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The Potential of Psychopathological Symptoms 
to Differentiate Diagnostic Groups 

Summary. We investigated the extent psychiatric illnesses can be differentiated 
by means of psychopathological symptoms. The present condition of 2269 
patients was analyzed; they had been admitted to the Psychiatric Clinic of  the 
Free University of Berlin during 1971-1976, as documented by the AMP (PAS) 
documentation system. The most frequent diagnosis in the sample was 
schizophrenia (32%), followed by neurosis (22%), affective psychosis (14%), 
addiction (6.7%), and organic psychosis (6.2%). 

We could demonstrate that even such diagnostic groups are usually dis- 
cernible by symptoms, where the differential diagnosis is often difficult. Or- 
ganic psychosis vs paranoid schizophrenia and depressive neurosis vs depressive 
psychosis can be determined, but manic syndromes in schizoaffective psychosis 
vs manic syndromcs in affcctivc psychosis are hardly discernible. The potential 
to differentiate, however, only pertains to diagnostic groups, since many 
individual patients cannot accurately be classified into diagnostic groups by 
psychopathological symptoms alone. Only a few symptoms are pathogno- 
monic, and if there are pathognomonic symptoms characterizing a diagnostic 
group, only a few patients in this group show these symptoms. 

These results indicate, at least for the high number of patients without 
severe and typical symptomatology,  that we must: 

1. Achieve better differentiation on the diagnostic axis 'psychopathology'  
by means of empirically derived syndromes instead of isolated symptoms. 

2. Use other diagnostic axes (like etiology and course) for differential 
diagnostic purposes. 
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Zusammenfassung. Untersucht wird die Frage, inwieweit sich psychiatrische 
Krankheiten mit Hilfe psychopathologischer Symptome unterscheiden lassen. 
In die Analyse einbezogen wurden die auf dem AMP-System dokumentierten 
Aufnahmebefunde von 2269 Patienten, die in den Jahren 1971 bis 1976 in der 
Psychiatrischen Klinik der Freien Universitfit Berlin aufgenommen wurden. 
Die h/iufigste Hauptdiagnose in der Stichprobe ist Schizophrenie (32%), 
gefolgt von Neurosen (22%), affektiven Psychosen (14%), Suchten (6,7%) und 
organischen Psychosen (6,2%). 

Wir konnten nachweisen, dab selbst solche diagnostischen Gruppen sich 
auf Symptomebene in den meisten Ffillen unterscheiden lassen, zwischen denen 
sich hfiufig differentialdiagnostische Schwierigkeiten ergeben: so z.B. orga- 
nische Psychosen versus paranoide Schizophrenien und depressive Neurosen 
versus depressive Psychosen, w/ihrend dies bei manischen Syndromen bei 
schizoaffektiven Psychosen versus manische Syndrome bei affektiven Psy- 
chosen kaum m6glich ist. Diese Unterscheidbarkeit bezieht sich aUerdings auf 
die diagnostischen Gruppen; ft~r den individuellen Patienten sind die Symptome 
zur Zuordnung zu bestimmten Diagnosen nur bedingt tauglich. Denn sehr 
wenige Symptome sind pathognomonisch, und soweit fiberhaupt pathogno- 
monische Symptome ftir eine diagnostische Gruppe existieren, weist nur ein 
kleiner Prozentsatz der Patienten mit dieser Diagnose sie auf. 

Dieses Ergebnis unterstreicht die Notwendigkeit - -  und dies gilt in 
besonderem Mage ftir die Mehrzahl aller Patienten ohne eine schwer und 
typisch ausgepr~igte Symptomatik - -  

1. auf der diagnostischen Achse ,,Psychopathologie" eine bessere Differen- 
zierbarkeit mit Hilfe empirisch ermittelter Syndrome zu erreichen, 

2. neben dem psychopathologischen Querschnittsbefund noch andere 
diagnostische Achsen (wie z.B. Atiologie und Verlauf) zur Differential- 
diagnose zu benutzen. 

Schliisselwiirter: AMP-System - Psychopathologische Symptome - Differen- 
tialdiagnose 

1. Einleitung 

Die vorliegende Arbeit beschreibt den ersten Schritt einer empirischen Unter- 
suchung zur psychiatrischen Diagnostik und Klassifikation. Mit der Gesamt- 
untersuchung wollen wir auf der Grundlage empirischer Untersuchungen zur 
Entwicklung einer psychiatrischen Klassifikation beitragen, die besser als die 
herkOmmliche nosologische Klassifikation prognostische Aussagen und Therapie- 
zuweisungen ermOglicht. Ziel und Aufbau dieses Projektes haben wir in methoden- 
orientierten Voruntersuchungen [8, 19] schon kurz skizziert. 

Ausgangspunkt unserer Untersuchung ist die psychopathologische Sympto- 
matik. Die Voraussetzung ft~r eine mit statistischen Methoden auswertbare 
detaillierte Symptombeschreibung und Dokumentation wurde durch die Entwick- 
lung des AMP-Systems geschaffen [1, 2], das an der Psychiatrischen Klinik der 



Diagnostische Differenzierungsffihigkeit von psychopathologischen Symptomen !43 

Fre ien  Universitfit  Berlin seit 1968 zur R o u t i n e d o k u m e n t a t i o n  aller Pat ienten-  

da ten  benutz t  wird.  
Unsere  Analyse  basiert  au f  den A M P - d o k u m e n t i e r t e n  Befunden,  die bei 2269 

Pat ienten unserer  Klinik in den Jahren  1971 bis 1976 bei K l in ikau fnahme  e rhoben  
wurden.  

In dieser Arbe i t  untersuchen wir die Vorfrage,  inwieweit  dieses Ausgangs-  
mater ia l ,  die psychopa tho log i schen  Symptome ,  differenzierungsffihig ist im 
Rahmen  der  in unserer  Kl in ik  angewand ten  noso logisch-d iagnos t i schen  Klassi-  
f ikat ion.  

Zur  Bean twor tung  dieser Frage  untersuchen wir, wie hiiufig und wie schwer 
ausgeprS.gt die einzelnen psychopa tho log i schen  und k6rper l ichen  S y m p t o m e  in 
der  G e s a m t g r u p p e  unserer  Pat ienten sind und inwieweit  sie spez~'sch [6] f~r 
bes t immte  Diagnosen  sind, inwiefern sich also verschiedene diagnost ische  G r u p -  
pen aufgrund  ihrer  S y m p t o m a t i k  unterscheiden lassen. 

