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Zusammenfassung

Es wurde ein Instrument zur standardisierten Erhebung des
psychischen Befundes entwickelt, das besonders fir die am-
bulante psychotherapeutische Praxis geeignet ist. Der VDS
Befund enthalt 190 strukturierte Fragen mit 291 differenzie-
renden Symptomangaben, die eine 4-stufige Bewertung des
Schweregrads des Symptoms erlauben. Ergebnis ist die
Syndromdiagnose, die aus 16 psychischen und psychosoma-
tischen Hauptsyndromgruppen und 48 Subsyndromen ausge-
wahlt wird. Es wird davon ausgegangen, dass diese fir die
Therapieplanung relevanter ist als die |CD-10-Diagnose. Mit
30 Minuten Dauer ist die Befunderhebung zeitékonomisch.
Die Studie wurde an 61 Ambulanz-Patienten durchgefihrt.
Die Interraterreliabilitét ist insbesondere bei den fir die Psy-
chotherapie relevanten Syndromen gut. Bel Life-Ratings war
die Ubereinstimmung der Rater wesentlich groRer al's bei Vi-
deo-Ratings. Die Korrelationen mit den SCL-90-R-Werten der
Patienten weisen auf eine befriedigende Validitat hin, die aber
weiterer empirischer Untersuchung bedarf.

Schliisselworter

Psychischer Befund — Syndromdiagnose — VDS-Befund —
Interraterreliabilitét

1. EinfUhrung

Die zuverlassige Erfassung der Symptomatik des Patienten
ist in der psychotherapeutischen Praxis ebenso relevant wie
in der biologischen Psychiatrie. Der Urteilsprozess ist im
Regelfall dreischrittig: Erfassung der Symptome (Befunder-
hebung), Erkennen eines bekannten Syndroms (Syndrom-
diagnose) und Zuordnung zu einer Diagnoseklasse nach 1CD-
10 (Dilling et al. 1999) oder DSM-IV (APA 1997). Die
klassifikatorische Diagnoseist heute ein absolutesMuss. Die
Syndromdiagnoseist oft Ausgangspunkt fur die Indikations-
stellung und Zielanalyse (Sulz 1994, 1997, 1999, 2000a,b
2001).

Befunderhebungssysteme, die nicht auf die klassifikatorische
Diagnose abzielen, wie das AMDP-System (AMDP 1983,
Féhndrich und Stieglitz 1998), werden heute weniger einge-
setzt. Die direkt auf die ICD- oder DSM-Diagnose hinfuh-
renden strukturierten Befunderhebungsinstrumentewie SK1D
(Wittchen et al. 1990) und DIPS (Margraf et al. 1991) haben
sich wegen der unmittelbar zur klassifikatorischen Diagnose
hinfUhrenden Urteilsbildung durchgesetzt.
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Summary

A tool for astandardized interview for state examination which
is suited especially for ambulatory psychotherapeutic praxis
has been devel oped. TheV DSinterview contains 190 structured
questions with 291 distinguished symptom specifications that
allow a 4-staged assessment of the symptomsé significance.
The result is the syndrome diagnosis that is chosen from 16
psychologica and psychosomatic main syndrome groups and
18 subsyndromes. It is assumed that this is more relevant for
the therapy plan than the ICD-10-diagnosis. With a 30 minute
duration, the VDS state examination is economic in terms of
time. The study was carried out with 61 outpatients. Thereisa
good interrater reliability, especially with the syndromesrele-
vant for psychotherapy. The agreement of the raters was
essentialy larger with the life ratings than the video ratings.
The correlations with the patientsé SCL-R-counts point to a
satisfying validity, which still needs further empirical study.

