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Concepts of Psychiatric Diagnoses: A Further Investigation of the Reliability 
of Psychiatric Diagnoses 

Summary. A total of 128 physicians and psychologists, working in six psy- 
chiatric hospitals, were asked to allocate 10 psychiatric diagnoses on the basis 
of typical clinical criteria (symptoms, course of illness, etiological and 
anamnestic data), with which they were supplied. The correct diagnosis was 
made in 45.3%, while in 82% the broad diagnostic group was correctly ascribed. 

The respondents were divided into two groups, according to the amount  of 
diagnostic data they had been given (though in fact the information necessary 
for differential diagnosis was given equally to both groups). The group which 
made diagnosis on the grounds of more comprehensive data (ten characteristic 
diagnostic items) did significantly worse them the group which had few data 
(six characteristic items). The stereotypes for mania, endogenous depression, 
obsessional-compulsive neurosis, and antisocial personality disorder were 
correctly defined by 75% of more of the respondents. The profiles of the 
remaining six diagnostic groups were associated with the corresponding 
diagnoses by 50% or fewer of the respondents. 

Key words: Psychiatric diagnoses - Concepts - Reliability. 

Zusammenfassung. 128 Mediziner und Psychologen aus sechs Psychiatrischen 
Landeskrankenh~iusern hatten anhand von Konzepten mit typischen Beurtei- 
lungskriterien (Symptome, Verlaufsangaben, atiologische und anamnestische 
Daten) zehn psychiatrische Diagnosen zu stellen. In 45,3% der F~ille wurde die 
ursprtinglich charakterisierte Diagnose aufgefunden, in 82% erfolgt zumindest 
eine treffende Zuordnung des Konzeptes zur entsprechenden Diagnosegruppe. 
- -  Die Beurteiler waren in zwei Gruppen aufgeteilt; die Konzepte beider 

* Die Untersuchung wurde von der Stiftung Volkswagenwerk gefOrdert (Az: 11 2196) 
** Herrn prof. Hiifner danken wir fur die Mitwirkung bei der Planung und Anregungen bei 
der Durchftihrung und Darstellung des Forschungsprojektes. 
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Gruppen unterschieden sich zwar im Umfang - -  zehn gegentiber sechs 
charakteristischen Beurteilungskriterien - -  nicht jedoch im Informations- 
gehalt beztiglich der differentialdiagnostischen Abgrenzung. Die Gruppe, die 
anhand der ausfiahrlicheren Konzepte diagnostizierte, erzielte signifikant 
schlechtere Ergebnisse. - -  Die Konzepte der Diagnose Manie, endogene 
Depression, Zwangsneurose und antisoziale PersSnlichkeitsst6rung wurden 
von 75% oder mehr der Beurteiler richtig zugeordnet. Die Charakteristika der 
tibrigen sechs Krankheitsbilder wurden nur von 50% oder weniger der 
Beurteiler mit der entsprechenden Diagnose assoziiert. 

Schliisselwiirter: Psychiatrische Diagnosen - Konzepte - Reliabilit~it. 

Einleitung 

Anamnese, Symptomatik und Verlauf kennzeichnen ein Krankheitsbild und sind 
damit die Grundpfeiler fur jede Diagnose. W~ihrend des Studiums lernen wir, die 
charakteristischen Eigenheiten der verschiedenen Erkrankungen in Vorgeschichte, 
Befund und Krankheitsverlauf kennen und entwickeln eine Vorstellung vom 
,,typischen Fall"; mit anderen Worten, wir pr~igen uns das Konzept einer Krankheit 
ein. Dadurch wird es m0glich, auch dann ein Krankheitsbild zu diagnostizieren, 
wenn es in Einzelheiten vom ,typischen Fall" abweicht. Zwar wandeln sich meist 
mit zunehmender Erfahrung die Vorstellungen von den charakteristischen Eigen- 
heiten einer Erkrankung, aber das Prinzip bleibt erhalten: Das Konzept erst 
erm6glicht, eine Diagnose zu stellen. Ausgehend von dieser ~berlegung haben wir 
in den letzten Jahren die Konzepte yon psychiatrischen Krankheitsbildern unter- 
sucht. 

Fragestellung 

Mediziner aller Fachbereiche, so auch Psychiater, stimmen in der diagnostischen 
Beurteilung von Patienten nicht voll tiberein. Unsere Forschungsarbeit sollte 
einerseits aufzeigen, welcher Anteil der Nicht-l~bereinstimmung Unterschieden in 
den Konzepten anzulasten ist. Die entsprechenden Ergebnisse wurden bereits 
ver6ffentlicht.l Andererseits interessierte uns natiirlich die Frage, ob sich tiber- 
haupt allgemein akzeptierte Konzepte ftir die untersuchten Krankheitsbilder 
ermitteln lieBen. Das heiBt, wir wollten nicht nur wissen, in welchem Prozentsatz 
Psychiater und Psychologen in den Konzepten tibereinstimmen, sondern ob auch 
andere Psychiater wieder anhand dieser Konzepte die urspriinglich charakteri- 
sierten Diagnosen stellen k/Snnen. Diese Fragestellung tiberprUfen wir in der 
vorliegenden Arbeit. 