Neben der Frage ,  inwieweit  das A M P - S y s t e m  b r a u c h b a r  dafiJr ist, verschiedene 
diagnost ische  G r u p p e n  vone inander  zu differenzieren,  versuchen wir, die allge- 
meinere Frage  zu bean twor ten ,  inwieweit  sich verschiedene psychia t r i sche  Krank -  
hei ten auf  der  Ebene psychopa tho log i sche r  S y m p t o m a t i k  tatsfichlich unter-  
scheiden. 

2. Methodik 

2. ] Patientenstichprobe 

Die Ausgangsstiehprobe wird gebildet von allen 2834 Patienten, die in den Jahren 1971 bis 1976 
auf den zwei Frauen- und zwei M~innerstationen der Psychiatrischen Klinik der Freien 
Universitfit Berlin aufgenommen wurden. Die anamnestischen und Befunddaten eines jeden 
Patienten werden seit 1968 routinemfigig bei Aufnahme in unsere Klinik yon den Stations~rzten 
auf dem AMP-System dokumentiert [1, 2]. 

Aus zwei Griinden bezogen wit die Dokumentation erst ab Jahrgang 1971 in die Analyse ein: 
1. erfolgte die Dokumentation in den sp~iteren Jahren vollst~indiger, 
2. war die Dokumentation zuverlfissiger, nachdem EinfOhrungschwierigkeiten fiberwunden 

waren und regelm~13ige Dokumentationstrainings anhand yon videogespeicherten Exptorationen 
durchgeffihrt wurden. 

Die Befunddokumentation wurde im Untersuchungszeitraum von insgesamt 35 A_rzten als 
Ratern durchgefOhrt. Die Interraterreliabilit/~t an unserer Klinik erwies sich im Vergleich zur 
ReliabilitS.t anderer Fremdratingskalen als ausreichend [9]. 

In die Untersuchung einbezogen wurden die 2269 Patienten (80% der Ausgangsstichprobe), 
bei denen der gesamte Satz yon 4 AMP-Belegen (Aufnahmebefund) vollst/indig auf Band 
gespeichert vorliegt. Zu dem Schwund yon 20% der Patienten tragen in geringem AusmaB LOcken 
der Dokumentation (verursacht z.B. durch Kurzlieger) und der Archivierung bei ~, mehr jedoch 
nicht weiter zu reduzierende Ausschul3raten bei der Datentibertragung yon den Originalbelegen 
auf Lochkarten durch den optischen Belegleser (siehe auch z.B. [16, 17]). 

In Kenntnis der Ausfallursachen nehmen wir an, daPa sich die yon uns untersuchte Stichprobe 
yon der Ausgangsstichprobe nut zufS_llig unterscheidet, dab dieser Unterschied nicht durch 
systematische Fehler beeinflul~t wurde. Ffir eine zufallsbedingte Reduzierung spricht die 
Tatsache, dal3 die Geschlechtsverteilung in beiden Stichproben identisch ist (Ausgangsstichprobe 
1674 (59%) Manner, 1160 (41%) Frauen; untersuchte Stichprobe 1334 (59%) M~inner, 935 (41%) 

1 Wir danken Frau Voigt, deren sehr zuverl~issige Arbeit als Dokumentationsassistentin die 
gegenOber friJheren Jahren sehr hohe Vollst~indigkeit erm6glicht hat 
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Tabelle 1. H~.ufigkeit der Hauptdiagnosen (1. Diagnose nach ICD-Nr.) in der Stichprobe 

Hauptdiagnosen N % 
(ICD-Nr.) 

0 Keine Diagnose markiert 33 1,5 

290 Demenzen 19 0,8 

291 Alkoh olpsychosen 48 2,1 

292 Psychosen bei intrakranielten Infektionen 2 0,1 

293 Psychosen bei anderen organischen Hirnst6rungen 47 2,1 

294 Psychosen bei anderen k6rperlichen St6rungen 25 1,1 

295 Schizophrenie 725 32,0 

296 Affektive Psychosen 317 14,0 

297 Paranoide Syndrome 73 3,2 

298, 299 Andere Psychosen 31 1,3 

300 Neurosen 499 22,0 

301 Pers6nlichkeitsst6rungen 74 3,3 

302 Sexuelle Verhaltensabweichungen 1 0 

303 Alkoholismus 69 3,0 

304 Medikamentenabhiingigkeit 84 3,7 

305 Psychosomatische St6rungen 14 0,6 

306 Besondere Symptome 8 0,4 

307 Psychische AuffS.11igkeiten 12 0,5 

308 Verhaltensst6rungen im Kindesalter 1 0 

309 Andere St6rungen 49 2,2 

310- 315 Oligophrenie 7 0,3 

345 Epilepsie 37 1,6 

E 950-E 959 Selbstbeschfidigung 34 1,5 

Nichtpsychiatrische Diagnosen 60 2,6 

Summe N= 2269 100% 

Markierung Psych. Somat. 
Be fund Befund 
(AMP- (AMP- 
Bogen 3) Bogen 4) 

Fraglich vorhanden 1,3% 0,3% 

Leicht ausgepr~igt 5,5% 3,3% 

Mittel ausgeprS.gt 5,3% 3,1% 

Schwer ausgeprfigt 1,6% 0,8% 

Nicht beurteilbar 0,8% 0,1% 

Keine Markierung 85,5% 92,4% 

TabeUe 2. MarkierungshSufig- 
keiten in der Gesamtstichprobe 
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Frauen). Die {)berrepr~isentation von Mfinnern in unserer Stichprobe ist dadurch bedingt, dag im 
Untersuchungszeitraum unsere Klinik fiber mehr M~inner- als Frauenbetten verffgte, augerdem 
der Durchgang auf den MS.nnerstationen h6her war. 

Das Durchschnittsalter im Gesamtsample betrfigt X~= 36,8 + 15,2 Jahre. Die Frauen sind 
mit ~= 40,3 +_ 16,7 Jahren insgesamt filter als die Mfinner (x= 34,4 + 13,5 Jahre). 

Die Verteilung.der Hauptdiagnosengruppen (dreistellige ICD-Nummern, 8. Revision) zeigt 
Tabelle 1. Die hS.ufigste Hauptdiagnose ist Schizophrenie mit N=725 (32%), gefolgt von 
Neurosen N=499 (22%), affektiven Psychosen N=  317 (14%), Suchten N=  153 (6,7%) und 
organischen Psychosen N=  141 (6,2%). 