Keywords
State examination — syndrome diagnosis — VDS (behavior
diagnostic system) results — interrater reliability

Trotzdem bleibt in der psychotherapeutischen Praxis nur sel-
ten die Zeit, um diese Verfahren routinemafdig einzusetzen.
So bleibt das Dilemma zwischen dem Anspruch einer voll-
standigen Befunderhebung und fehlender Zeit. Verzichtet man
auf den dritten Schritt der standardisierten diagnostischen
Klassifikation und zielt lediglich auf die Syndromdiagnose
ab, so kann auch ein strukturiertes Interview zur Befunder-
hebung eingesetzt werden, dessen Ergebnis lediglich die
Syndromdiagnoseist (z. B. AMDP [1983] oder VDS14, sie-
he Sulz 1991, 1999). Zi€l ist eine kiirzere Durchfihrungszeit
und eine zuverl éssige Erhebung des Querschnittsbefunds. Da
das AMDP-System viele Syndrome nicht erfasst, die in der
psychotherapeuti schen Praxis zur Behandlung anstehen, kann
ein Befunderhebungssystem hilfreich sein, das das Stérungs-
spektrum der Psychotherapievollstandiger abbildet. Der VDS
Befund (Sulz 1991, 1999) wurde mit dieser Zielstellung ent-
wickelt. In dieser Studie soll zunéchst nur ein Aspekt der
Reliabilitat untersucht werden — die Ubereinstimmung zwi-
schen Ratern. Weitere Aspekte der Reliabilitét sowie Validi-
tét und sonstige statistischen Eigenschaften werden in einer
nachfolgenden groRReren Studie untersucht.
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Scharfetters Syndromdefinition (1985, S. 19) kann noch heu-
te als Grundlage dienen: ,,In der klinischen Erfahrung trifft
man wiederkehrende typische klinische Bilder an, konstelliert
durch héufig in Zusammenhang (im Verband) auftretende
Symptome. Diese Symptomverbande nennt man Syndrome.
Ein Syndrom ist also eine erscheinungsbildlich typische
Symptomkombination (nicht unbedingt auch ursachlicht).”

Vom Symptom zum Syndrom kann man auch durch den Ein-
satz von Syndromskalen gelangen, die entweder alsklinische
Skalenwieder BDI (Beck et al. 1961, Hautzinger et al. 1994)
konzipiert werden oder von dimensionalen mathematischen
Modellen abgeleitet wurden wie die faktorenanalytischen
Syndromskalen des ANI'S (Fichter und Keeser 1980).

Von der Zielsetzung der syndromalen Diagnostik her liegt der
AMDP dem VDS-Befund am néchsten. Er hebt auf eine di-
mensionale Diagnostik anstelle einer klassifikatorischen ab.
Der Patient wird nicht einer Klasse zugeordnet, sondern im
dimensionalen Raum abgebildet (Stieglitz 2000). Deshalb
kann er am ehesten als Referenz in der Betrachtung der Ei-
genschaften des VDS-Befundes dienen. Aus diesem Grund
soll der AMDP zunéchst ausfihrlich diskutiert werden.

DasAMDP-System als Referenz zum
VDS-Befund

DasAMDP-Systemist eine Symptomliste mit 140 psychischen,
somatischen und neurologischen Symptomen. Sie ist nach
psychischen Funktionen gegliedert und bildet die Psychopa
thologie weitgehend ab. Wie im psychiatrischen Lehrbuch
werden die folgenden Symptombereiche berticksichtigt: Be-
wusstseinsstorungen (4 Symptome); Orientierungsstérungen
(4 Symptome); Aufmerksamkeits- und Gedéchtnisstérungen
(6 Symptome); Formale Denkstdrungen (12 Symptome); Be-
flrchtungen, Zwange (6 Symptome); Wahn (14 Symptome);
Sinnestduschungen (6 Symptome); Ich-Stérungen (6 Symp-
tome); Storungen der Affektivitét (21 Symptome); Antriebs-
und psychomotorische Stérungen (9 Symptome); Circadiane
Besonderheiten (3 Symptome); Andere Stérungen (9 Symp-
tome); Schlaf- und Vigilanzstérungen (5 Symptome); A ppetenz-
stérungen (4 Symptome); Gastrointestinal e Stérungen (7 Sym-
ptome); Kardio-respiratorische Stérungen (4 Symptome);
Andere vegetative Storungen (5 Symptome); Weitere Stérun-
gen (6 Symptome); Neurol ogische Stérungen (10 Symptome).

