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Max-Planck- Institut fiir Psyehiatrie, 8 Minchen 23

Objektive Klassifikationsverfahren

R. Couex

Vorbemerkungen. — Bevor im folgenden einige Probleme der objektiven
Klassifikationsverfahren erortert werden, mochte 1ch mur erlauben, sechs
Girundannahmen zu formulieren. beziiglich deren vermutlich Ubereinstim-
mung besteht:

1. Jede wissenschaftliche Arbeit setzt Klassifikation voraus. Wer denkt.
vergleicht; wer vergleicht, klassifiziert. Es mul} also klassifizieren, wer wis-
senschaftlich arbeiten will. Unter Klassifikation soll daber die Aufteilung
einer cdefinterten Menge von Objekten in Teilmengen verstanden werden, wo-
hei jede Teilmenge Gemeinsamkeiten aufweist, die sie von anderen Teil-
mengen unterschelden. Die verbreitete Polemik gegen psychiatrische Klassi-
fikationen richtet sich im Grunde nicht gegen diese formale Grundtatsache
aller wissenschaltlichen Arbeit, sondern gegen die mehr oder wemiger inhalt-
lich elaborierten Prinzipien spezifischer Klassifikationen. Wer aus tiefen-
psvchologischer Sicht nach Mechanismen und Fixierungen fragt. oder aus
lerntheoretischer Sicht nach spezifischen 3-R-Verbindungen. klassifiziert
nicht wemger als jener, der sich um nosologische Einheiten bemiiht.

2. Es gibt nicht «wahre» oder «falsche» Klassifikationen: es gibt nur mehr
oder weniger niitzliche Klassifikationen fiir bestimmte Belange und mehr
oder weniger objektive Prinzipien der Klassifikation. Ob etwa verschiedene
Tierarten fruchtbarve Nachkommen zeugen konnen, ist sicher ein objektiveres
Kriterium als die Aufteilung musikalischer Werke nach dem Geschmack
eines berithmten Musikwissenschaftlers. Aber 1st die Klassifikation eines
Bibliotheksbestandes nach Autoren objektiver als eine Klassifikation nach
der Griole der Kinhinde ? Welche der moglichen Fragestellungen zum Prinzip
einer Klassifikation erhoben wird, st eine subjektive lintscheidung. Sie
wird sich um so griflerer Beliebtheit erfreuen, je mehr sie auch den Frage-
stellungen anderer entspricht und je objektiver die Zuordnungskriterien der
Teilmengen definiert sind.

3. Die Klassifikation psyvchopathologischer Erscheinungen sollte a) der
Kommunikation iiber Patienten cdienen, b) emer Erforschung der Ursachen
forderlich sein und ¢) eine Zuweisung der Patienten zu optimalen Behand-
lungsmethoden erlauben. Insofern entspricht cie Klassifikation in der
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Puyehiatrie den Klassifikationen in allen anderen angewandten Disziplinen
der Medizin,

Am Rande sei dazu nur vermerkt, dali eine Klassifikation nach Behandlungs.
methoden keineswegs ciner dtiologischen Klassifikation entsprechen muld: Wie unter-
schiedlich bedingte Storungen lassen gich doch wirkungsvoll mit Penizillin oder Aspirin
angehen!

Im Gegensatz zu den meisten anderen medizimschen Disziplinen steht
die Psychiatrie unter dem gefihrlichen Druck der Offentlichkeit, Klassifika-
tionen zu verwenden, die nicht nur den genannten Anforderungen genfigen,
sondern die sich dariiberhinaus auch noch in juristische und verwaltungs-
mifige Entscheidungen nmmiinzen lassen, bis hin zur Entmiindigung oder
garzu Kuthanasie, Zu Recht wird somit von vielen Psyehiatern und Patienten
cie sozale Diskriminierung befiirchtet, welche viele psychiatrische Diagno-
sen — wie «Schizophrenies oder «Hysterien  nach sich ziehen,

4. Im Bereich der Psyvehiatrie gibt es therapeutisch wirksame Malnahmen;
verschiedene Menschen reagieren auf dieselben Malnahmen verschieden.
Zur Blutezeit der psvehiatrischen Klassifikationsbemiihungen - bis vor
wenigen Jahrzehnten war dies keineswegs eine Selbstverstandlichkeit. Noch
vor kurzem galten die meisten Untersuchungen dem Nachweis, ob bestimmte
Mafnahmen. etwa Heilkrimpte und Psvchopharmaka. iiberhaupt einen
therapeutischen Effekt zeitigen; heute sind sie bereits mehr und mehr darauf
ausgerichtet vorauszusagen, wann welche der verfiigbaren Methoden wem
am besten helfen (vel. Ricnens 1968; Wirrerpory und May, 1966),

5. Das Wissen um iitiologische Faldtoren und ie spezifischen Wirkungs-
weisen der Behandlungsmethoden ist in der Psyvehiatrie sehr mangelhaft.
Allerdings wivd in dieser Hinsicht die Psychiatrie von thren medizinischen
Geschwistern auch besonders schlecht behandelt: Sobald die Atiologie und/
oder optimale Therapie bei emnem Krankheitsbild einmal bekannt sind -
man denke an die progressive Paralyse. an die Phenyvlketonurie, den Mongo-
lismus oder manche Kpilepsien . nimmt man es ihr weg. Man laBt dem
Psvehater. womit die anderen nichts anzufangen wissen. Wie von dem Rabbi
in Judenwitzen, erwartet man von ithm geistreiche Antworten, wo sichere
Antworten kaum miglich sind.

6. Dieselben Ursachen kinnen zu verschiedenen Verhaltensweisen fiihren:
dieselben Verhaltensweisen kinnen wverschiedene Ursachen haben (vgl
BrLeuLER, 1966).

Wie unterschiedlich verhalten sich doch Verliebte: sie schauen sich lange an, sie
schreiben viele Briefe, sie reduzieren den Kontakt zu iheen bisherigen Freunden usw.
Keines dieser Merkmale steht in einer Eins-zu-Eins- Bezichung zur Ursache, zur Ver-
liebtheit. Die Kontaktreduktion findet sich auch bei Depressiven, das Briefschreiben
bei Querulanten und das verlangerte Anschauen bei manchen Defektzustanden.