Durch diese 5 Hauptdiagnosen werden 1835 Patienten, d.h. 80,9% der Gesamtstichprobe, 
erfaBt. Die hfiufigsten Unterdiagnosen (vierstellige ICD-Nummern) sind: Paranoide Schizo- 
phrenie N = 404 (17,8%), gefolgt von depressiver Neurose N = 364 (16,0%), Involutionsdepression 
N= 125 (5,5%) und endogener Depression N =  98 (4,3%). 

2.2 Variablen 

In diesem ersten Schritt gingen in die Analyse s~imtliche 123 Items des psychopathologischen 
Befundes (AMP-Beleg 3) und alle 58 Items des somatischen Befundes (AMP-Beleg 4) ein sowie 
einige demographische Items aus Bogen 1 und 2 des AMP-Systems. 

Die einzelnen Symptome des psychischen Befundes und des somatischen Befundes werden 
alternativ als: fraglich vorhanden - -  leicht, mittel, schwer ausgeprfigt - -  nicht beurteilbar - -  
markiert. Keine Markierung wird als ,,nicht vorhanden" gewertet. 

Aus Tabelle 2 ergibt sich, dab durchschnittlich 12,4% der 123 Items des psychischen Befundes 
als sicher (leicht, mittel oder schwer ausgeprfigt) vorhanden markiert wurden, pro Patient im 
Durchschnitt also 15 Items. Beim somatischen Befund wurden nur 7,2% der 58 Items als sicher 
vorhanden markiert, also deutlich weniger als beim psychischen Befund. Bei der weiteren 
Auswertung fassen wir, dem fblichen Verfahren folgend [4, 5, 8, 17, 19], fraglich vorhanden, nicht 
beurteilbar und keine Markierung als ,,nicht vorhanden" zusammen. Die Quantifizierungen 
,,leicht - -  mittel - -  schwer ausgeprfigt" fassen wit als ,,vorhanden" zusammen. Die Befunddaten 
wurden bei Klinikaufnahme der Patienten erhoben. Im untersuchten Zeitraum 1971 bis 1976 
wurde auf dem AMP-System die Diagnose erst bei der Entlassung der Patienten dokumentiert. 
Wir untersuchen bier also den Aufnahmebefund im Zusammenhang mit der Entlassungsdiagnose, 
was in einigen Ffillen zu Interpretationsschwierigkeiten ffhren kann; verwiesen sei auf das 
Beispiel unter 3.2.4. 

2.3 Datenverarbeitung 

FOr die Verarbeitung der Markierungsbelege des AMP-Systems wurde yon einem der Autoren 
(K.F.) das modular aufgebaute Programmpaket OMRA entwickelt (s. S. 25 in 2). Das SPSS- 
Interface erlaubt den AnschluB sfimtlicher Statistikprogramme des SPSS [18]; mit diesen 
Programmen wurden die referierten Berechnungen durchgefOhrt. 

Da zur Signifikanzbestimmung ffr  jedes Item getrennt ein X 2- bzw. Fisher-Yates-Test [15] 
gerechnet wurde, wires also mit dem Problem multipler Test zu tun haben (s. z. B. [10]), wurde die 
Irrtumswahrscheinlichkeit niedrig gew/ihlt mit P < 0,005; ein Signifikanzniveau yon P < 0,01 wird 
nur als Tendenz interpretiert. 

3. Ergebnisse  

3.1 Hgiufigkeitsverleilung in der Gesamtstichprobe 

Die  e inze lnen  psych i schen  u n d  k 6 r p e r l i c h e n  S y m p t o m e  t re ten  in sehr  un t e r s ch i ed -  

l icher  H~tufigkeit  auf.  Fi~r ihre  d i agnos t i s che  Di f fe renz ie rungs f f ih igke i t  ist ihre 

Spezi f i tM en t sche idend .  E x t r e m e  s ind e inersei ts  sehr  sel tene,  abe r  p a t h o g n o m o -  

n ische  S y m p t o m e ,  andere r se i t s  sehr  h~iufige u n d  unspez i f i sche  S y m p t o m e .  Diese  
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Konzentrationsst6rungen 51,1% 
Verlangsamtes Denken 33,8% 
Eingeengtes Denken 38,8% 
Ratlos 48,2% 
Deprimiert - -  traurig 62,4% 
Hoffnungslos - -  verzweifelt 32,7% 
Angstlich 44,2% 
Innerlich unruhig 50,9% 
Antriebsarm 47,4% 
Kontaktvermindert 52,1% 
Krankheitsgeffihl 50,2% 
Mangel an Krankheitseinsicht 33,0% 
Einschlafst6rungen 60,9% 
Durchschlafst6rungen 53,8% 
Appetit vermindert 47,1% 

Anmerkung: In die Liste aufgenommen wurden diejeni- 
gen Symptome, die bei mindestens 30% 
aller Patienten als vorhanden markiert wor- 
den waren. Die Reihenfolge der Symptome 
in dieser und den folgenden Tabellen ent- 
spricht derjenigen auf den AMP-Belegen. 

Tabelle 3. Liste der h/iufigsten 
Symptome in der Gesamtstich- 
probe 

kommen bei den meisten Diagnosen hfiufig vor, sie sind daher zur Unterscheidung 
zwischen verschiedenen Diagnosen nicht geeignet und stellen vermutlich eher 
allgemeine Krankheitssymptome oder gar normalpsychologische bzw. normal- 
physiologische Phfinomene dar, die auch bei einer Untersuchung einer gesunden 
Normalpopulat ion gefunden werden k6nnten [6]. In Tabelle 3 sind die in der 
Gesamtstichprobe hfiufigsten Symptome dargestellt 2. 

3.2 Unterschiede zwischen diagnostischen Gruppen auf Symptomebene 

3.2.1 Vorbemerkungen 

In unseren Analysen zeigte sich eine Alters- und Geschlechtsabhfingigkeit einiger 
Symptome3; deshalb ist bei der Berechnung und der Interpretation ein eventueller 
Alters- und Geschlechtsunterschied zwischen den diagnostischen Gruppen zu 
berticksichtigen. 