Es mag auf den ersten Blick scheinen, als handle es sich bei den beiden Fragestellungen im Kern 
um die Untersuehung des gleichen Problems. Aber der Weg von der Diagnose zu den 
charakteristischen Symptomen, zum Konzept, ist mit Sicherheit leiehter zu finden als der 

1 ,,Die Abgrenzbarkeit psyehiatriseher Diagnosen", Nervenarzt 46 (1975) - -  ,,tJbereinstim- 
mung und Untersehiede in der Beurteilung psychiatrischer Diagnosen", Nervenarzt 47 (1976) 
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,,RiJckweg" vom Konzept zur Diagnose. Die Krankheitsbezeichnung geh6rt einem h6heren 
Abstraktionsniveau an als Symptome, Verlaufskriterien und anamnestischen Daten, die das 
Konzept ausmachen. W]e wir aus psychologischen Untersuchungen wissen, ist es einfacher, von 
einem h6heren Abstraktionsniveau auf ein niederes zu schlieBen als umgekehrt. Zum anderen 
bezeichnet die Diagnose ja nicht nur ein Krankheitsbild, das sich far uns mit charakteristischen 
Merkmalen verbindet, sondern beinhaltet gleichzeitig eine Aussage fiber die Stellung im 
hierarchisch gegliederten diagnostischen System. Damit ist gleichsam auch eine Vorauswahl in 
der Symptomatik verbunden. Wir finden es nicht verwunderlich, dab es bei organischen 
Psychosen typisch ,,endogene" Zustandsbilder gibt; wir sind gewohnt, neurotisches Verhalten im 
Rahmen funktioneller Psychosen zu beobachten, wogegen psychotische Symptome bei einer 
Neurose nach landlaufiger Auffassung nicht auftreten. 

Weiterhin untersuchten wir, ob der Umfang der Konzepte, - -  die Anzahl der 
charakteristischen Merkmale, - -  EinfluB auf die Ergebnisse hat. Es bot sich an, 
auch dieser Frage nachzugehen, da wir aus den bisherigen Arbeiten ftir jede 
Diagnose zwei unterschiedlich ausftihrliche Konzepte zur VerfUgung hatten, die 
sich jedoch nicht in ihrem Wert ftir die differtialdiagnostische Abgrenzung der 
Krankheitsbilder unters.chieden. 

Durchfiihrung ,und Methodik der Untersuchung 

Die Beantwortung der Fragestellung ist im Prinzip einfach. Zuerst gilt es, die 
Vorstellungen zu erfassen, die verschiedene Psychiater von den Charakteristika 
der Krankheitsbilder in Anamnese, Symptomatik und Verlauf haben. Aus diesen 
einzelnen Konzepten, die die ganze Variationsbreite der verschiedenen Vor- 
stellungen repr~isentieren, kann man ein Gesamtkonzept ftir jede Diagnose 
ableiten. Von diesen Konzepten ist dann im Idealfall zu erwarten, dab jeder 
Psychiater sie wieder der ursprtinglich charakterisierten Diagnose zuzuordnen ver- 
mag. 

In unseren Untersuchungen begrenzten wir die Zahl der Diagnosen auf zehn. 
Von diesen bezeichnen drei ,,Diagnosegruppen" (Drei-Zahlen-Schltissel der ICD- 
Klassifikation): 295 Schizophrenie, 300 Neurose und 301 Pers6nlichkeitsst6rung 
(Psychopathie), die tibrigen sieben benennen ,,diagnostische Untergruppen" (Vier- 
Zahlen-Schliassel der ICD-Klassifikation): 295.6 schizophrener Defekt, 296.1 
Manie, 296.2 endogene Depression, 298.0 reaktive Depression, 300.3 Zwangs- 
neurose, 300.4 neurotische Depression und 301.7 antisoziale Persfnlichkeits- 
st6rung (antisoziale Psychopathie). 

Als n~ichstes entwickelten wir eine sogenannte ,,Symptomliste", die allerdings 
neben Symptomen auch Anamnesedaten, Hinweise zur ,~tiologie und Verlaufs- 
kriterien enthielt. Hier stellte sich ebenso wie bei den Diagnosen das Problem der 
Begrenzung. Es ist schwierig, eine Auswahl zu treffen, die einerseits noch eine 
differentialdiagnostisehe Abgrenzung ermSglieht, andererseits dureh ein Ober- 
angebot die Beurteiler nicht tiberfordert. Wir entnahmen die Beurteilungs- 
kriterien verschiedenen Quellen und w~hlten 98 Begriffe aus, die unserer Meinung 
nach die wichtigsten Aspekte zur Charakterisierung von Diagnosen aus den 
Bereichen: endogene Psychosen, Neurosen und PersSnlichkeitsstSrungen be- 
inhalten. 
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Auf der Symptomliste war hinter jedem Beurteilungskriterium eine Intervall-Skala vorgegeben, 
die mit ,,uncharakteristiseh", ,,mittelm~iBig" und ,,sehr charakteristisch" bezeichnet war. Die 
Aufgabe der Beurteiler bestand darin, jede Einzelentscheidung, - -  far wie charakteristisch erdas 
entsprechende Symptom bei der gefragten Diagnose einschiitzte, - -  auf der zugeh6rigen Skala zu 
markieren. Wenn wir einmal unterstellen, dab unsere Symptomliste alle wesentlichen Merkmale 
aus Vorgeschichte, Befund und Verlauf ftir die zehn untersuchten Krankheitsbilder enth~ilt, 
haben wir damit die M6glichkeit, das Konzept des einzelnen Psychiaters vonder vorliegenden 
Diagnose zu erfassen. Aus den Bewertungen aller Teilnehmer ist mtihelos eine mittlere 
Beurteilung fur alle 98 Begriffe bei der entsprechenden Diagnose zu berechnen. Die 98 
Mittelwerte enthalten das ,,Gesamtkonzept" der Diagnose, d. h. auch die acht oder 12 Symptome, 
anamnestischer Daten und Verlaufskriterien, die von den Beurteilern als sehr charakteristisch fiir 
die Diagnose angesehen wurden. 