Die Anzahl intervenierender Variablen. welche die jeweilige Art des Zu-
sammenhangs determinieren. 15t so grofd, dall im Bereich der Psychopatho-
logie zumeist nur Wahrscheinlichkeitsaussagen miglich sind. Erwédhnt sel
in diesem Zusammenhang nur die ungeheure Variabilitat in der Abnormi-



titstoleranz und dkonomischen Kapamtidt der Angehorigen, welche ent-
scheidend mitbestimmen, wann abnorme Reaktionsweisen zur Konsultation
eines Psvehiaters fiihren. Solche Variablen sind es aber nicht zuletzt, die
epidemiologische Untersuchungen und mterkulturelle Vergleiche so iiberaus
schwierig gestalten (vel. Kraymer, 1969; ScHEFF, 1966: Szasz, 1961),

Subjeltive Entscheidungen in objektiven Klassifilationsverfahren

Allgemein betrachtet ist der Weg zur Diagnose so klar und iibersichtlich
wie eine Kurpromenade: Man priift verschiedene Symptome, kombiniert
diese zu Syndromen und gelangt unter Berlicksichtigung theoretischen Vor-
wissens schlieBlich zur Diagnose. In der Praxis sieht es allerdings oft recht
verwirrend aus: Der gute Psvehiater - insbesondere in vorgesetzter Stellung
und getreu der Formel veni, vidi, vici — «riecht», weils und stellt noch einige
Fragen. Obwohl ich nicht im geringsten an der eminenten Bedeutung des
« Riechens», des « Praecox-Gefithlesy und der « Kennerschaft» in der Psych-
1atrie zweifle — wir sind allerdings noch weit davon entfernt, die Ausloser fiir
diese intuitiven Prozesse identifiziert zu haben —, mdchte ich mich im folgen-
den an die Kurpromenade halten und jene denkpsychologisch so iiberaus
interessanten Abkiirzungs- und Schleichwege der Wissenden unberiicksich-
tiet lassen, Is st eimnes der vertracktesten Probleme des diagnostischen
Klassifikationsprozesses, wieso es etwa moglich 8t — wenn auch nur ver-
hiiltnismafig selten —, dald verschiedene Kliniker wohl in der Diagnose, nicht
aber beziiglich der Symptome und Syndrome iibereinstimmen, wie jiingst
noch SuEruerD u. Mitarb. (1968) sowie Karz u. Mitarb. (1969) demonstrier-
ten.

Im folgenden soll versucht werden herauszuarbeiten, an welchen Stellen
sich Psvchiater in threm Klassifikationsbemiihen niemals den Statistikern
tiberlassen sollten — es sei denn, sei seien von der Angemessenheit eines be-
stimmten Schrittes wirklich iiberzeugt —, wo es unerldfilich erscheint. dal} der
Psyvehiater. bevor er bestimmte statistische Prozeduren verwendet, subjek-
tive Entscheidungen aufgrund seiner klinischen Erfahrung fillt, Entschei-
dungen, die thm normalerweise kein Statistiker abnehmen kann. Ieh werde
also nicht bemiiht sein, die grollen Vorteile der Objektivierungsverfahren
anzutithren  von denen ich erwarte, dall sie i Prinzip jedem geliunfig sind
und fiber deren neueste Kuntwicklungen noch Premor berichten wird —, son-
dern jene problematischen Stellen herauszustellen, wo es unerlililich 1st,
subjektive Kntscheidungen zu fillen, wann man bereit ist, welche Méangel in
Kaufl zu nehmen bzw., wo man bereit ist, den Schatten hinfallen zu lassen,
wenn man Licht macht, Mehr technische Probleme der Datenerfassung,
Datenverarbeitung und Hypotheseniiberpriifung, die in einschligigen Sta-
tistikbiichern nachzuschlagen sind. werde ich dabei unberiicksichtigt
lassen. G0 W, AvLrorts Satz: «Don’t forget what vou decided to neglecty
mag n dem oben skizzierten Sinne als Motto fiir die weiteren Ausfithrun-
gen gelten.



I. Die Erfussung einzelner Symptome

Jede quantitative und objektive Erfassung von Symptomen setzt quali-
tative und subjektive Entscheidungen voraus, welche Krscheinungen als
abnorm und pathologisch, d. h. als einsehligig fiir die Klassifikation gelten
sollen. Wie bei der Vorbereitung eines Referats, i1st die Auswahl dessen, was
man fiir ergrterungswiirdig hilt. zundchst einmal cine Frage allein subjek-
tiven Ermessens. Dieses kann und wird hidufig falsch sein. Im Laufe der
weiteren Forschung mogen viele Symptome der klassischen Psychopatho-
logie als nebensiichliche Beiprodukte erscheinen, um deren Erfassung man
sich heute noch grifite Miihe gibt; man denke etwa als Beispiel an die Dia-
gnostik der perniziosen Aniimie, bevor die B,- Resorptionsstérung bekannt
war. Finden doch in der Psyehopathologie bereits die Kriterien fiir das, was
als abnorm und pathologisch gelten soll, noch keineswegs die Zustimmung
aller Kollegen, geschweige denn auch der Patienten. Unter welchen Bedin-
gungen fillt etwa das Verhalten eines Playboys. einer asketischen Nonne
oder emes Hippies in den Bereich der Psychopathologie? Durch genaue
epidemiologische Untersuchungen und damit eng koordinierte soziologische
Einstellungserhebungen ist hier noch viel Vorarbeit fiir die Definition fester
Kriterien zu leisten. unter welchen Bedingungen welchen Erschemungen
psychopathologischer Symptomwert zuerkannt wird.

Alle objektiven Verfahren zur Erfassung einzelner Symptome — wie sie
zumeist in Zusammenarbeit von Psyehiatern und Psychologen erarbeitet
wurden - sind durch folgende Merkmale gekennzeichnet:

1. Um Zufallseflekte zu minimalisteren, wird das zu erfassende Phinomen
mehrfach registriert. Dies gilt gleichermallen fiir evozierte Potentiale und
Reaktionszeitmessungen wie fiir psvehometrische Tests. Fragebogen und
Rating-Scales.

2. Anhand statistischer Kriterien wird iiberpriift. a) inwieweit die ver-
schiedenen Registrierungen dasselbe erfassen. d. h. inwieweit man iiberhaupt
berechtigt 1st, sie etwa durch Summation zu einem einzigen Kennwert zu-
sammenzufassen; b) inwieweit diese Kennwerte iiber die Zeit und {iber ver-
schiedene Situationen — etwa verschiedene Beobachter — hinweg stabil sind.
Aufgrund der Krgebnisse solcher Uberpriifungen kann der Kliniker ent-
scheiden, ob ein bestimmtes MeBinstrument seinen Anspriichen auf Objek-
tivitit bel einer bestimmten Fragestellung geniigt.

Trotz dieser Vorteile durfen die kritischen Stellen dieser Verfahren nicht
iibersehen werden, von denen 1ich nur fiinf kurz erértern mochte. Es sind
Probleme, die in jedem Einzelfall neu auf ihre Gewichtigkeit hin abgeschétzt
werden miissen.

1. Bei der Operationahsierung geht die Prizision hiufig auf Kosten der
klimischen Relevanz. Man kann nun einmal i emner begrenzten Zeit nur
wenig iiber viel oder viel iiber wenig erfassen. War die Gefahr bei den pro-
jektiven Verfahren, nichts iiber alles zu erfahren. so st die Gefahr bei den
psychometrischen Tests, dall man alles — extrem formuliert — {iber nichts
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erfahrt. Wie ber emem Diner gilt es also abzuwiéigen, wieviel man sich von
was erlauben kann.