Ftir eindeutig unterschiedene Diagnosen wie z.B. paranoide Schizophrenie 
versus depressive Neurose ist die Frage nach symptomatischen Unterschieden 
weniger interessant, da sie augenffillig sind (zumindest soweit es die Kerngruppen 
der Patienten mit ausgepr/igterer Symptomatik betrifft; bei gering ausgepr/igter 
Symptomatik wird diese Frage auch hier sehr dr/ingend - -  s. z.B. [21]). Das 

2 Aus Platzgr/inden k6nnen hier und im folgenden nur beispielhafte Ausschnitte der Ergebnisse 
mitgeteilt werden. Eine umfassendere Darstellung mul~ einer monographischen Arbeit vor- 
behalten bleiben 

3 Gesonderte Publikation in Vorbereitung 
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Tabelle 4. Unterschiede der Symptomh~tufigkeiten bei paranoiden Schizophrenien (ICD: 295.3) 
versus organische Psychosen (ICD: 290-294) in der Altersgruppe 21-50 Jahre 

Symptom 

Stichprobe 

Symptom vorhanden bei 

Par. Org. 
Schizophr. Psychosen 

100% N=351 100% N=79 

% N % N 

P 

Bewugtseinstriibung 1 3 9 7 0.00" 

Delirant 0 0 13 10 0.00* 

Zeitliche OrientierungsstOrungen 3,7 13 29 23 0.00 

(Jrtliche Orientierungsst 6rungen 2,3 8 19 15 0.00 

Situative Orientierungsst 6rungen 4,6 16 19 13 0.00 

Auffassungsst6rungen 27 94 47 37 0.00 

Merkf/~higkeitsst6rungen 10 36 48 38 0.00 

GedfichtnisstOrungen 9,4 33 47 37 0.00 

Gesperrt 11 40 1,3 1 0.00 

Inkohfirent 43 150 16,5 13 0.00 

Gedankenabreigen 25 87 3,8 3 0.00 

Wahnstimmung 47 165 23 18 0.00 

Wahnwahrnehmung 35 122 12,7 10 0.00 

Wahngedanken 46 162 19 15 0.00 

Wahndynamik 42,5 149 12,7 10 0.00 

System. Wahn 28,5 i00 9 7 0.00 

Gr6genwahn 9 31 0 0 0.01 

Beziehungswahn 43,3 152 24 19 0.00 

Verfolgungswahn 54,4 191 29,1 23 0.00 

Stimmenh6ren 44,4 156 29 23 0.01 

Opt. Halluzinationen 9,4 33 19 15 0.01 

St6rungen der Ich-Identitfit 30 104 2,5 2 0.00 

Gedankenausbreitung 14,2 50 3,8 3 0.00 

Gedankeneingebung 24 85 2,5 2 0.00 

Sonst. Fremdbeeinflussungserlebnisse 28 98 5 4 0.00 

Gesteigertes Selbstwertgef/ihl 9 32 0 0 0.01 

Ambivalent 33,6 118 12,7 10 0.00 

Affektiv inadS.quat 38,5 135 17,7 14 0.00 

Affektinkontinent 6 21 15 12 0.00 

Maniriert 11 39 1,3 1 0.01 

Morgens besser 1,4 5 6,3 5 0.01 * 

Schwitzen 12,5 44 33 26 0.00 

Feinschlfig. Tremor 1,7 6 15 12 0.00* 

MittelschlS_g. Tremor 0,3 1 19 15 0.00* 

Andere neurol. Symptome 1,7 6 14 11 0.00* 

* Signifikanzberechnung mit Fisher-Yates-Test; in allen anderen FS_llen mit Chi-Quadrat-Test 
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Problem der Unterscheidbarkeit aufgrund der Symptomatik stellt sich jedoch sehr 
deutlich ftir Diagnosen, zwischen denen sich im Klinikalltag differentialdiagno- 
stische Schwierigkeiten ergeben und/oder deren Abgrenzung voneinander in der 
Literatur umstritten ist. Als Beispiele derartiger differentialdiagnostischer Schwie- 
rigkeiten haben wir ausgew/ihlt: 
a) Paranoide Schizophrenien versus organische Psychosen, 
b) schizoaffektive Psychosen versus bipolare affektive Psychosen, 
c) depressive Psychosen versus depressive Neurosen. 

3.2.2 Paranoide Schizophrenien versus organische Psychosen 

Die organischen Psychosen (ICD-Nr. 290-294) unfassen gemfig der Definition der 
WHO (ICD 8. Revision) ein weites Spektrum von Erkrankungen. Um die 
Heterogenit/it zu reduzieren, haben wir neben der Gesamtgruppe (ICD-Nr. 
290-294) auch die organischen Psychosen ohne die Demenzen (ICD-Nr. 291-294) 
und die organischen Psychosen ohne die Alkoholpsychosen (ICD-Nr. 290 und 
292-294) als Vergleichsgruppe gegen die paranoide Schizophrenie gestellt. Bei den 
verschiedenen Vergleichsberechnungen ergaben sich zwar Akzentverschiebungen, 
die meisten Unterschiede blieben aber erhalten. Wir haben daher den Vergleich der 
paranoiden Schizophrenien versus Gesamtgruppe aller organischen Psychosen zur 
Darstellung ausgew/ihlt. Um die altersabh/ingigen Unterschiede einiger Symptome 
zu reduzieren, haben wir nur die 21- bis 50j/ihrigen Patienten beider Gruppen 
verglichen. Danach bestehen zwischen beiden Gruppen kein bedeutsamer Alters- 
unterschied (~ = 31,9 _+ 7,3 Jahre bei paranoiden Schizophrenien versus ~ = 34,3 + 
7,7 Jahre bei organischen Psychosen) und auch kein Unterschied in der Ge- 
schlechtsverteilung. 

Die Tabelle 4 zeigt, dab es kaum qualitative Unterschiede in dem Sinne gibt, 
dab ein Symptom nur bei einer Diagnosegruppe auftritt, bei der anderen 
tiberhaupt nicht - -  also pathognomonisch ftir eine Diagnose w/ire. Erwartungs- 
gem fiB (da es sich um einen Syndrombegriff handelt) gilt dies ftir ,,delirant", das nur 
bei organischen Psychosen vorkommt; etwas tiberraschend ist es, dab ,,Gr6Ben- 
wahn" und ,,gesteigertes Selbstwertgefiihl" nur bei Schizophrenie auftritt. Dies 
Beispiel weist auf die Abh/ingigkeit der Ergebnisse von der Selektion der 
Population hin: Unter unseren Patienten befand sich keiner etwa mit einer 
progressiven Paralyse oder einem organisch bedingten manischen Syndrom mit 
Gr6Benwahn. 