In einer Voruntersuchung wurde jede der zehn Diagnosen von tiber 30 psychiatrisch t~itigen 
Medizinern und klinischen Psychologen anhand der 98 Begriffe unserer Liste charakterisiert. 
Damit konnten wir ftir jede Diagnose eine Gruppe von charakteristischen Merkmalen zu- 
sammenstellen,die zumindest das Konzept der Teilnehmer wiederspiegelte. Ein anderes Ergebnis 
der Voruntersuchung war ftir uns erstaunlich: nur etwa die H~ilfte der Symptome - -  52 von 98 - -  
trugen etwas zur differentialdiagnostischen Abgrenzung der zehn Krankheitsbilder bei. 2 Aus 
disesern Grunde verwendeten wir in unserer Hauptuntersuchung eine gektirzte Symptomliste mit 
nur mehr 52 Beurteilungskriterien. 181 Mediziner - -  die Halfte Fachiirzte - -  und zehn klinische 
Psychologen aus neun Psychiatrischen Landeskrankenhausern charakterisierten die gleichen 
zehn Diagnosen wie in der Voruntersuchung anhand der gektirzten Liste. Da die Durchftihrung 
der Erhebungen und die Auswertung der Beurteilungen bei Vor- und Hauptuntersuchung 
identisch waren, hatten wir die M6glichkeit, ftir jede Diagnose eine zweite Gruppe von charakteri- 
stischen Merkmalen zusammenzustellen. 

Wie nicht anders zu erwarten, waren die Symptomgruppen far die gleiche Diagnose in beiden 
Untersuchungen sehr ~ihnlich. Zum anderen war es nicht verwunderlich, dab aus den 98 Be- 
griffen der ersten Liste mehr charakteristische Beurteilungskriterien pro Krankheitsbild benannt 
wurden, als aus der auf 52 gektirzten Liste. Nach den Ergebnissen unserer Voruntersuchung 
konnten wir davon ausgehen, dab trotz der drastischen Ktirzung kein zur differentialdiagno- 
stischen Abgrenzung geeignetes Merkmal unter den Tisch gefallen war. 

Die Hierarchie der diagnostiseh relevanten (charakteristischen) Merkmale garantierte, dab 
in beiden Fiillen die wichtigsten Kriterien erfaBt wurden. Wie hielten es aber ftir m6glich und 
wahrseheinlich, dab das umfangreichere Konzept den Beurteilern das Auffinden der Diagnose 
erleichterte. 

Aus  d iesem G r u n d  prt i f ten wir  in der  vor l iegenden Arbei t ,  ob  Psychia te r  
a n h a n d  der  wenigen Charak te r i s t ika ,  die wir in der  H a u p t u n t e r s u c h u n g  pro  
Diagnose  ermit te l ten ,  genau so sicher auf  das urspr t ingl ich charakter i s ie r te  
Krankhe i t sb i l d  r t ickschlieBen konn t en  wie a n h a n d  der  Konzep te  der  Vorun te r -  
suehung.  

Wi r  wiihl ten sechs Psychia t r i sche  Landeskrankenh/~user  aus, die an  den 
bisher igen Un te r suchungen  nicht  betei l igt  waren,  und tei l ten nach Zufal l  auf, in 
welchem Haus  welches Konzep t  beurtei l t  w e r d e n  sollte. Nach  dem Einver-  
s tandnis  der  Kl in ik le i tung  in formier ten  wi t  alle in der  D iagnos t ik  t~t igen Me-  
diz iner  und  Kl inisehen Psycho logen  t iber die geplante  Unte r suchung  und  ba ten  
u m  M i t a r b e i t  an  unse rem Projekt .  Die  Te i lnehmer  wurden  vor  Beginn der  Er-  
hebung  in einer  stets g le ich lau tenden  mt indl ichen  I n f o r m a t i o n  ausf t ihr l ich mit  
der  Un te r suchung  und der  von ihnen erbe tenen Beur te i lung ver t rau t  gemacht .  
A u B e r d e m  erhiel t  j e d e r  Beur te i ler  z u s a m m e n  mit  den E rhebungsb6gen  noch eine 
schrif t l iche In fo rma t ion ,  in der  die wicht igs ten P u n k t e  der  mt indl ichen Unter -  

2 Berechnung und Bedeutung dieser Ergebnisse wurde in ,,Reliabilit~t psychiatrischer Dia- 
gnosen - - e ine  Voruntersuchung", Sozialpsychiatrie g (1973), dargestellt. 
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richtung nochmals dargetegt wurden. Wir erl~iuterten, wie wir die Charakteristika 
aus den Beurteilungen von insgesamt etwa 250 anderen Psychiatern gewonnen 
hatten und forderten die Teilnehmer auf, in unserem Beisein die zehn Gruppen 
von Symptomen, Verlaufskriterien, anamnestischen und ~itiologischen Daten 
wieder zehn psychiatrischen Diagnosen zuzuordnen. Die Listen waren ftir 
beide Teilnehmergruppen gleich aufgebaut. Sie enthielten einmal die charak- 
teristischen Merkmale, jeweils zehn von den 98 aus der Symptomliste der 
Voruntersuchung oder je sechs aus den 52 der Hauptuntersuchung. Dariiber- 
hinaus hatten wir je ftinf, bzw. drei Symptome gesondert aufgeftihrt, die als 
besonders untypisch fur die jeweilige Diagnose bewertet worden waren. Damit 
hatten die Teilnehnaer die M6glichkeit, anhand der Charakteristika eine Dia- 
gnose zu erschliel~en, ftir die dann die uncharakteristischen Symptome nicht 
zutreffen durften. Die Diagnose wurde einmal ausformuliert niedergeschrieben 
und zum anderen als Zahl nach dem ICD-Schltissel angegeben 3. Zum Schlul~ 
erbaten wir auf einer Prozentskala eine Selbsteinsch~itzung der Sicherheit, mit der 
das Urteil gefallt worden war. Die Abbildungen 1 und 2 zeigen am Beispiel der 
Konzepte der Zwangsneurose wie die Frageb6gen aussahen. Aul~erdem ftillten 
die Teilnehmer einen Personalbogen aus, der unter anderem Angaben tiber Alter, 
Dauer der psychiatrischen Tatigkeit, Dienststellung, Facharztanerkennung, Lehr- 
t~tigkeit etc. erfrag~e. 