2. Die MeBprozeduren beemmflussen und verindern die zu messende lor-
schemung. Dieses Phinomen ist bereits aus der Phvsik alloemen geliufig.
Beziighch der diagnostischen Situation haben Saner und KrmL (1966) die
wichtigste Literatur zusammengetalit. Die Vergleichbarket der Frgebnisse
wird zumeist iiber eine Standardisierung der Priifungssituation erstrebt: wir
reduzieren die natiirhiche Vieltalt, um Patienten b{ib‘ﬂ{ff vergleichen zu kinnen
und beklagen danach — zu Recht — den Mangel an T\d-tll..l].thLE]t-,

3. Das etfizienteste Vertahren — wenn man von statistischen Auspartiali-
sierungen absieht — diesen beiden Problemen zu begegnen, sind die sogenann-
ten Rating-Skalen: Ohne besondere Mampulationen der Patienten geben
hier Kliniker oder Pfleger quantitativ abgestufte Urteile {iber klinisch rele-
vant erschemmende Merkmale ab. An die Stelle der beiden erstgenannten
Probleme treten dabel aber zwel andere:

1) Bubjektive Beurteilungstendenzen: Verschiedene Beurteiler tendieren
i unterschiedlichem Malle dazu, im Zweifelsfall eher «ja» oder «neiny zu
sagen bzw. allzemein groflere cder geringere Unterschiede zwischen den
Probanden zu protokollieren (vgl. Commx, 1969). Es war der Trank, der
Helena in jedem Weibe erkennen liel}; es sind nicht zuletzt die verschiedenen
psvehiatrischen Schulen und individuellen Erfahrungen, die bestimmen., wie-
viel von welcher Pathologie man in Patienten zu erkennen glaubt. - b) Vor-
cingenommenheiten itber die Wahrschemlichkett des gemeimnsamen Auftre-
tens verschiedener Merkmale lassen sich von sachlichen Beobachtungen
nicht trennen. Dieses Problem wurde unter den Namen « Halo-Effekts und
«logischer Fehlerr in der Literatur bereits viel diskutiert (vgl. Courx, 1969).

S0 wird chwa cin Klintker cinen Paticnten nur dann als «klebrig» bezeichnen, wenn er
bereits auf Grund anderer Merkmale zur Dingnose « Epilepsie » gelangt ist bzw. nur dann
einen «energetischen Potentialverlust » protokollieren, wenn er psychotische Denksto-

rungen, autistisches Verhalten oder andere Stérungen beobachtet hat, die thm die Dia-
gnose Schizophrenie nahelegten.

Angesichts dieser Schwierigkeiten halte ich es fiir eine der wichtigsten
Aufgaben zukiinftiger Forschung, die khinischen Rating-Verfahren durch
geelgnete Kombinationen und Gewichtungen objektiver Tests zu ersetzen.
Auf diese Weise erhielte man die Moglichkeit, die durch subjektive Beur-
tellungstendenzen und VPremm*nommvnhutvn belasteten Ratings je nach
den T’umchLm"«ultems‘«en i1 Hinblick auf ihrve objektiven Komponenten
cLuf;ﬂllnthll.‘nhﬂl'ﬂ (Hasyroxp u. Mitarb.. 1964; HorrFumax, 1968; KueinmusTz,
1968).

4. Die meisten objektiven Verfahren kontaminieren Héufigkeit und Inten-
sitit der zu priifenden Phianomene. Wir alle wissen, dal es etwas villig Ver-
schiedenes ist, ob ein Mensch davernd norgelt oder manchmal gewalttétig
wird ; trotzdem bezeichnen wir beide als caggressive. Wir wissen, dall eine
generelle Tendenz zu leicht phobischem Verhalten etwas anderes st als
massive Angstantille; trotzdem sprechen wir in beiden Téllen von vermehr-
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ter Angst. (remil einer iiberaus einfachen Ubersetzungsregel (CoHEN u.
Mitarb., 1969) werfen wir trotzcdem in der Kommunikation iiber andere In-
tensitit und Hiufigkeit zusammen. Dieser Okonomisierung unseres Denkens,
clie sachlich wohl kaum gerechtfertigt werden kann, folgen auch die meisten
Tests. Um einen einzigen Kennwert pro Person zu gewinnen. werden Hiufig-
ket und Intensitit der zu erfassenden Phinomene zusammengeworfen, als
wiiren sie beliebig memander iibertiithrbar. Die wenigsten Kollegen prote-
stieren gegen diese Vereinfachung, entspricht sie doch den Vereinfachungen
unserer sprachlichen Gepflogenheiten. Die Problematik hat viel mit jener
der Speed- und Power-Komponenten in Leistungstests gemein, die uns zu-
meist ein triibes Konglomerat aus QQuantitit uml Qucllltd,t Liefern.

5. Weisen einzelne Inchuduen eine starke Varabilitit innerhalb des zu
messenden Merkmalbereiches auf. so sind deren Kennwerte ohne sachlichen
Bezug und nicht zu interpretieren. ks grenzt an groben Unfug. von einem
Menschen, der einen [Q von 100 erhielt, zu sagen, er habe eine durchschnitt-
liche Intellizenz, sofern er in einigen Untertests helu)rrclgf,ndL in anderen
aber sehr schlechte Leistungen cmfv»elst Die Vorstellung eines Merkmal-
kontinuums, auf dem die Patienten unbeirrbar sitzen und sitzen bleiben, ist
in diesen Iéllen eben unangebracht, — Bei welchem Ausmal} intraindividuel-
ler Variabilitdt soll aber ein Testwert als nicht mehr interpretierbar ange-
sehen werden? Sollte man Probanden mit grofer intraindividueller Varia-
bilitédt aus der zu analysierenden Stichprobe aussondern? Yon Untersuchung
zu Untersuchung wird man sich hier neu entscheiden miissen. Wie wir in
eimer Reihe von Untersuchungen zeigen konnten, entspricht die Mittelungs-
prozedur der Testpsychologie auch keineswegs — wie bei der Problematik um
Hiufigkeit und Intensitit — dem klimischen Urteilsprozel: Der Tatbestand
der Variabilitit wird normalerweise als eigenstindige Information und als
Nignal aufgefalit, die urspriingliche Merkmalsdimension im Urtell zu ver-
lassen und nach moglichen Ursachen des Widerspruchs zu fragen (Conrx u,
SeaiimER, 1968).

Trotz all dieser Probleme erbrachten die bisherigen Anstrengungen zur
Konstruktion objektiver Verfahren bereits beachtliche Fortschritte. Fur
einen grolen Teil psychopathologischer Symptome gibt es heute Testver-
fahren, mut deren Hilfe man etwa durch Vamanz- und Digkrimianzanalvsen
nachprifen kann, inwieweit subjektive Vermutungen tber Gruppenunter-
schiede den Tatsachen entsprechen oder zumindest einer Modifikation be-
diirfen. Wenn wir bisher trotzdem aus einem Stadium des Glaubens und
der Ignoranz nur zu einem Stadium des Glaubens und der Konfusion fort-
geschritten sind, so liegt das nicht so sehr an den Grundlagen der objektiven
Testverfahren, sondern weit mehr an der Vielfalt der Fragestellungen und
Untersuchungstechniken sowie am Provinzialismus der meisten Forschungs-
vorhaben, Nur durch besser koordinierte Forschung, wie sie heute etwa durch
die WHO (vgl. SuEPHERD u. Mitarb., 1968) gefordert wird, werden wir auch
iiber das heutige Stadium der Konfusion heraus gelangen.
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[1. Von Symptomen zu Syndromen

Seitcdlem fast allenorts Computer mit Programmen fir Faktoren- und
Cluster- Analysen zur Vertiigung stehen, 1st die Verwendung dieser Verfah-
ren und die Publikation ihrer Krgebnisse fast schon ein Ritual geworden.
Neben ihren unbestreitbaren sachlichen Vorziigen fiir die Syndrombildung
erlauben sie auBerdem noch das freie Intuieren iiber Zahlenkonfigurationen
und das Spielen mit den zahlreichen Rotationsverfahren, die so schone
Namen wie Varimax und Quartimin tragen. Liefert einem die Maschine
Syndrome nach Wunseh, kann man sich freuen, hefert sie unerwartete Er-
gebnisse, 1st es {iblich geworden, andere Autoren oder auch die statistischen
Methoden m Zweifel zu ziehen,

Was sind die entscheidenden Vorziige der objektiven Verfahren zur Syn-
drombildung? 1. Sie vermdgen mehr empirische Daten gleichzeitig zu ver-
arbeiten als der menschliche Verstand. 2. Sie reduzieren die Fiille der Daten
auf ihre wesentlichsten Gemeinsamkeiten und entsprechen damit sowohl
dem {irundprinzip jeder Klassifikation als auch dem Bediirfnis nach Okono-
Hmisleruny.