Festzustellen sind eindeutige H~ufigkeitsunterschiede bei einigen Symptom- 
gruppen: Orientierungsst6rungen und Ged/ichtnisst6rungen kommen hfiufiger bei 
organischen Psychosen vor; unter den Denkst6rungen sind ,,gesperrt", ,,inkohfi- 
rent" und ,,GedankenabreiBen" bei den Schizophrenien h/iufiger. Sfimtliche Wahn- 
Items treten bei Schizophrenien h/iufiger auf. Ich-St6rungen werden fast nur bei 
Schizophrenien beobachtet. 

Immerhin weist die Tatsache, dab ,,typisch organische" Symptome auch bei 
schizophrenen Patienten dokumentiert wurden und vice versa, daraufhin, dab die 
Psychiater sich bei der Befundbeschreibung bemiJht haben, ph~inomenologisch- 
deskriptiv und nicht schlicht diagnostisch-stereotypisierend vorzugehen. 

Bei den zahlreichen Verstimmungen und GefiJhlsst6rungen finden sich kaum 
Unterschiede; selbst die ,,typisch schizophrenen" Symptome ,,ambivalent" und 
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,,affektiv inadfiquat" treten bei organischen Psychosen zwar seltener, aber doch 
noch nennenswert hfiufig auf. Unter den psychomotorischen St6rungen differen- 
ziert nur ,,maniriert". Unter den Symptomen des k6rperlichen Befundes finden sich 
signifikante Unterschiede nur bei Schwitzen, Tremor und anderen neurologischen 
Symptomen. 

Kurz zusammengefaBt besagen diese Ergebnisse, daB sich auf Symptomebene 
organische Psychosen am sichersten durch Bewugtseins-, Orientierungs- und 
GedS.chtnisstOrungen sowie zus~ttzliche k6rperliche Befunde, paranoide Schizo- 
phrenien dagegen durch Ich-St6rungen von der Vergleichsgruppe unterscheiden 
lassen. 

3.2.3 Schizoaffektive Psychosen (ICD 295.7) versus bipolare affektive Psychosen 
(ICD 296.3) 

Die Differentialdiagnose zwischen diesen beiden Diagnosen bereitet nicht nur in 
der klinischen Praxis Schwierigkeiten, sogar die Existenz selbst einer nosolo- 
gischen Einheit ,,schizoaffektive Psychose" ist in der Literatur umstritten, und wo 
anerkannt, sind die diagnostischen Kriterien uneinheitlich (Obersicht s. z.B. in 
[7]). An unserer Klinik wird diese Diagnose dann gestellt, wenn gemfiB der 
Definition der ICD aufffillige und ausgepr~.gte manische oder depressive Sym- 
ptome vermischt sind mit ausgeprfigten schizophrenen Symptomen. 

Bei einem Vergleich aller schizoaffektiven Psychosen (ICD-Nr. 295.7) mit den 
bipolaren affektiven Psychosen (ICD-Nr. 296.3) fand sich erwartungsgemfiB ein 
{)berwiegen schizophrenietypischer Symptome (Denkst6rungen, Wahn, Ich-St6- 
rungen) bei den schizoaffektiven Psychosen, die bipolaren affektiven Psychosen 
(ICD-Nr. 296.3) waren jedoch vor allem durch ein Oberwiegen depressiver 
Symptomatik charakterisiert - -  als Hinweis auf das gehfiufte Vorkommen de- 
pressiver Syndrome in dieser Gruppe, da in unserer Klinik manische Syndrome 
bei bipolaren affektiven Psychosen in der Regel unter 296.1 verschltisselt werden. 

In einem zweiten Schritt wurden dann manische Syndrome bei schizo- 
affektiven Psychosen mit manischen Syndromen bei bipolaren Psychosen und 
Manien (ICD-Nr. 296.3 und 296.1) verglichen; dabei wurde das manische Syndrom 
in allen 3 Diagnosegruppen durch das Vorhandensein der Symptome ,,beschleu- 
nigt/ideenfltichtig" und/oder ,,gehoben/euphorisch" auf dem AMP-Bogen defi- 
niert. Die Zuordnung zu einer der Gruppen erfolgte also nach der Diagnose und 
auBerdem der Markierung bei mindestens einem der beiden genannten AMP- 
Items. 

Wie in der Gesamtstichprobe fiberwiegen in beiden Gruppen die M~inner 
gegentiber den Frauen im Verhfiltnis 3:2; es besteht kein Altersunterschied 
zwischen den Gruppen (if= 34,2 + 7,8 Jahre versus X= 34,3 + 7,7 Jahre). 

Die manischen Syndrome aus beiden nosotogischen Gruppen sind charakteri- 
siert durch folgende, jeweils in fiber 70% beider Gruppen vorkommende Sym- 
ptome: neben den Items ,,beschleunigt/ideenfltichtig" und ,,gehoben/euphorisch", 
nach denen selegiert wurde, durch ,,antriebsgesteigert" sowie ,,Konzentrations- 
st6rungen" und ,,Durchschlafst6rungen". 

Manische Syndrome bei schizoaffektiven Psychosen unterscheiden sich von 
Manien durch das Hinzutreten nur weniger .schizophrener" Symptome: auf dem 
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Tabelle 5. Unterschiede der Symptomhfiufigkeiten bei manischen Syndromen schizoaffektiver 
Psychosen (ICD: 295.7) versus manisches Syndrom affektiver Psychosen (ICD: 296.1; 296.3) 

Schizoaffekt. 
Psychose 

Manie P 

Stichprobe 100% N = 34 100% N = 47 

Symptom vorhanden bei % N % N 

Konzentrationsst6rungen 70,6 24 72,3 34 n.s. 

Umst~indlich 11,8 4 34 16 n.s. 

Beschleunigt 94,1 42 89,4 42 n.s. 

Vorbeireden 52,9 18 48,9 23 n.s. 

Inkohfirent 61,8 21 25,5 12 0.00 

Gedankenabreigen 23,5 8 4,3 2 0.01 

Wahnstimmung 29,4 10 12,8 6 n.s. 

Wahneinfall 32,4 11 17 8 n.s. 

Wahndynamik 17,6 6 4,3 2 n.s.* 

Beziehungswahn 29,4 10 14,9 7 n.s. 

Verfolgungswahn 20,6 7 14,9 7 n.s. 

Gr6genwahn 23,5 8 19,1 9 n.s. 

Stimmenh6ren 2,9 1 8,5 4 n.s.* 

St6rung der Ich-IdentitSt 17,6 6 2,1 1 n.s.* 

Autismus 5,9 2 2,1 1 n.s.* 

Ratios 17,6 6 8,5 4 n.s. 

Gehoben, euphorisch 70,6 24 85,1 40 n.s. 

Lfippisch 11,8 4 21,3 10 n.s. 

