgeschichte 
und Symptomatik gekennzeichnet. Die Ergebnisse liegen fiir die Schizophre- 
nie ~m 13% und die Depression um 18% iiber den Werten yon Schmid et al. 
(1974). Fiir die Neurosen (3% niedriger) liegen sie praktisch gleich. Auch 
hier ergab sich irn Chi-Quadrat-Test kein signifikanter Unterschied (Chi 2- 
Werte fiir Schizophrenien 0, 27; fiir Depressionen I, 75~ ffir Neurosen 0, 18). 
Das Ausmaf~ der Ubereinstimmung ist ffir die diagnostische Kategorie Psy- 
chopathie ([Ibereinstimmung 29%; Diagnosenh~ufigkeit 8) niedriger als z. B. 
bet Beck et al. (1962; Ubereinstimmung 38%). Der Prozentwert ist zwar 
deutlich besser als bet Schmid et al. (1974), wo fiir Psychopathie 9% (Dia- 
gnosenh~ufigkeit 3) Ubereinstimmung erzielt wurde; doch mu~ man sich 
fragen, ob die Charakterisiernng der diagnostischen Kategorie Psychopa- 
thie (etwa durch das Glossar der ICD der psychiatrischen Krankheiten) zu 
wenig scharf ist oder ob die geringe H~ufigkeit, mit der diese Diagnose ge- 
stellt wurde, die Ursache fiir die niedrige Ubereinstimmung darstellt. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, da~ sich dutch 
die oben beschriebene Modifikation in der Art der Datenerhebung keine sig- 
nifikante Verbesserung in der diagnostischen [Ibereinstimmung zwischen 
verschiedenen Benrteilern erreichen lief~; denn obwohl die Prozentwerte 
auf eine Tendenz zu hSherer Ubereinstimmung hinweisen, zeigt die statisti- 
sche Priifung keine fiber den Zufall hinausgehende Unterschiede. 

Grundlage der Diagnosenstelhng fiJr die "Fragebogendiagnostiker" 
und den Computer waren auch bet dieser Untersuchung die CAPPS-Frage- 
bSgen, in die die "Ambulanz-Diagnostiker" ihre Befunde eintrugen, w~h- 
rend sie selber noch die direkte Beobachiung des jeweiligen Patienten mit 
zur Grundlage ihrer Diagnosenstelhng machen konnte. Es erhebt sich nach 
dieser Untersuchung natiirlich die Frage, ob sieh nicht (lurch Verwendung 
einer anderen Skala die diagnostische lJ~bereinstimmung zwischen Ambulanz- 
Diagnostikern, Fragebogen-Diagnostikern und Computer erh6hen liege. Bet 
der praktischen Arbeii mit den CAPPS-FragebSgen fielen uns zahlreiche 
M~ngel auf, auf die z. B. bereits Schmid (1973) hingewiesen hat, die den 
Weft dieser Skala fiir differentialdiagnostische Zwecke etwas in Frage stel- 
len. So werden z.B. formale Denkst6rungen registriert, nicht aber ob die- 
se in Zerfahrenheit, Denkhemmung, Ideenflucht oder anderen StSrungen 
bestehen; erst dadurch wiirden diese Items jedoch differentialdiagnostisch 
bedeutsam. Als Alternative k~men eventuell die im oben erw~hnten "US-UK 
diagnostic project" verwendeten Skalen in Frage oder eine der zahlreichen 
in einer ~Ibersicht yon Mombour (1972) zusammengesiellten Skalen, die sich 
jedoch z. T. nut auf den psychopathologischen Befund ohne Anamnese be- 
ziehen. Auch auf ein Instrument, das sich z. Zt. in unserem Institut in Ent- 
wicklung befindei, set hingewiesen, das System DiSilia (Diagnostische 
Sichiloch-Kariei, v. Zerssen, i. Vorb.; Ellendorf, 1975). Dieses System 
bezieht sich auf Anamnese und Befund, es umfaf~t etwa 140 Items; gegen- 
w~rtig kSnnen 45 ICD-Diagnosen mit ihm gestellt werden. ]Bei ether Zwi- 



schenauswertung in Einteilung 3 mit 9 diagnostischen Kategorien lie~ sich 
eine ~Ibereinstimmung zwischen Diagnosen der Krankengeschichten und der 
DiSiKa yon 63% ffir die Depressionen und 76% ffir die Neurosen erzielen. 
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