In Anbetracht dieser Vorziige erscheint es mir heute nicht mehr vertret-
bar, iiber irgendwelche Syndrome zu schreiben, ohne die genannten oder
andere statistische Verfahren der Syndromgewinnung (vgl. CaTreLL, 1966,
1968) zur Uberpriifung der eigenen Giedanken eingesetzt zu haben. Um so
mehr erscheint es mir jedoch angezeigh, wiederum einige Probleme der sta-
tistischen Verfahren zur Syndromgewinoung herauszustellen, bezuglich
deren Relevanz man sich bel jedem einzelnen Forschungsvorhaben erneut
Rechenschaft ablegen sollte:

1. Kein Rechenprogramm kann beurteilen, ob die eingegebenen Daten
klinisch relevant und sinnvoll sind. Alle Programme arbeiten in blindem
Vertrauen auf die Verniinftigkeit der Auswahl und Erhebung der Daten.
Kein Programm sagt einem be1 EEG-Daten: «das ist doch der ndchste Kurg-
wellensender», oder bel Reaktionszeiten : «die Hilfte der Patienten hat zuvor
Kaffee getrunken». Noch wichtiger: Kein Programam kann beurteilen, ob
in einem bestimmten Bereich wirklich Hiufigkeit und Kovariation der Ein-
zelmerkmale - wie es 1n allen faktoren- und cluster-analytischen Program-
men angesetzt wird — hinreichende Bestimmungsstiicke fiir klinisch relevante
Syndrome sind. Zumindest im Rahmen neurologischer Diagnostik spielt
meines lrachtens ein funktionales Kombinieren ungewthnlicher Erschei-
nungen - dhnlich wie bei der Diagnostik von Kraftfahrzeugschiden — hdufig
emne dhnlich grofle Rolle wie die Kombination einzelner Symptome zu Syn-
cdromen gemdl ihrer relativen Haufigkeit und Kovariation.

2. Die resultierenden Syndrome charakterisieren einen bestimmten psy-
chopathologischen Bereich nur insoweit, als die erfaliten Variablen diesen
reprisentieren. Nun gibt es aber keine Malinahme, welche eine Erhebung
reprisentativer Stichproben von Variablen erlauben, wie sie uns fiar Stich-
proben von Versuchspersonen geliufig sind (LorviNgER, 196D). Sofern der
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Untersucher also nicht vorweg bestimmt, welche Variablen er als lLeit-
svmptome eines zur Frage stehenden Syndroms herausgearbeitet sehen
machte, werden schlichtweg jene Variablen als Leitsvmptome gesetzt, welche
relativ zu allen anderen am engsten miteinander kovarneren. In Anbetracht
der Unmiglichkeit. wirklich reprisentative Stichproben von Variablen zu
erheben. miissen das aber kemeswegs klinisch besonders relevante Vanablen
sein. sondern es sind eben jene. welche mm dem jeweiligen Untersuchungs-
material am ehesten dasselbe Merkmal — welches dies auch immer ser  er-
fassen.

3. Je nach der Heterogenitit der untersuchten Personengruppe ergeben
sich allzemeinere oder spezifischere Svndrome. Je nachdem ob man ein
Weitwinkel- oder ein Teleobjektiv verwendet. wird die Art der Differen-
zierungen, die das Bild ermoglicht. verschueden sein, werden unterschiedliche
Phiinomene als zusammengehorig und als gestaltsmibige Einheiten erschei-
nen, Die Lehrbuch-Syndrome der Psyehiatrie geben nur selten den « Blick-
winkel» des Betrachters an. statistisch gewonnene Syndrome kitnnen nur in
bezug auf emen solchen mterpretiert werden. Indem sie zumeist von der
relativen Enge der Kovaration verschiedener Merkmale ausgehen,  Kova-
riation aber Variation vorausgesetzt — kann nur seinen Niederschlag finden,
was in der untersuchten Population auch bedeutsame Unterschiede auf-
weist, Merkmale wie Konzentrationsschwierigkeiten und geringes Selbst-
gefithl. die beim Blick aut che Gesamtbevolkerung bedeutsam variieren und
kovariieren mogen und somit vielleicht ein «neurotisches Svndromoy bilden,
konnen ber der Untersuchung emer neurotischen Population unter Umstin-
den keine bedeutsame Kovariation mehr zeigen, weil die Varation der Merk-
male in dieser Gruppe zu gering ist. Die Frage der psychopathologischen
Einheitsdiagnose (vel. MENNINGER. 1967) erschemnt aus dieser methodischen
Sicht als eine Frage des «Blickwinkels»: Bel extrem weitem Blickwinkel
fillt zusammen und unterscheidet sich von dem « Normalens. was sich be
nitherer Betrachtung in die vielfiltigsten Syndrome anfuhedert.

Das gemeinsame Auftreten verschiedener Merkmale legt zwar die An-
nahme gememsamer Ursachen nahe, unkorrelierte Syndrome in einer Stich-
probe besagen aber nicht. es giibe keine gemeinsamen Ursachen, Dies ist
eine notwendige Folge der Populationsabhéngigkeit der Syndrome. Wer nur
Lausanne und Bern miteinander vergleicht. wird schwerlich die gemeinsamen
Girundfaktoren i Geschichte, Verfassung und Wihrungssvstem erfassen
konnen, es sei denn. er bezieht auch Stidte anderer Staaten in seine Be-
trachtung em. vergrifert die Heterogenitdt seiner Stichprobe.

1. Sefern khmisch relevante Syndrome der klassischen Psvehiatrie Oder-
Entscheidungen beinhalten. werden die statistischen Verfahren nur in Aus-
nahmefiillen entsprechende Syndrome erbringen. Mir ist nicht ganz deutlich.
welche Bedeutung solche Oder-Entscheidungen. wie sie wohl am besten aus
der Psychoanalyse von den «Reaktionsbildungen» bekannt sind, bei der
Syndrombildung spielen. Zum Teil werden sie bereits bei der Svmptom-
erfassung relevant. wenn man etwa von Alpha-Blocking spricht. sofern ent-



weder die Amplitude reduziert oder die Frequenz erhsht ist, Auf der Syn-
dromebene mag man etwa an das katatone Syndrom mit Stupor oder Er-
regung und an das Zwangssvudrom mit Zwangsgedanken oder -handlungen
denken. Man kann nicht erwarten, beide gleichzeitig bel demselben Patien-
ten zu finden. Da die iiblichen Cluster- und Faktoren-Analysen nun aber
von der Hiufigkeit des gleichzeitigen Auftretens ausgehen, 18t es unwahr-
schemlich, dal} solche, sich wechselseitig vertretenden Symptome zu einem
gememsamen Syndrom fithren. Der Untersucher muld in solchen IFillen
entweder andere Verfahren verwenden oder beschliefien, die verschiedenen
Svptome nach subjektivem lirmessen zusammenzufassen. Dabel kénnte
er etwa der Regel folgen: Zwel Symptome sind dann zu einem zusammen-
zufassen, wenn ihre Zusammenfassung zu hoheren Korrelationen mit be-
stimmten Kriterien fiihrt, alg jedes einzelne mit diesen aufweist.