Ekstatisch, verziickt 32,4 11 10,6 5 n.s. 

Gesteigertes Selbstwertgefiihl 58,8 20 66 31 n.s. 

Ambivalent 41,2 14 17 8 n.s. 

Antriebsgesteigert 91,2 31 91,5 43 n.s. 

Logorrhoisch 67,6 23 61,7 29 n.s. 

Kontaktvermindert 20,6 7 8,5 4 n.s. 

Krankheitsgeffihl 47,1 16 27,7 13 n.s. 

Mangel an Krankheitsgefiihl 32,4 11 51,1 24 n.s. 

Maniriert 35,3 12 10,6 5 0.01 

Durchschlafst6rungen 73,5 25 70,2 33 n.s. 

* siehe Tabelle 4 

Anmerkungen: Die Tabelle enth~ilt neben den wenigen differenzierenden Symptomen auch sol- 
che, die entgegen der Erwartung nicht differenzieren, sowie die beide Syndrome 
charakterisierenden Symptome. 
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erfordertichen Signifikanzniveau im inkoh/irenten Denken, nur als tendenzieller 
Unterschied interpretierbar (P < 0.01) im Gedankenabreigen und in Manierismen. 
Das lJberwiegen von Wahnsymptomen und der StOrung der Ich-Identit/it bei 
schizoaffektiven Manien wird bei der kleinen Stichprobe nicht signifikant. 

Zusammengefagt ist festzustellen, dab sich manische Syndrome bei schizo- 
affektiven Psychosen von denen bei affektiven Psychosen, zumindest bei den in 
unserer Klinik diagnostizierten Ffillen, auf Symptomebene kaum unterscheiden 
!assen. Zwar sind ,schizophrene" Symptome bei den schizoaffektiven Manien 
etwas - -  aber nur bei wenigen Symptomen signifikant - -  h/iufiger, aber einige 
schizophrene Kernsymptome wie Stimmenh6ren und die meisten Ich-St6rungen 
zeigen nicht einmal tendenzielle Unterschiede; weiter ist einschr/inkend hinzuzu- 
ftigen, dal3 kein einziges ,,schizophrenietypisches" Symptom ausschlief~lich bei den 
schizoaffektiven manischen Syndromen vorkommt. 

3.2.4 Depressive Psychosen (ICD-Nr. 296.0, 296.2, 296.9) 
versus depressive Neurosen (ICD-Nr. 300.4) 

Das differentialdiagnostische Problem der Unterscheidung zwischen diesen beiden 
Gruppen taucht in der klinischen Praxis t/iglich auf, und es ist eines der auch 
wissenschaftlich am hSufigsten diskutierten Probleme der psychiatrischen Klassi- 
fikation (Ubersicht in [13]). 

Bei der Interpretation unserer Ergebnisse zur Unterscheidung dieser Gruppen 
auf Symptomebene ist zu beriJcksichtigen, dab wir hier M/inner und Frauen aller 
Altersklassen untersucht haben. Unter den depressiven Psychosen tiberwiegen die 
Frauen (34% M/inner, 66% Frauen), und die Patienten sind /ilter (~=53,7+ 
14,2 Jahre) als die Patienten mit depressiven Neurosen (~=33,6_+ t2,9 Jahre), 
unter denen die M/inner tiberwiegen (54% M/inner, 46% Frauen) a. 

Da wir annahmen, dab die von uns gefundenen Unterschiede zwischen 
depressiven Psychosen und Neurosen zumindest teilweise durch diese Alters- und 
Geschlechtsunterschiede zwischen den diagnostischen Gruppen mitbedingt sind, 
wiederholten wir die Berechnungen an zwei Untergruppen: 

a) Wir ftihrten eine Altersbegrenzung ein, die nur die 21- bis 50j/ihrigen 
Patienten der beiden diagnostischen Gruppen berticksichtigte. Diese Unter- 
gruppen umfal3ten noch 71 depressive Psychosen und 290 depressive Neurosen, die 
Altersdifferenz sank von 20 auf 6 Jahre (37,2 + 8,4 Jahre versus 31,4_+ 7,7 Jahre). 

b) Um die Unterschiede in der Geschlechtsverteilung zu verringern, redu- 
zierteu wir in einem zweiten Schritt die m/innlichen depressiven Neurosen nach 
Zufall um die H/ilfte, woraus eine identische Geschlechtsverteilung resuttierte: 
39,4% M/inner bei den depressiven Psychosen, 41,1% M/inner bei den Neurosen; 
diese Untergruppen umfalhen noch 71 depressive Psychosen und 206 Neurosen. 

Entgegen unserer Erwartung blieben die gefundenen Unterschiede in der 
Symptomatik bis auf kleine Verschiebungen bestehen, sie sind also nicht darauf 
zuriickzufiihren, dab bei den depressiven Psychosen in unserer Stichprobe die 
~ilteren Frauen tiberwiegen. Wir haben daher den Vergleich der Gesamtgruppe 

4 Das Uberwiegen der M~inner bei den Patienten mit depressiven Neurosen ist durch das noch 
deutiichere {Jberwiegen der M/inner in der Gesamtstichprobe (siehe 2.1) bedingt, w/ihrend 
sich die aus epidemiologischen Untersuchungen bekannte H/iufung depressiver Psychosen 
bei Frauen auch in unserer Stichprobe wiederfindet 
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Tabelle 6. Unterschiede der Symptomh~iufigkeiten bei depressiven Psychosen (ICD: 296.0; 296.2; 
296.9) versus depressive Neurosen (ICD: 300.4) 

Depress. Depress. P 
Psychose Neurose 

Stichprobe 100% N =  230 100% N =  364 

Symptom vorhanden bei % N % N 

Konzentrationsst6rungen 55 127 33 122 0.00 

Merkf~ihigkeitsst6rungen 30 68 10 38 0.00 

Ged~ichtnisst6rungen 23 54 9 32 0.00 

Gehemmt 28 64 7 25 0.00 

Verlangsamt 52 120 27 97 0.00 

Eingeengt 67 155 35 127 0.00 

Umsffmdlich 35 80 19 70 0.00 

Hypochondrie 29 66 11 41 0.00 

Zwangsdenken 15 34 5 17 0.00 

Wahnstimmung 5 12 0,3 1 0.00 

Wahneinfall 7 16 0,3 1 0.00 

Wahndynamik 9 21 0 0 0.00 

Schuldwahn 13 30 0,3 1 0.00 

Hypochondr. Wahn 6 13 0,3 1 0.00 

Verarmungswahn 6 15 0,3 1 0.00 

Gefiihtsverarmt 24 55 13 48 0.00 

Gefiihl d. Gefiihllosigkeit 17 40 5 17 0.00 

St6rung d. Vitalgeffihle 53 121 25 90 0.00 

Deprimiert 89 208 90 330 n.s. 
leicht ausgepr~gt 15,2 35 29,1 106 0.00 
mittel ausgeprfigt 57,8 133 47,8 174 n.s. 
schwer ausgeprfigt 17,4 40 13,7 50 n.s. 