In drei Psychiatrischen Landeskrankenhausern erhielten die insgesamt 71 
Mediziner und klinischen Psychologen die Konzepte - -  zehn charakteristische 
und fiinf uncharakteristische Merkmale pro Diagnose - - ,  die wir aus der Vor- 
untersuchung gewonnen hatten. Die 57 Teilnehmer aus den anderen drei Landes- 
krankenh~usern beurteilten die Konzepte aus der Hauptuntersuchung mit sechs 
charakteristischen und drei uncharakteristischen Symptomen pro Krankheits- 
bild. Die Erhebungen wurden in der Zeit von September bis November 1974 
durchgeftihrt. 

Erhebungspopulation 

Da wir die Konzepte derselben zehn Diagnosen in Vor- und Hauptuntersuchung 
auf die gleiche Weise ermittelten und die Teilnehmer an den beiden Projekten in 
Zusammensetzung und Ausbildungsstand nahezu identisch waren, konnten wir 
die Differenzen zwischen den beiden Gruppen der vorliegenden Untersuchung als 
Resultat aus den Unterschieden zwischen den Konzepten ansehen. Dabei unter- 
stellen wir allerdings, dab auch die Beurteilergruppen dieses Projektes in 
Zusammensetzung und Psychiatrieerfahrung ~ihnlich und mit den Teilnehmern 
von Vor- und Hauptuntersuchung vergleichbar sind. 

Wie wir aus Tabelle 1 ersehen kSnnen, bestehen keine eklatanten Unterschiede in Ausbildungs- 
stand (Prozentsatz der Facharzte) und Berufserfahrung (Dauer der psychiatrischen T~itigkeit). 
Es ist jedoch der Anteil der Psychologen in Gruppe I mehr als doppelt so grol~ wie in den 
anderen Untersuchungen und in Gruppe II. Auf~erdem ist die Beteiligungsrate, d. h. der Teil von 

3 Alle Teilnehmer erhielten einen Auszug aus der ICD-Klassifizierung ftir die endogenen 
Psychosen, Neurosen und PersSnlichkeitsst/Srungen mit der Information, dab alle zehn zu er- 
schlieBenden Diagnosen aus diesen drei Bereichen stammten. 
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N a m e . ~ . . .  .... . . . . . ~ 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6  

Schreiben Sie bitte die Diagnose auf, die Sie auf- 

grund der folgenden Symptome stellen. 

q har~kteristische SFmptome: 

Zwangserlebnisse und Zwangshandlungen 

Pedanterie 

anale CharakterzGge 

Gberstarkes Gewissen (0ber-lch) 

unbegrGndete Furcht vor bestimmten Situationen 
und Gegenst~nden 

Verdr~ngung 

Leidensdruck 

ehronischer Verlauf mit und ohne Schwankungen 

~ussere Schwierigkeiten infolge innerer Konflikte 

pathologisches Familienmilieu (Elternfamilie) 

U ncharakteristische S~ptome: 

OrientierungsstSrungen 

Halluzinationen 

Ged~chtnisstSrungen 

gehobene Stimmung 

formale Denkst6rungen 

Diagnose (frei formuliert) .......................... 

, ~ 1 7 6  . . . . .  . , . . . . . . ~ 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6  

, ~ 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6  . . . . . . .  . ~ 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6  

Diagnose Nr. (nach ICD-Klassifikation) .............. 

Kreuzen Sie bitte auf der Skala an, mit welcher Sicher- 

heit (O-100%) Sie die Diagnose gestellt haben. 

h ~ I t I [ I i i i l 

0% 20% 40~ 60% 80% 100% 

Abb. 1. Fragebogen mit dem Konzept der Zwangsneurose (ICD Nr.: 300.3) fiir die Gruppe I 
der Beurteiler 

allen Medizinern und klinischen Psychologen an den ausgew~ihlten Psychiatrischen Landes- 
krankenhausern,  der unserer Bitte um Mitarbeit  bei den Erhebungen folgte, zwischen Gruppe I 
und II deutlieh versehieden. Von den jeweils 99 Mitarbeitern nahmen in Gruppe I 71, in Grup- 
pe II nur 57 an unserer Untersuchung teil. Wir wissen nicht, ob unsere Resultate durch die 
genannten Unterschiede beeinfluBt sind, und wir kSnnen nur vermuten in welcher Hinsicht. 
Wenn auch die wiinschenswerte Homogenit~t der Teilnehmergruppen nicht ganz erreicht ist, so 
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N a m e  . . . . . . .  ~ . . . .  . . . . . . . . . . . .  . . ~ 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6  
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Schreiben Sie bitte die Diagnose auf, die Sie auf- 

grund der folgenden Symptome stellen. 

Charakteristische Symptome: 

Zwangserlebnisse ~nd Zwangshandlungen 

Pedanterie 

unbegrGndete Furcht vor bestimmten Situationen 
und Gegenstgnden 

Verdr~ngung 

Selbstunsicherheit 

annale CharakterzGge 

Uneharakteristische Symptome: 

Halluzinationen 

verminderte Intelligenz 

gehobene Stimmung 

Diagnose (frei formuliert) ........................... 

, . . . . , , ,  . . . .  . . ~ 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6  

, ~ 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6 1 7 6  

Diagnose Nr. (nach ICD-Klassifikation) ................ 

Kreuzen Sie bitte ~uf der Skala an, mit welcher Sicher- 

heit (0-100%) Sie die Diagnose gestellt haben. 

o~ 20~ 40~ 6o~ 8o~ too% 

Abb. 2. Fragebogen mit dem Konzept der Zwangsneurose (ICD Nr.: 300.3) fur die Gruppe II 
der Beurteiler 

glauben wir doch die Ergebnisse nicht wegen dieser mOgliehen Selektionsfaktoren insgesamt 
verwerfen zu mtissen. 