5. Wihrend man aus der medizinischen Tradition geneigt ist, pathologi-
sche Erscheinungen als diskrete Ereignisse anzusehen. werden bei den ge-
nannten statistischen Verfahren die Syndrome als kontinuierlich variierende
Groflen aufgefalit. Wihrend der medizinisch geschulte Diagnostiker bemiiht,
15t, einen Patienten etwa als entweder paranoud oder hysterisch zu klassi-
fizieren, zeigen die statistischen Syndromanalysen nur, wieviel sein Verhal-
ten mit dem paranociden und hysterischen Syndrom gemeinsam hat. Wir
wissen bislang nieht, ob die nosologische Diskontinuitdat mehr in der Natur
der Dinge oder mehr in der Natur unseres Denkens hegt. Iis 1st auch keines-
wegs erwiesen, ob es gich bei dem klinisch-typologischen und dem dimensio-
nalen Ansatz wirklich nm unvereinbare Gegensitze handelt. Zumindest so
lange wird die Frage auch ungeklirt bleiben miissen, als wir unfihig sind,
zuverlassie zwischen psychopathologischen Syndromen und Personlichkeits-
eigenschaften (vel. Founns, 1965) zu unterscheiden: Die kontinuierliche
Variabilitit im Bereich der Personlichkeitsvariablen wird immer wieder
moghche Diskontinuitdten der psychopathologischen Syndrome verdecken.

Trotz all dieser Probleme fithrten die bishericen Untersuchungen mit
IFaktoren- und Cluster-Analysen zu dullerst 6konomischen Methoden, Pa-
tienten hinsichtlich der Ahnlichkeit ihrer Syndromkonstellationen zu klassi-
fizieren (vgl. unter anderem Lork u. Mitarb., 1963; OvEraALL u. Mitarb.,
1967 ; Srrrzer u. Mitarb., 1967 ; Wixag u. Mitarb., 1967). An der praktischen
Bedeutung dieser Verfahren kann heute nicht mehr gezweilelt werden. Ich
wiirde erwarten, dall ihre Bedeutsamkeit noch ansteigt, wenn neben dem
psvehopathologischen Querschnittsbild auch zunehmend Daten zur Vor-
geschichte in die Syndromanalysen aufgenommen werden (vgl. WITTEN-
roRN und May, 1966). In mehreren Untersuchungen gelang es bereits, mit
statistischen Mitteln aut Grund des relativen Ausprigungsgrades der ver-
schiedenen Syndrome erfolgreich vorherzusagen, welche Patienten auf
welche Behandlungen wie gut ansprechen. Als besonders eindrucksvolle
Beispiele selen die Arbeiten von Krerr und Moseney (1963) iiber die Vor-
hersage des relativen Behandlungserfolges ber Schizophrenen mit Chlor-
promazin und Fluphenazin und von WrrreNeors (1966) {iber die relativen
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Behandlungserfolge bei Depressiven mit Elektroschock, einem MAO-Hem-
mer und [mipramin erwihnt.

Durch die quantitativen Verfahren der Svmptom- und Syndromerfassung
wurden dariiberhinaus im Bereich der Psychopathologie Mittel der Kom-
munikation geschaffen, die an Zuverlissigkeit der Informationsiibermittlung
alles iibertreffen, was bisher zur Verfiigung stand. Ahnlich den Laborbefun-
den bedeuten sie eine heachtliche Objektivierung nnd Erweiterung des klini-
schen Wortschatzes. Bedenkt man. dall nach zahlreichen Untersuchungen
(vel, Osgoon, 1962: Horstirrer, 1963; PETERSON, 1965) 1n unserem ver-
balen Sprachsystem nur etwa dret bis fiinf Bedeutungsdimensionen zuver-
liissig unterschieden und von verschiedenen Personen gleichartig aufgefalit
werden konnen, wihrend die Anzahl unabhédngiger Dimensionen des Ver-
haltens um ein vielfaches hoher hegt (vgl. CaTtrELL, 1965; GUILFORD, 1964,
Pawnik, 1968), so kann es kaum verwundern, wenn verschiedene Menschen
unter Begriffen wie « Depressions oder «Sexualitdts Verschiedenes verstehen,
Angesichts der groBen Diskrepanzen zwischen den Sprachsystemen ver-
schiedener Kliniker diirften weitere Fortschritte in der psyehopathologischen
Forschung nur erreicht werden konnen, wenn 1. durch objektive, quantita-
tive Kennwerte unser Wortschatz an Emdeutigkeit gewinnt und unser Dis-
kriminierungsvermogen weiter geschirtt wird, und wenn 2. mit Hilfe multi-
vartanter Statistiken unser Auffassungs- und gedankliches Verarbeitungs-
vermogen eine wirksame Unterstiitzung erhilt,

I, Von a"a'ynrimzrne-n zut Thagnosen

Hier gehen die Meinungen am mesten auseinander (vgl. SHEPHERD 1.
Mitarb., 1968). Hier dienen die Unterscheidungen mitunter mehr als Waffen
im Streit der Kollegen denn als Hilfsmittel, Patienten die thnen gemille
Behandlung angedethen zu lassen. Wihrend auf dem Niveau der Syndrome
durch die genannten Verfahren der Objektivierung bereits ein beachthiches
MaBl an Ubereinstimmung erreicht wurde, ist die Uhereinstimmung ver-
schiedener Khniker auf dem Niveau der Diagnosen noch immer unzuling-
lich: Nach der Literaturzusammenstellung von Zuniy (1967) ist die Uberein-
stimmung am hochsten bei den orgamischen Psyehosen mit 85-92°, gefolgt
von den funktionellen Psvehosen mit 71-80°9,. Fiir die verschiedenen Unter-
klassen liegen die Werte betrdcehtlich niedriger: fiir Schizophrenie zwischen
53 und 809, fiir die affektiven Psvchosen zwischen 35 und 65°%, und fir
die Neurosen gar nur zwischen 16 und 56°;,. — Die verschiedenen diagnosti-
schen Kategorien tiberlappen sich betrichtlich, sowohl was das Auftreten
verschiedener Syndrome anbelangt (FREUDENBERG und RoBERTSON. 1956)
als auch was die eingeleiteten therapeutischen Maflnahmen (Baxxister u.
Mitarb., 1964) anbetrifft. Unterscheidet man mit den letztgenannten Auto-
ren 14 Behandlungsformen und drei diagnostische Klassen — Organiker,
Psvchotiker und Neurotiker —, o0 wird man nur in 182 von 1000 Fillen
richtig vorhersagen konnen, welche Behandlung die Patienten erhielten:
differenziert man die Kategorien gemill dem WHO-Schliissel weiter auf,
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so steigt die Anzahl der nichtigen Vorhersagen auf 306 von 1000. Das liegt
deutlich tiber dem Zufall, ist aber noch immer recht gering. Die Ursache fiir
die geringe Ubereinstimmung ist nach einer Untersuchung von Warp u.
Mitarb. (1962) zu etwa 25 in Unklarheiten des nosologischen Svstems be-
griincdet, bei etwa 14 im unterschiedlichen Vorgehen der Diagnostiker und
nur in etwa 5%, der I"dlle im verdncderten Verhalten der Patienten zu suchen.