Hoffnungslos 60 137 54 195 n.s. 

Angstlich 65 149 46 167 0.00 

Innerlich unruhig 67 155 52 188 0.00 

Klagsam 39 90 21 77 0.00 

Insuffizienzgeftihl 60 138 37 171 0.00 

Schuldgeftihl 35 81 18 66 0.00 

Verarmungsgefiihl 9 21 1 5 0.00 

Affektstarr 38 88 15 53 0.00 

Antriebsarm 68 157 51 185 0.00 

Antriebsgehemmt 24 56 8 28 0.00 

Stupor6s 4 10 0 0 0.00'  

Mutistisch 6 15 1 5 0.00 

Motor. unruhig 28 65 13 47 0.00 

Abends besser 43 98 15 56 0.00 

Kontakt vermindert 63 145 50 181 0.00 

KrankheitsgefiJhl 73 169 52 190 0.00 
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Tabelle 6 (Fortsetzung) 

Depress. Depress. P 
Psychose Neurose 

Stichprobe 100% N= 230 100% N= 364 

Symptom vorhanden bei % N % N 

Mangel an Krankheitseinsicht 23 52 14 51 0.00 
Suizidhandlungen 7 20 22 81 0.00 

Nahrungsablehnung 8 19 1 4 0.00 
IBt nicht selbstfindig 6 13 0 0 0.00 
Unselbst. in K6rperpflege 6 15 0,3 i 0.00 
Besch~iftigung erschwert 33 76 13 47 0.00 
Bettlfigerig 8 19 1 4 0.00 
Durchschlafst6rungen 72 166 58 212 0.00 
Verkiirzung d. Schlafdauer 45 104 32 117 0.00 
Appetit vermindert 76 176 55 i99 0.00 
Mundtrockenheit 15 34 5 20 0.00 
Obstipation 39 90 16 57 0.00 

* siehe Tabelle 4 

aller depressiven Psychosen gegen alle depressiven Neurosen zur Darstellung 
ausgewfihlt. 

Quantitative Unlerschiede. In fast sfimtlichen Items depressiver DenkstOrungen, 
Affektst6rungen, Antriebsst6rungen und vegetativer St6rungen sind diese Sym- 
ptome bei den Psychosen signifikant h~iufiger und/oder schwerer ausgespr~igt als 
bei den Neurosen. Die Tatsache, dab ein Symptom bei den Psychosen in der Regel 
schwerer ausgepr~igt auftritt als bei den Neurosen, ist in der Tabelle 6 am Beispiel 
,,deprimiert" dargestellt. Deprimiert geh6rt zu den in der Gesamtgruppe aller 
Patienten sehr hfiufigen St6rungen, es tritt bei Neurosen und Psychosen gleich 
h~iufig auf. Depressive Neurosen sind jedoch h~iufiger leicht ausgepr~igt deprimiert 
als Psychosen. 

Eine Ausnahme yon dieser Regel, dab mehr depressive Psychosen ein be- 
stimmtes Symptom aufweisen als Neurosen, bilden lediglich die Suicidhand- 
lungen, die signifikant h~iufiger bei den Neurosen auftreten. 

Qualitative Unterschiede. Wahnsymptomatik kommt nur bei den Psychosen vor, ist 
also eine pathognomonische Symptomatik. (In dem jeweils einen Fall, wo eine 
Wahnsymptomatik auch bei einer depressiven Neurose - -  in leichter Ausprfi- 
gung - -  festgestellt wurde, ist dieser nach unseren Konventionen ,,unm6gtiche 
Fall" dadurch zu erklfiren, dab wir den Aufnahmebefund zusammen mit der 
Entlassungs-Diagnose untersuchen (s. 2.2). Hier war offensichtlich der Aufnahme- 
befund ,,Wahn" in der weiteren klinischen Beobachtung als unzutreffend beurteilt 
worden.) 
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Ahnlich ist es bei den Symptomen stupor6s und mutistisch sowie Nahrungs- 
ablehnung, iBt nicht selbstfindig, unselbstS.ndig in der K/Srperpflege und bett- 
lfigerig, was fast nur bei Psychosen vorkommt. 

Andere ,,typisch endogene" Symptome differenzieren nicht so scharf. So sind 
zwar Tagesschwankungen mit abendlicher Besserung signifikant hfiufiger bei 
Psychosen (43%), kommen aber auch bei den Neurosen immerhin in 15% vor. 
Auch das Geftihl der Geffihllosigkeit tritt noch bei 5% der Neurosen auf. Die 
,,depressive Trias~ Durchschlafst6rungen, Appetitverminderung und Obstipation 
kommt zwar signifikant hfiufiger und schwerer bei Psychosen vor,jedoch auch sehr 
h/iufig bei Neurosen. 

Die ,,pathognomonischen ~ Symptome Wahn (insbesondere Schutdwahn, 
hypochondrischer Wahn, Verarmungswahn) und/oder  stupor6s, mutistisch treten 
bei 23,5% der depressiven Psychosen auf. D.h.  54 Patienten von 230 hatten eines 
oder mehrere dieser Symptome, die H~ilfte von ihnen hatte mindestens drei dieser 
Symptome gleichzeitig. 

Zusammengefal~t unterscheiden sich also die meisten depressiven Psychosen 
von depressiven Neurosen auf Symptomebene nur durch ein hSufigeres und 
schwerer ausgeprS.gtes Auftreten depressiver Symptomatik. Betrachtet man allein 
den psychopathologischen Querschnittsbefund, so wiirde dieses Ergebnis ft~r die 
meisten Patienten die Auffassung derjenigen Psychiater stfitzen, die in der Unter- 
scheidung zwischen neurotischer und psychotischer Depression nicht viel mehr 
sehen als den Unterschied zwischen leichter und schwerer Depression. Nur ein 
knappes Viertel unserer als psychotisch diagnostizierten Depressionen unterschied 
sich im Aufnahmebefund von den neurotischen auch qualitativ durch die oben 
beschriebenen ,,pathognomonischen" Symptome. 