Wir forderten alle Mediziner und klinischen Psychologen ohne Untersehied zur Teil- 
nahme an unserer Untersuchung auf und vermieden damit weitgehend eine Auswahl, wie die 
Verteilung der Dienststellungen der 128 Beurteiler zeigt: 27 (= 21,1%) waren Direktoren, 
stellvertretende Direktoren oder Ober~irzte, 29 (= 22,7%) fungierten als Abteilungs- oder 
Stations~irzte, 56 (= 43,8%) ware n als Assistenzarzte, 2 (= 1,6%) als Medizinalassistenten und 
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Tabelle 1. Zusammensetzung und Ausbildungsstand der Teilnehmer in den verschiedenen 
Untersuchungen 

Vor- Haupt- Vorliegende Untersuchung 
untersuchung untersuchung Gruppe Ia Gruppe II b 

Zahl der Teilnehmer 52 

Beteiligungsrate c 62,0% 

Mediziner 94,2% 
davon Facharzte 53,0% 

Psychologen 5,8% 

Dauer der psychia- 
trischen T~itigkeit 
(Mittelwerte) 
(Quartile) d 

191 71 57 

66,4% 71,7% 57,8% 

94,8% 85,9% 93,0% 
50,0% 57,4% 50,9% 

5,2% 14,1% 7,0% 

7,5 Jahre 8,4 Jahre 8,2 Jahre 7,1 Jahre 
12 Monate-- 16 Monate 23 Monate-- 12 Monate-- 
12 Jahre 15 Jahre 11 Jahre 10 Jahre 

a Gruppe 1:71 Mediziner und klinische Psychologen, die die Konzepte aus unserer Vorunter- 
suchung mit zehn charakteristischen und ftinf uneharakteristischen Merkmalen beurteilten. 

b Gruppe 11:57 Teilnehmer, die die Konzepte aus unserer Hauptuntersuchung mit sechs 
charakteristischen und drei uncharakteristischen Begriffen beurteilten. 

c Die Beteiligungsrate gibt an, welehen Prozentsatz die Teilnehmer an unseren Unter- 
suchungen yon der Gesamtheit der Mediziner und klinischen Psychologen der beteiligten 
Institutionen ausmachen. (Z. B. die 52 Beurteiler der Voruntersuchung sind 62% der insgesamt 
84 Psychiater und Psychologen, die in den beteiligten psychiatrischen Landeskrankenhausern 
und psychiatrischen Universit~itskliniken arbeiteten.) 

a Die Quartile grenzen das obere und untere Viertel von der untersuchten Gesamtheit ab. 
(Z. B. in der Voruntersuchung haben 25% der Teilnehmer weniger als 12 Monate und 25% mehr 
als 12 Jahre Psychiatrie-Erfahrung.) 

14 (= 10,9%) als klinische Psychologen t~tig. 54,4% der Mediziner, d. h. 62 von 114 hatten ihre 
Facharztanerkennung erhalten. 41,4% beteiligten sich an einer Psychotherapieausbildung oder 
hatten eine solche abgeschlossen. Lehrverpflichtungen an Universit~iten wurden von 11 (= 8,6%) 
der Teilnehmer wahrgenommen; 45 (=35,2%) unterrichteten an Schwesternschulen oder 
~ihnlichen Institutionen. Das Durchschnittsalter betrug 40,8 Jahre; die jtingsten Teilnehmer 
waren 25 Jahre, die ~iltesten 64 Jahre alt. An unseren Erhebungen beteiligten sich 64,6% (128 
von 198) der Mediziner und Psychologen, die in den sechs Psychiatrischen Landeskranken- 
hausern zurn Zeitpunkt der Untersuchung arbeiteten. 

Ergebnisse 

U m  zu verdeutl ichen,  was die Resultate  dieser Arbei t  aussagen, mtissen wir noch 
e inmal  auf  den bereits zitierten Idealfall  zur t ickkommen.  

Das Op t imum,  - -  zwar vorstellbar,  aber wohl k a u m  zu erreichen, - -  s~ihe im 
Fall  unserer  Un te r suchung  folgendermaBen aus: Alle Psychiater  verb inden  mit 
der gleichen Diagnose  identische Vorstel lungen,  d. h. das Konzept  des einzelnen 
Tei lnehmers  fur  ein best immtes Krankhei tsbi ld  entspricht  exakt dem jedes 
anderen  Beurteilers und  ist damit  dem Gesamtkonzep t  gleichzusetzen. Trafe dies 
zu, w~ire zu erwarten, dab alle Psychia ter jedes  Konzept  nu r  einer einzigen 
Diagnose  zuordnen .  Wir  wissen aber aus Ergebnissen einer unserer  anderen  



Konzepte psychiatrischer Diagnosen 53 

Untersuchungen, dab im Mittel nur 85% der Einzelkonzepte dem Gesamt- 
konzept einer Diagnose gteich oder ~ihnlich sind. Mit anderen Worten, wenn aus 
den unterschiedlichen Ansichten von hundert Psychiatern das Gesamtkonzept 
einer Diagnose extrahiert wird, weichen die Einzelkonzepte von durchschnittlich 
15 Psychiatern soweit vom Gesamtkonzept der beurteilten Diagnose ab, dab sie 
mehr ,~hnlichkeit mit anderen Krankheitsbildern haben. 

Dies trifft zu, obgleich die Bewertungen dieser 15 Beurteiler in das Gesamt- 
konzept mit eingegangen sind 4. Es ist notwendig, dieses Ergebnis bei der 
Betl'achtung der vorliegenden Resultate in Erinnerung zu behalten. Ob die 
Konzepte der untersuchten psychiatrischen Krankheiten yon verschiedenen 
Psychiatern mit der entsprechenden Diagnose assoziiert werden, ist im l~berblick 
an den Tabellen 2 und 3 abzulesen. 