[ch glaube nicht, dall solche Diskrepanzen in der diagnostischen Zuord-
nung ganz zu vermeiden sind. Die bel der Klassifikation zu beriicksichtigen-
den Gresichtspunkte — von étiologischen Ursachen iiber psychodynamische,
therapeutische und prognostische Aspekte bis hin zu den sozialen und juri-
stischen Konsequenzen — sind zu unterschiedlich. Der Druck der Offentlich-
keit und der medizinischen Tradition erlauben es gegenwirtig nicht. einigen
objektiv erfaBbaren Kriterien den unbedingten YVorrang als Klassifikations-
prinzipien zu geben, etwa die Wahrscheinlichkeit, mit der verschiedene
psvehopathologische Syndrome 1n denselben Familien oder iiber die Zeit
hin ber denselben Patienten anzutreffen sind, als Grundlage fiir die Be-
stimmung von iibergeordneten Kategorien zn verwenden.

Die notwendige Folge der Vielfalt diskrepanter Interessen sind lokale
chagnostische Diktaturen und - inshesondere bei der jiingeren Generation -
diagnostische Anarchie. Man hat viel dariiber gespottet, dall in internatio-
nalen und nationalen Gremien iiber diagnostische Klassifikationen abge-
stimmt wird. Sicher, die «objektive Wahrheit» wiire schioner, wo es sich aber
um Bestimmungsleistungen handelt (HorstiTrEr, 1963), welchen der még-
lichen Kinteilungsgesichtspunkten man welches Gewicht beimessen will,
halte 1ch solche diagnostischen Demokratien fiir die beste Moglichkeit, aus
den gegenwirtigen anarchischen oder diktatorischen Zustinden herauszu-
kommen. leh zweifle auch nicht daran, dal} sich zumindest beziiglich der
Psychosen in internationalen Expertengremien schéirfere Zuordnungsbe-
stimmungen erarbeiten und damit zufriedenstellende Ubereinstimmung in
cdlen Diagnosestellungen erreichen lassen.

Einige Kollegen vertreten die Anschauung, man solle auf die diagnosti-
sche Klassifikation ganz verzichten und sich so lange auf das Niveau der
Svndrome beschriinken, bis die dticlogischen Fragen weiter gekldrt sind.
[ch flirchte, eine solche Kntscheidung wiirde die Forschung betrichtlich
hemmen: Zwar ist die diagnostische Ubercinstimmung nicht hoch, sie ist
aber 1immer noch hiher als die T:bereinstimmung verschiedener Kliniken,
welche objektive Verfahren der Symptom- und Syndromerfassung einge-
setzt werden sollen. Die diagnostische Klassifikation hat sich dariiberhinaus
durchaus zur Vorauslese von Populationen fiir syndromatische Unter-
sunchungen bewéhrt. Mit zunehmender Verschérfung der Zuordnungsbestim-
mungen wird sie damit auch eine immer bessere Vergleichbarkeit der « Blick-
winkel» schaflen, die zum Verstindnis der Syndrome und zur Erforschung
threr Ursachen unerlifihch ist.

Die Forschung auf dem Nivean der populationsspezifischen Syndrome
wird und mul} daneben, auf diese aufbauend und iiber diese hinausgehend,
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fortschreiten. Thre wichtigste Aufgabe 18t es gegenwiirtig, optimale Pracik-
toren fiir den Behandlungserfole mit verschiedenen MaBnahmen bei ver-
schiedenen Patienten zu ermitteln. [Die Krgebnisse cieser Forschungen wer-
ten dann threrseits wiederum gusammen mit den Fortschritten im Bereich
der Biochemie, der Neurophysiologie, Psvehologie und Soziologie, als sach-
liche und objektive Grundlagen fiir die demokratische Diskussion der dia-
gnostischen Klasufikation dienen kénnen. Es st noch nicht moghch, ant
dem Boden der Psychopathologie ein festes Haus zu bauen, Die Psycho-
pathologie 1st heute noch e Morast — ungeheuer fruchtbar fir unzihhee
Arten wissenschaltlicher Forschung.

Zusammenfassung

Jede wissenschattlhiche Arbeit setzt Klassifikation voraus. Diese 1t um
s0 besser, je objektiver die Zuordnungskriterien definiert und je niitzhcher
die Klassenemteilungen fiir praktische und theoretische Belange sind.
Psychiatrische Klassifikationen sollen der Kommunikation iiber Patienten,
einer Erforschung der Urgachen und emner Zuwesung der Patienten zu opti-
malen Behandlungsmethoden dienen. Objektive, quantitative Klassifika-
tionsverfahren haben — und das st emer ihrer Yorteille — klar erkennbare
(irenzen, von denen eimmige diskutiert wurden. Je nach dem spezifischen Ziel
einer bestimmten Untersuchung kénnen sie ohne oder aber auch von be-
trachthcher Bedeutung sem. Auf Grund seimer klinischen Hrfahrung hat
der Psychiater jeweils abzuschiitzen, welche Verfahren mit welchen Modi-
fikationen seinem Anliegen angemessen erscheinen.

L. Objektive Verfahven der Symptomerfassung basieren auf wiederholter
Messung eines eng umschriebenen Yerhaltensaspektes, Sie sind um so ge-
nauer, 1 threr Aussagekratt aber auch um so begrenzter. Je enger der zu
messende Aspelt gefaBBt ist. Durch entsprechende Kombinationen und tie-
wichtungen der einzelnen Messungen mull angestrebt werden, globalere
sprachliche Urteile zu ersetzen. Die meisten der gingigen Verfahren haben
den Nachteil. dal} sie Haufigkeit und Intensitdt der erfragten Symptome
vermmischen und unangebracht sind bet Patienten, die durch eine abnorme
Variabilitdt m dem zu mesgenden Verhaltenshereich gekennzeichnet sind.