4. Diskussion 

Die meisten diagnostischen Gruppen lassen sich auf Symptomebene unter- 
scheiden mit Hilfe einer detaillierten Symptombeschreibung auf dem AMP- 
System. Dies gilt, wie wir an einigen Beispielen gezeigt haben, allerdings nur mit 
Einschr~inkungen ftir solche diagnostische Gruppen, zwischen denen die Diffe- 
rentialdiagnose schwierig ist. Manische Syndrome bei schizoaffektiven Psychosen 
lassen sich von solchen bei bipolaren affektiven Psychosen auf Symptomebene 
kaum unterscheiden, zumindest gilt das fur die in unserer Klinik so diagnosti- 
zierten Gruppen. (Wie schon oben unter 3.2.3 ausgefiihrt, ist die Validitfit der 
Diagnose ,,schizoaffektive Psychose ~ umstritten; so fanden etwa Pope et al. [20] 
zwischen auf Symptomebene unterschiedenen manischen Syndromen bei schizo- 
affektiven versus affektiven Psychosen keine Unterschiede in der Familien- 
anamnese, der kurzfristigen Therapieansprechbarkeit und dem Langzeitverlauf.) 

Vergleichbare Untersuchungen auf Symptomebene mit dem AMP-System 
liegen nur wenige vor. Aus unserer Klinik hat Helmchen [12] die verschiedenen 
schizophrenen Untergruppen anhand der Befunde der Patienten aus den Jahren 
1968 bis 1970 auf Symptomebene verglichen, er fand eine sehr/ihnliche H~iufig- 
keitsverteilung der Symptomatik wie wir. Mombour [15] verglich Haupt- 
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diagnosen-Gruppen auf Symptomebene: auch die von ihm gefundenen Unter- 
schiede sind den yon uns gefundenen sehr/~hnlich. Baumann et al. [6] fanden bei 
einem Symptomvergleich zwischen grogen Patientengruppen der Ziiricher Psych- 
iatrischen Universit~itsklinik und unserer Klinik eine gute 15bereinstimmung der 
Differenzierungsffihigkeit einzelner Symptome in beiden Kliniken. 

Die genarinten, wie auch unsere jetzigen Untersuchungen sind in ihrer Aus- 
sagekraft zur ,,SpezifitS.t" von Symptomen allerdings begrenzt. Untersucht wurden 
Hfiufigkeitsunterschiede einzelner Symptome zwischen verschiedenen, an den 
jeweiligen Kliniken gestellten Diagnosen. Analysiert wurden damit die diagnosti- 
schen Konventionen der Kliniken und nicht etwa nosologisch-diagnostische 
Krankheitseinheiten per se. 

Wit erhalten dutch diese Untersuchungen jedoch Hinweise auf die Konsistenz 
der Anwendung und auf die klassifikatorische Differenzierungsf~ihigkeit der 
psychiatrischen Nosologie gem~il3 der Klassifikation der WHO in den ver- 
schiedenen Kliniken. 

Der Vergleich mit den andernorts durchgeffihrten Untersuchungen weist 
darauf hin, dab die diagnostischen Konventionen am M~nchener Max-Planck- 
Institut fiir Psychiatrie, der Z0richer und der Berliner Psychiatrischen Universi- 
tfitsklinik 5hnlich gehandhabt werden. 

Die nachgewiesene Differenzierbarkeit der diagnostischen Gruppen auf Sym- 
ptomebene betrifft nun allerdings Gruppenunterschiede, fiir den individuellen 
Patienten sind sie zur Zuweisung zu bestimmten Gruppen nur bedingt tauglich. 
Denn wie wir gezeigt haben, weisen keineswegs alle Patienten einer Gruppe die for 
ihre Gruppe charakteristischen Symptome auf (s. z.B. das Problem der psycho- 
tischen Symptomatik bei depressiven Psychosen). 

Sehr wenige Symptome sind also pathognomonisch, und soweit fiberhaupt 
pathognomonische Symptome fiir eine diagnostische Gruppe existieren, weist nur 
ein kleiner Prozentsatz der Patienten mit dieser Diagnose sie auf. 

Dieses Ergebnis unterstreicht die Notwendigkeit - -  und dies gilt in besonderem 
Mal3e fiir die Mehrzahl aller Patienten obne schwer und typisch ausgepr~igte 
Symptomatik --  neben dem psychopathologischen Querschnittsbefund noch 
andere diagnostiscbe Achsen [11, 12] zur Differentialdiagnose zu benutzen. Diese 
SchluBfolgerung klingt trivial, war doch schon ffir Kraepelin 1896 [14] der Verlauf 
neben der Symptomatik das wichtigste Klassifikationsmerkmal for endogene 
Psychosen. Aber abgesehen davon, dab die Forderung nach einer multiaxialen 
Diagnostik nicht nut im psychiatrischen Alltag nicht immer befolgt wird, gibt es 
auch eine Reihe yon Beispielen in der psychiatrischen Forschung fi~r den Versuch, 
eine Diagnose allein aufgrund der Symptomatik zu stellen. Hingewiesen sei auf 
den New Haven Schizophrenia Index [3] oder auf die mehr Diagnosen um- 
fassende PSE mit den Categoprogrammen [22], wobei die Autoren allerdings 
selbst darauf hinweisen [22, S. 63], dab ffir eine Standardklassifikation wie die 
der ICD noch andere diagnostische Achsen neben der Symptomatik zu ber~ck- 
sichtigen seien. 

Bei Betrachtung der Ergebnisse auf der hier untersuchten diagnostischen Achse 
,,Psychopathologie" wird deutlich, dab die diagnostischen Gruppen sich in der 
Regel nicht in einzelnen, voneinander g~.nzlich isolierten Symptomen unter- 
scheiden, sondern dab die differenzierenden Symptome zu Symptomgruppen 
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( , ,Syndromen")  geordne t  erscheinen. Es ist zu erwar ten ,  dab die d iagnost ische  
Differenzierungsff ihigkei t  yon Syndromen  [4, 8, 17] in vielen Ffillen besser und vor  
al lem leichter t ibe rschaubar  ist als die von Einze lsymptomen.  Als n~ichsten Schrit t  
unserer  Unte r suchung  ffihren wir daher  Ana lysen  auf  Syndromebene  durch  mit  

Hilfe yon Syndromen ,  die wir bei der  hier beschr iebenen Pa t ien tengruppe  neu 

b e r e c h n e t  haben.  
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