Zwar ist kaum zu erwarten gewesen, dab die Konzepte so eindeutig und die 
Meinungen der Beurteiler so einhellig sind, dab alle Teilnehmer ftir j edes Konzept 
nur eine einzige Diagnose benennen wtirden. Andererseits ist erstaunlich, wieviele 
verschiedene Diagnosen einzelnen Konzepten zugeordnet wurden. Die charak- 
teristischen Merkmale der ,,reaktiven Depression" kOnnen - -  auch wenn sie 
Wissen und Erfahrung von ca. 250 Psychiatern repr~isentieren - -n i ch t  allzu 
charakteristisch gewesen sein, da neben der richtigen Zuordnung einmal 15 und 
einmal zehn weitere Diagnosen gestellt wurden. - -  Im Mittel verteilen sich die 
Beurteilungen der Konzepte in Gruppe I auf mehr als 11 verschiedene Diagnosen, 
in Gruppe II wurden durschschnittlich neun unterschiedliche Diagnosen gestellt. 
Die Differenz der Mittelwerte zwischen den Gruppen I und II ist zwar nicht 
statistisch signifikant, abet es hat den Anschein, dag die ausftihrlicheren Kon- 
zepte der Gruppe I eher zur Verunsicherung der Beurteiler beitrugen als die 
Diagnosestellung erleichterten. 

Dieser Trend best~itigt sich in Tabelle 3. Die 57 Mediziner und klinischen 
Psychologen der Gruppe II erreichten im Mittel h6here Prozents~itze im Auf- 
finden der dem jeweiligen Konzept zugrundeliegenden Diagnose wie auch in der 
Zuordnung zur Diagnosegruppe. Die Differenz der Mittelwerte - -  42,5% und 
48,8% --  ist statistisch auf dem 5%-Niveau signifikant (t-Test). 

Wenn wir die Ergebnisse im einzelnen betrachten, f~illt auf, dab die um- 
fassenden Diagnosen 295 Schizophrenie, 300 Neurose und 301 Pers6nlichkeits- 
sttirung offensichtlich schwerer aus den Konzepten abzuleiten waren als die 
tibrigen Krankheitsbilder. Getrennte Mittelwerte fur die spezifischen Diagnosen 
(Vier-Zahlen-Schltissel) und die umfassenden Diagnosen (Drei-Zahlen-Schltissel) 
zeigen diese Diskrepanz besonders augenfiillig: 60% in Gruppe I und 66% in 
Gruppe II stehen nur 2% bzw. 9% richtiger diagnostischer Zuordnung gegeniiber. 

Zur Erkl~rung dieses Faktums lassen sich mehrere Grtinde anfiihren; uns 
erscheinen die folgenden am naheliegendsten. Vermutlich sind die meisten 
Psychiater gewohnt, eine spezifische Diagnose (Vier-Zahlen-Schltissel) zu stellen 
und nicht nur die Diagnosegruppe (Drei-Zahlen-Schltissel) zu benenhen. Ob- 
gleich wir die Teilnehmer in unseren Informationen vor der Erhebung ausdriick- 
lich darauf hingewiesen haben, dab es sowohl spezifische als auch globale 
Diagnosen aufzufinden gelte, - -  wir erlguterten das an Beispielen, - -  mag die 

4 Die hier erw~thnten Ergebnisse sind ausfiihrlich in ,,Die Abgrenzbarkeit psychiatrischer 
Diagnosen", Nervenarzt 46 (1975) dargestellt. 
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Tabelle 2. Tabelle 2 zeigt, wieviele verschiedene Diagnosen - -  einsschlieBlich der dem 
jeweiligen Konzept zugrundeliegenden Diagnose - -  anhand der zehn Konzepte in den 
beiden Teilnehmergruppen der vorliegenden Untersuchung gestellt wurden. Die Differenz 
der Mittelwerte ist nicht statistisch signifikant. 

ICD Nr. Konzept der Diagnose Zahl der Diagnosen 

Gruppe I a Gruppe b 

296.1 Manie 3 3 
2 9 6 . 2  endogene Depression 4 6 
300 .3  Zwangsneurose 7 5 
2 9 5 . 6  schizophrener Defekt 11 11 
301 .7  antisoziale PersSnlichkeitsstfirung 14 10 
295 Schizophrenie 15 9 
300 .4  neurotische Depression 14 11 
298.0 reaktive Depression 16 11 
301 Pers/SnlichkeitsstOrung 15 12 
300 Neurose 15 13 

Mittelwert 11,4 9,1 

a und b siehe Legende zu Tabelle 1. 

diagnostische Gewohnheit dennoch h~iufig gesiegt haben. - Eine andere Er- 
kl~irungsmfglichkeit kann in den Konzepten liegen. Sicherlich ist eine Zwangs- 
neurose mit charakteristischen Merkmalen treffender zu umschreiben als die 
Neurose, die so unterschiedliche Krankheitsbilder wie die Hysterie und die 
neurotische Depression umfaBt. 

Der  Vollst~indigkeit halber ist zu erw~ihnen, dab sich selbstverst~indlich dieser 
Unterschied nicht mehr nachweisen l~iBt, wenn man die Zuordnung der Konzepte 
zu einer Diagnosegruppe betrachtet. Denn in diesem Fall werden ja zum 
Prozentsatz der umfassenden Diagnose, (z. B. 295 Schizophrenie), alle Fehlklas- 
sifizierungen sofern sie zur gleichen Diagnosegruppe gehSren (z. B. 295.0, 295,1 
bis 295,9) addiert. 

Die unter der Oberschrift , ,Diagnosegruppe" in der zweiten H~ilfte der Tabelle 
3 aufgeftihrten Prozents~itze zeigen, dab im Durchschnitt  vier yon ftinf Psychia- 
tern das Konzept einer Diagnose, wenn nicht dem eigentlich charakterisierten 
Krankheitsbild, so doch zumindest der richtigen diagnostischen Gruppe zuord- 
nen. - -  Die Prozents~itze ftir die reaktive Depression (298,0) fallen in diesem Teil 
der Tabelle aus dem Rahmen. Die einfaehste und vermutlich zutreffende Er- 
kl~irung daftir ist wohl in der Diagnosegruppe 298 zu suchen. Da diese Kategorie 
kaum Krankheitsbilder umfaBt, die mi t  der reaktiven Depression zu verwechseln 
waren, war der ,,Zugewinn" ftir diese Diagnose mi:limal. Eine Fehlklassifizierung 
des Konzeptes der reaktiven Depression psychotischen AusmaBes (298,0) komrnt 
vermutlich am ehesten der neurotischen Depression (300.4) oder der endogenen 
Depression (296.2) zugute. 