2. Statistische Verfahren der Syndromerstellung auf Grund objektiv er-
fallter Bymptome herlicksichtigen in der Regel nur die relative Haufigkeit
des gemeinsamen Auftretens verschiedener Symptome. Sie haben sich zur
Vorhersage individueller Behandlungsaussichten bei verschiedenen thera-
peutischen MaBnahmen vorziiglich bewihrt. Die Art der aufgewiesenen
Svudrome hingt jedoch von der Symptom-Heterogentit der untersuchten
Population ab, 1m Hinblick auf welche s1e interpretiert werden miissen. Die
meisten der giingigen Verfahren bediirfen bestimmter Modifikationen, sofern
emzelne Personen durch besonders widerspriichliches Verhalten oder emn-
zelne klinische Svndrome durch wechselseitice Funktionsvertretung ver-
schiedener Symptome charakterisiert sind.
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3. Beim gegenwaltlgen Wissensstand im Rahmen der Psychopathologie
und der geringen Reliablitdt psyehintmscher Diagnosen kann der Schritt von
Syndromen zu Diagnosen nur iiber demokratische Entscheidungen in Exper-
ten-Giremien erfolgen. Solche Diagnosen sind fiir die Definition von Bezugs-
populationen filr Syndromuntersuchungen von grollem Wert. Die interdiszi-
pliniire Forschung auf dem Niveau populationsspezifischer Syndrome wird
eine objektive Grundlage fiir eine objektive Klassifikation auf dem Niveau
der Diagnosen schatfen.

Résumé

Tout travail seientifique présuppose un travail de classification préalable.
Celle-ci est d’antant meilleure gue les eritéres pour la sélection sont définis
avee plus d’objectivité et que la répartition en classes est plus utile pour les
données théoriques et pratiques. La classification en psychiatrie doit servir
anx communications concernant les malades, aux recherches des causes de
Fatfection et a la détermination du mode de traitement optimum des malades.

(Fest un des grands avantages de la classification quantitative et objective,
d’avoir des limites clairement reconnaissables, dont nous discutions quel-
ques-unes. Selon le but particulier de certaines recherches, ces limites
peunvent avoir une grande importance, ou au contraire ne point en avoir du
tout. Et ¢’est sur la base de son expérience clinique que le psychiatre doit
déterminer selon quelle méthode, et avee quelles modifications son but sera
atteint.

l. Les méthodes ohjectives de la description des syvmptdmes se basent sur
le mesurage répété de certams types de comportement bien définis. Ces
méthodes sont d’autant plus exactes, mais en méme temps d’autant moins
parlantes, que laspect décrit est plus restreint. Les expressions verbales bien
trop générales devralent étre remplacées par des combinaisons appropriées
et appréciations optimales des mesures des symptdmes particuliers. La plo-
part des méthodes conrantes ont le désavantage de mélanger la fréquence et
Pintensité des symptémes étudiés, et ne peuvent étre appliquées chez des
malades dont le conportenent est extrémement variable.

2. Lies méthodes statistiques de détermination des syndromes établies sur
la base de symptomes déerits objectivement, ne prennent en général en con-
sidération que la fréquence relative de Papparition simultanée de certains
symptomes, Ces méthodes se prétent particuligrement bien pour déterminer
les chances de succés de certains traitements. Toutelois, la diversité cdes
symptomes d'une certaine population détermine la nature des syndromes
envisagés, ce qui a pour conséquence, que pour U'interprétation des syn-
dromes statistiques, la population observée doit étre déterminante. La plu-
part des méthodes usuelles nécessitent certaines modifications, dans la mesure
ol certans individus se caractérisent par un comportement tout & fait con-
trachictoire, ou bien lorsque des syndromes cliniques peuvent se manifester
par des symptdmes différents ayant la méme fonction psychopathologique.

3. Dans 'état actuel de nos connaigsances en psvehopathologie et vu le peu
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de relation quiil v a entre les diagnoses psychiatriques, Fon ne peut passer
d'un syndrome a la diagnose que dans un forune experts, qu déeide selon
dex lois démocratiques, De telles diagnoses de certains types de population
peuvent avoir une grande mnportance pour la recherche de syndromes,
(Fest au niveau des syndromes spéeifiques de certaines populations que
la collaboration entre plusieurs diseiplines aboutiva & fournir une base objec-
tive pour une classification objective de la diagnose,

Riassunto

Ogni lavoro seientifico presuppone una classificazione. Una tale & tanto
migliore. quanto pili 1 eritert di elassificazione sono obbiettivi ¢ quanto piu
le suddivisioni in classi sono utili per questioni di natura pratica e teorica.
Le classificaziont psichiatriche devono servire alle comunicazioni riguar-
danti i pazienti, all'indagine delle cause ed all'indirizzo dei pazienti in tal
modo che usufruiscano di cure ottimali. I metodi di elassificazione obhiettiv
e quantitativt hanno - e questo & uno der loro vantager — dei limiti ben
determinati, aleuni det quali venivano discussi. Secondo lo scopo specifico
di una mdagine determinata, questi metodi possono essere senza importanza
ma anche averne una enorme. Basandosi sulla sua esperienza cliniea, lo
psichiatra deve decidere quale metodo. ¢ con quali modificaziont, sia il
pilt adatto alle sue necessita.

[. [ procedimenti obbiettive della determinazione dei sintomi st basano
sulla ripetuta misurazione di un aspetto ben determinato del comportamento.
Tali procedimenti sono tanto pin esatti, nella loro forza cspressiva pero
tanto pill limitati. quanto pin laspetto da analizzare & delimitato, Bisogna
sforzarvst i rimpiazzare 1 giudizi linguistizl troppo globali da appropriate
combinaziom ed apprezzamenti delle simgole nusurazioni. La maggior parte
der procedinmenti usuali hanno lo svantageio di confondere la frequenza e
I'mtensita der sintom studiath e non sono adatty per der pazienti caratteriz-
zatl da una variabilita estrema del comportamento da analizzare,

2. 1 metodi statistien usati per la determinazione delle sindromi sulla
base di sintomi trovati con metodi obbiettivi, tengono conto generalmente
soltanto della frequenza relativa del diversi sintomi che si manifestano con-
temporaneamente. Tali metodi s1 sono dimostrati molto utili nel valutare
le prospettive di successo di certi trattamenti individuali con diversi procedi-
menti terapeutiel. La natura delle sindromi analizzate dipende pero dall ete-
rogeneitd dei sintomi della popolazione esaminata, sulla base della guale
devono essere terpretati. La maggior parte dei procedimenti usuali neces-
sitano aleune modificaziont nella misura che certe persone sono caratteriz-
zate du un comportamento particolarmente contradittorio o che delle sin-
dromi elinmche possono manifestarst con del sintomi diversi avendo ln stessa
funzione psicopatologica.

3. Allo stato attuale delle nostre conoscenze della psicopatologia ed n
seguito alla scarsa reliabihita delle diverse diagnost psichintriche, 1l passo
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dalla sindrome alla diagnosi pud essere fatto soltanto sulla base di decisiont
democratiche, prese nell’ambito di un gremio di esperti. Tali diagnost hanno
una grande importanza nella definizione delle popolazioni atte allo studio
delle sindromi. La ricerca interdisciplinare nel campo delle sindromi speci-
fiche per una popolazione determinata sara in grado di creare una base
obbiettiva per una classificazione obbiettiva delle diagnosi.

Summary

All seientific works requires classification. The more objectively the crite-
ria are defined and the more useful the categories are for practical and the-
oretical purposes, the better such a classification will be. Psychiatrie clas-
sifications should aid communication regarding patients, research on causes
and the selection of patients for optimal methods of treatment. Quan-
titatively objective modes of classification have — ag one of their advantages
- clearly recognizable limits, some of which have been discussed. Depending
upon the specific aim of the investigation at hand, these may or may not
be of considerable importance. On the basis of his clinical experience, the
psychiatrist should in each case decide which procecdures with which mod-
fications appear to be indicated.

1. Objective procedures for the assessment of symptoms are based on
repeated measurements of a narrowly cireumseribed aspect of behaviour.
These are the more exact and yvet more imited in meaning the more narrowly
the aspect to be measured is defined. Global and verbal judgements should
he replaced by optimal combinations and weighings of speecific measure-
ments, Most of the procedures in use have the disadvantage that they con-
found frequency and intensity of symptoms, and are not suited for patients
characterized by abnormal variability of the behaviour neasured.

2, Statistical procedures for defining syndromes on the basis of objectively
recorded symptoms usually take into account only the relative frequency of
simultancously occurring svmtoms. Thev have proved to be of great value
for the prognosis of individual success with treatment by different ther-
apeutic techniques. The nature of the resulting syndromes depends, however,
upon the heterogenity of symptoms in the sample, and only in regard to this
can 1t be mterpreted. The majority of the procedures in use require certain
maodifications i those cases in which either individuals show contradictory
behaviour or elinical syndromes are characterized by the functional equiv-
alence of different symptoms.

3. With the present state of knowledge in psychopathology and the low
degree of reliability of psychiatrie diagnosis, diagnoses can only he derived
from syndromes on the basis of democratic decisions made by panels of
experts. Such diagnoses can be of great value in defining the populations
for the samples to be mvestigated 1 syndrome research. Interdisciplinary
research at the level of population-specific syndromes will provide the
objective basis for an objective classification on the diagnostic level.

139



Banxisrer DL, Savvox P. and Lerservan DL M.: Diagnosis—treatment relationships
in psvechiatry: a statistical analysis. Brit. .J. Psychiat. 1760, 726-732 (1064).

Brevroer H.: Lehrbuch der Psyvehiatrie. Springer, Berlin 1966,

Carrece R. B.: The scientific analysis of personality. Penguin Books, Baltimore,
1965.

Carrece R, B.: {ed.): Handbook of multivariate experimental psychology, Rand
MeNally, Chicago 19606.

carrent B Bl Taxonomic principles for locating and using types {(and the derived
taxonome computer program), in: Kroismuostz (ed.) 1968, 99 148,

CoueN R.: Svstematische Tendenzen bei Persinlichkeitsbeurteilungen. Hubesr, Bern
1964,

Conex R., REy E. R, und S1x1n F. @ Die Kombination von «sHaufigkeits und «Intensitits
im diagnostischen Urteil, Psychol. Forschung, 1969, im Druck.

Conmex R, und Scutimer B.: Eine Untersuchung wur soxialen Urteilsbildung: L. Die
Verarbeitung von Informationen unterschiedlicher Konsonanz, Arch. ges. Psvchol.
120, 151-179 {1968).

Evsexcx H. J. (ed.): Handbook of abnormal psyehology. Basic Books, New York
1961.

FouvrLops GG Al Pergonality and pergonal illness. Tavistock Publ., London 1965,

Frevpexsere R, K. und Roserrsox J. D.: Symptoms in relation to psychiatric
diagnoesis and treatment. Arch. Neurol. Psychiat. (Chic.) 76, 14-22 (1936).

Guimrorp J. P Personlichkeit. Uberselzung. Belts, Weinheim 1964

Hamyvoxyp K. K., Hurscn CLJ. und Topp B J.: Analysing the components of clinical
inference. Pasvchol. Rev, 7, 438-4a6 (1964).

Horraax P. J.: Cue-consistency and configurality in human judgment, in: KLEIN-
MUNTZ (ed.) 1968, 53-00.

Horsrirrer P. K.: Einfithrung in dic Sozialpavchologic. Kriiner, Stuttgart 1963,

Karz M. M. Corr.J. O. und Lowery H. 1.: Studies of the diagnostic process: The in-
fluenee of symptom perception, past experience and ethic background on diagnostic
decisions. Amer. J. Psvchiat, 123, 937947 (1969,

Krreismuestz B.: The processing of clinical information by man and machines, in:
KreissmusTty (ed.) 19068, 149-186.

Kreismuntz B, (ed.): Formal representation of human judgment. J. Wiley & Sons,
New York 1968,

Krere (1. J. und MoseLey K. (.: The right drug for the right patient. J. consult. Psy-
chol. 249, 546 551 (1965).

Kramer M.: Cross-national study of diagnosis of the mental disorders. Amer. J. Psy-
chiat. 125 Suppl. No. 10, 1-11 (1969),

Lorvixerr J.: Person and population as psychometrie concepts. Psychol. Rev,
143-155 (19635).

Lonr M., Kuerr €, J, und MoNaw DL M. Byndromes of psychosis. Macmillan, New
York 1963,

Mevvixeer K.: Tas Leben als Balance. Uhersetzung, Piper, Miinchen 1968,

Dscoop C. E.: Studies of the generality of atfective meaning systems, Amer. Psyvcho-
logist 7, 10-28 {1962).

OveraLL J. B, Hotnster L. E. und Promor P Major psychiatrie disorders: a four-
dimensional model. Arch. gen, Psychint. f6, 146-151 {1967).

Pawrmg K.: Dimensionen des Verhaltens, Huber, Boern 1968,

Prrerson D, R.: Scope and generality of verbally defined personality factors, Psyehol,
Rev. 72, 48-59 (19635).

Rickers K. {ed.): Non-gpecific factors in drug therapy. (h. Thomas, Springfield 111
1963,

SaDpER M. und KeiL W.: Bedingungskonstanz in der psychologizchen Diagnostik.
Arch. ges. Psychol. 118, 279-308 (1966).

~
ey

140



Seuweer T, Jo Being mentally ill: a sociological theory. Aldine, Chicago 1966,

Suertrrn M., Brooks K. M., Coorer J. E. und Lix T.: An experimental approach to
psvehiatric diagnosis, Acta psvehiat, scand. Suppl. 204, (1968).

serreen B L., Fremss J. L., Expricorr J. und Conexs J.: Mental status schedule.
Properties of factor-analytically derived scales. Arch. gen. Psychiat. 16, 479493
(1967).

Szasz 1. S0 The myth of mental illness: Foundation of a theory of personal conduet,
Hoever, New York 1961,

Warn ¢, H., Brer AT, MexpeLgox M., MoLk J, E. und Erpavch . K.: The psychi-
atric nomenclature: Reasons for diagnostic disagreement. Arch. gen. Psychiat. 7,
198205 (1962),

Wixe J. K., Birney J. LT, Coorer J. E., Grasay P.ound Isaacs Al D.: Reliability
of a procedure for measuring and classifving < present psvchiatric state.. Brit, J.
Psyehiat, F13, 499-515 (1967).

Wierrexsorx 0. R.: The clinical psvehopharmacology of anxietyv. ('h. Thomas, Spring-
field, 1. 1966,

Wrrressory J. Roound May P. R. A Prediction of response to pharmacotherapy.
Ch, Thomas, Springfield 1L (1966).

Zvmx o Classification of the behavior disorders. Ann. Rev. Psyehol. 18, 373-406
(1967).

Adresse des Autors: Prof. Dr. Rudolf Cohen, Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie,
Kracpelinste, 2 und 10, D-8 Miinchen 23

141



	Objektive Klassifikationsverfahren