Ein Ergebnis, das wir eigentlich erwartet hatten, lieB sich nicht nachweisen. 
Wir vermuteten, dab die Konzepte der Diagnosen, die zur Gruppe der endogenen 
Psychosen geh6rten, von den Psychiatern sicherer erkannt und damit treffender 
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zugeordnet wtirden als die Konzepte aus den diagnostischen Bereichen Neurose 
und Pers/Snlichkeitsst6rung. Es zeigt sich jedoch, dab sich keine Bevorzugung 
einer Diagnosekategorie finden l~13t. - -  Wie oben bereits dargestellt, ist lediglich 
ein deutlicher Unterschied zwischen speziellen Krankheitsbildern (Vier-Zahlen- 
Schltissel) und umfassenden Diagnosen (Drei-Zahlen-Schliissel) nachweisbar. 

Bleibt die Frage zu beantworten, wie weit Konzepte psychiatrischer Dia- 
gnosen iibereinstimmend verwendet werden. Bei vier der zehn von uns unter- 
suchten Krankheitsbilder werden die charakteristischen Merkmale von 75% oder 
mehr der Beurteiler mit der entsprechenden Diagnose (296.1 Manie, 296.2 
endogene Depression, 300.3 Zwangsneurose und 301.7 antisoziale Pers6nlich- 
keitsstt~rung) assoziiert. Wenn wir unterstellen, dab die Teilnehmer an unseren 
Erhebungen in etwa die in der psychiatrischen Diagnostik t~itigen Mediziner und 
Psyehologen repr~isentieren, kt~nnen wir sicher von diesen Krankheitsbildern 
sagen, dab ihre Konzepte allgemein anerkannt sind. Wie sieht es aber mit den 
anderen sechs Diagnosen aus? Die Charakteristika der neurotischen Depression 
(300.4) werden noch von jedem zweiten Beurteiler als zu dieser Diagnose geh6rig 
erkannt, beim schizophrenen Defekt (295.6) ist es nur noch jeder ~eierte Beurteiler, 
bei der reaktiven Depression (298.0) jeder ftinfte, die Konzepte von Pers6nlich- 
keitsst~rung (301) und Neurose (300) ordnet nur noch einer von 20 Psychiatern 
diesen Diagnosen zu und die Schizophrenie ('295) wird schliel31ich anhand - -  
vorgeblich - -  charakteristischer Merkmal~ nur mehr yon 3%, d. h. nicht einmal 
von jedem dreiBigsten Beurteiler erkannt. Etir die Konzepte der zuletzt genannten 
sechs Krankheitsbilder kann man wohl kaum Allgemeingiiltigkeit postulieren. 
Trotz dieser erntichternden Erkenntnis sind die Ergebnisse nicht allzu deprimie- 
rend. Immerhin stimmen die Teilnehmer in mehr als 80% tiberein, wenn wir die 
richtige Zuordnung der Konzepte zur Diagnosegruppe betrachten. Das bedeutet 
schliel31ich, daB zumindest dartiber weitgehend Einigkeit besteht, welche charak- 
teristische Eigenheiten in Symptomatik, Verlauf und Anamnese eine grobe - -  in 
der Praxis haufig ausreichende - -  diagnostische Klassifizierung erlauben. 

Diskussion 

Als wir diese Untersuchung planten und vorbereiteten, diskutierten wir mit 
mehreren erfahrenen Psychiatern Sinn und Zweck dieses Forschungsvorhabens. 
Dabei wurden wir h~tufig mit der Auffassung konfrontiert, dab die Durchfiahrung 
dieses Projektes eigentlich tiberfltissig sei. Man hielt uns vor, wir wtil~ten ja aus 
unseren bisherigen Untersuchungen, dab im Durchschnitt etwa 85% der Teil- 
nehmer die zehn Krankheitsbilder gleich oder ~hnlich charakterisierten. Daher 
sei mit Sicherheit zu erwarten, dab ann~ihernd der gleiche Prozentsatz den 
Charakteristika die richtigen Diagnosen zuordnenwtirde,wenn wir das Verfahren 
ledig lich umkehrten. Diese Argumentation klingt logisch, doch unsere Ergebnisse 
widerlegen sie. Es bleibt zu erOrtern, welche Grtinde dafiJr anzufiJhren sind. Das 
bedeutsamste Gegenargument wurde in der Fragestellung bereits diskutiert; es 
handelt sich um zwei qualitativ unterschiedliche Entscheidungsprozesse. Dar- 
tiberhinaus kommen prinzipiell drei MSglichkeiten in Frage: Die Ursache kann 
bei den Beurteilern, den Diagnosen oder den Konzepten (und den diesen 
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zugrundeliegenden Symptomlisten) zu suchen sein. Wir konnten zeigen, - -  ver- 
gleiche Tabelle 1 --, dab die Beurteiler aus Vor- und Hauptuntersuchung wie 
auch dieses Projektes in Zusammensetzung und Ausbildungsstand nicht eklatant 
verschieden waren. Mit Sicherheit erkl~iren die relativ geringftigigen Unterschiede 
nicht die Differenz zwischen durchschnittlich 85% tibereinstimmender Charak- 
terisierung in unserer Hauptuntersuchung und im Mittel nur 45% treffender Zu- 
ordnung der Konzepte zu den urspriinglich charakterisierten Krankheitsbildern 
in der vorliegenden Arbeit. 

Da es in unseren Untersuchungen stets um die gleichen zehn Diagnosen ging, 
ist auszuschliegen, dab hier ein Grund fur die Differenz zwischen der hohen 
tJbereinstimmung bei der Charakterisierung und der geringen Sicherheit in der 
Zuordnung der Konzepte zu suchen ist. Wir k6nnen also weder mit der 
Zusammensetzung der Beurteiler noch mit Unterschieden in den Diagnosen die 
Diskrepanz hinreichend erklgren; bleibt zu prtifen, ob in den Konzepten, bzw. in 
den Symptomlisten die Ursache zu finden ist. 

Zwar haben wit einerseits die Beurteilungskriterien unserer Liste sehr sorg- 
f~tltig ausgesucht, und zum anderen hat keiner der Erhebungsteilnehmer vonder 
M6glichkeit Gebrauch gemacht, fehlende Merkmale am Ende der Liste einzu- 
ftigen, und dennoch kann hier beim Entstehen der Konzepte aus der Symptom- 

. liste eine Erkl~irung ftir die aufgezeigte Diskrepanz liegen. Es ist denkbar, dab 
unser Merkmalskatalog nicht umfassend genug war oder die Beurteilungs- 
kriterien nicht ausreichend spezifisch. Wenn wir dies als richtig unterstellen, ist 
der Effekt auf die l~bereinstimmung in der Charakterisierung der Krankheits- 
bilder sicherlich deutlich geringer als die Auswirkung auf die Zuordnung der 
Konzepte zu den ursprtinglich charakterisierten Diagnosen. Aber es gibt zu- 
mindestens noch zwei weitere Faktoren, die in diesem Zusammenhang eine 
Rolle spielen. Zum einen wissen wir, dab die durchschnittliche f0bereinstimmung 
von 85% eine Maximalschatzung darstellt 5. Andererseits ist es nach aller 
Erfahrung leichter, ein Krankheitsbild charakterisierend zu beschreiben als aus 
wenigen typischen Merkmalen eine treffende Diagnose zu stellen. Da wir den 
jeweiligen Einflug der genannten Erkl~irungsm6glichkeiten nicht quantifizieren 
k6nnen, mtissen wir auf eine pr~izise Antwort verzichten. Wir k6nnen lediglich 
festhalten, dab etwa 85% der Psychiater und klinischen Psychologen in der 
charakterisierenden Beschreibung von zehn psychiatrischen Diagnosen, d. h. in 
der Bewertung der typischen Merkmale dieser Krankheitsbilder, weitgehend 
tibereinstimmen. Wenn allerdings eine vergleichbare Gruppe von Beurteilern 
aufgefordert wird anhand eben dieser charakteristischen Syptome, Verlaufs- 
angaben etc. wieder die ursprtinglich beschriebenen Diagnosen aufzufinden, ist 
nur eine Erfolgsrate yon 45% zu ermitteln. L~igt man Fehlklassifizierungen 
innerhalb einer diagnostischen Gruppe auger acht, erh6ht sich der Prozentsatz 
treffender Zuordnungen auf 82. 

Wir haben sicher zu Recht darauf hingewiesen, dab die relativ geringftigigen 
Unterschiede zwischen den Teilnehmern der verschiedenen Untersuchungen nicht 
die erhebliche, oben besproehene Diskrepanz der Ergebnisse erkl~iren. Aber es ist 
zu diskutieren, wieweit sich unterschiedliche Beteiligungsrate und Zusammen- 
setzung auf die beobachteten Gruppendifferenzen ausgewirkt haben. 
5 ,,Die Abgrenzbarkeit psychiatrischer Diagnosen", Nervenarzt 46 (1975). 
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Wenn wir einmal annehmen, dab diejenigen am bereitwilligsten unserer Auf- 
forderung Folge leisteten, die sich in der psychiatrischen Diagnostik sicher 
ftihlten und mit den Charakteristika der Krankheitsbilder sehr vertraut waren, 
dann wird eine hohe Beteiligungsrate zu schlechteren Ergebnissen ftihren. Aller- 
dings ist auch das Gegenteil denkbar: Die erfahrenen Diagnostiker beteiligen sich 
nicht, da sie derartige Untersuchungen fur tiberfltissig erachten, w~ihrend die- 
jenigen, die die Probleme psychiatrischer Diagnostik aus eigenem Erleben 
kennen, eher zur Mitarbeit bereit sind. In diesem Fall wird eine hohe Beteiligung 
die Resultate verbessern. 

Der unterschiedliche Prozentanteil der Psychologen in den beiden Gruppen 
dieser Untersuchung kann die Resultate ebenfalls beeinfluBt haben. Es ist 
mSglich, dab in der Regel Mediziner mit den Charakteristika von Krankheits- 
bildern besser vertraut sind als Psychologen, auch wenn diese in der klinischen 
Diagnostik arbeiten. Eine nach Medizinern und Psychologen getrennte Auswer- 
tung unserer Untersuchungsergebnisse steht noch aus. Die Gruppe I hat im 
Vergleich mit der zweiten Beurteilergruppe einerseits eine hohe Beteiligungsrate, 
zum anderen relativ viele Psychologen unter den Teilnehmern. Da nicht aus- 
zuschlieBen ist, dab beide Faktoren in der gleichen Richtung wirken, - -  mit 
anderen Worten die Ergebnisse verschlechtern, - -  bleibt zu fragen, ob die beob- 
achtete Differenz in den Resultaten zwischen den Gruppen I und II den ver- 
schiedenen Konzepten anzulasten ist oder lediglich die unterschiedliche Zusam- 
mensetzung der Teilnehmergruppen wiederspiegelt. Wenn wir diese Frage auch 
nicht zweifelsfrei beantworten kSnnen, so halten wir doch die genannten 
Faktoren nicht ftir derart bedeutsam, dab sie aUeine zu den signifikant unter- 
schiedlichen Ergebnissen ftihren. 

Literatur 

Den Autoren sind keine wissenschaftlichen Ver•ffentlichungen bekannt, die sich mit dem 
speziellen Thema der vorliegenden Arbeit befaBt haben. Ein Literaturverzeichnis zum dia- 
gnostischen EntscheidungsprozeB und zur Reliabilit~it psychiatrischer Diagnosen kann bei den 
Verfassern angefordert werden. 
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