Zid ist, die Symptomliste sowohl als Ratinggrundlage alsauch
als,, Grundlage fir eine umfassende Dokumentation psychia-
trischer Befunde" zu verwenden (AMDP 1983, S. 7). AMDP
ist eine Weiterentwicklung des AMP-Systems, dessen erstes
Manual 1971 von Scharfetter herausgegeben wurde. Esdien-
te urspriinglich der besseren Messung der Symptomatik bei
Psychopharmakotherapie (Bente et al. 1960). Esgibt einegro-
[3e Zahl von Studien, die alle wichtigen Aspekte der statisti-
schen und testtheoretischen Eigenschaften dieses Befunder-
hebungs- und Dokumentationssystems untersuchten. Ein
Uberblick findet sich in AMDP (1983) und teilweise auch in
Stieglitz (2000).
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Dielnterraterreliabilitat der AMDP-Syndromeliegt zwischen
0,41 und 0,81 (Maurer-Grodli, 1976) bzw. 0,55 und 0,87 (Bau-
mann und Woggon 1979). Der Median Uber alleneun AMDP-
Syndrome liegt in beiden Studien bei 0,68. Die Ubereinstim-
mung der Rater wird dabei geringer, wenn statt Life-Beurtei-
lung Video-Betrachtungen erfolgen.

Mehrere Untersuchungen zeigten, dass dem AMDP eine re-
lativ stabile Faktorstruktur zu Grunde liegt (Mombour et al.
1973, Baumann 1974, Sulz-Blume et al. 1979, Gebhardt et
al. 1981). AlsBeispiel seien diefaktoriellen Skalen von Sulz-
Blumeet al. (1979) genannt (Reihenfolge nach Varianzstérke
der Faktoren, die insgesamt 34 % der Varianz der Symptome
erkléren):

* Paranoid-halluzinatorisches Syndrom

» Psychoorganisches Syndrom

» Depressives Syndrom

* Manisches Syndrom

»  Somatisch-vegetatives Syndrom

* Hostilitdtssyndrom

* Apathisches Syndrom

» Katatones Syndrom

e Zwangssyndrom

Abgesehen von der Tatsache, dass bei neun Faktoren zwei
Drittel der Varianz der Symptome unerklart bleiben und damit
nicht gesagt werden kann, dass es sich um die Faktorstruktur
aler Symptome des AMDP handelt, kdnnen die resultieren-
den Syndromfaktoren aussagekréftig sein. Die von M. von
Cranach geleitete Arbeitsgruppe untersuchte u. a. die Fahig-
keit der Syndromfaktoren zur Prédiktion der klassifikatorischen
Differentialdiagnose (damals noch 1CD-8, Degkwitz et al.
1975) zwischen endogener und neurotischer Depression. Eine
schrittweise Diskriminanzanalyse mit Validierung nach dem
Split-half-Verfahren erreichte 76 % richtige Zuordnung mit
Hilfe der AMDP-Syndromfaktoren (Sulz-Blume et al. 1979).
Schizophrenie und endogene Depression wurden zu 85 % der
richtigen ICD-Diagnose zugeordnet. Schizophrenien (auler
schizoaffektive Psychose), schizoaffektive Psychose depressi-
ver Ausprégung und endogene Depression wurden mit Hilfe
der Syndromfaktoren zu 75 % richtig zugeordnet. Schizophre-
nien (aulBer schizoaffektive Psychose), schizoaffektive Psy-
chose manischer Ausprdgung und Manie wurden ebenfalls zu
76 % richtig diesen drei ICD-Diagnosen zugeordnet (Sulz-
Blume et al. 1979).

Eineweitere Studie (Sulz und Gigerenzer, 19823, b) verglich
die realen AMDP-Befunde von Psychiatern mit deren Ein-
schétzungen des jewells typischen Patienten mit Hebephre-
nie, paranoider Schizophrenie, schizoaffektiver Psychose,
I nvol utionsdepression, endogener Depression, Angstneurose,
Hysterie, depressiver Neurose und mit chronischem Alkoho-
lismus. Dabei zeigte sich der grolie Einfluss individueller
impliziter (d. h. nicht bewusster) nosologischer Theorien auf
die Beurteilung des Patienten. Diesist ein Bias, mit dem bei
allen Befundsystemen zu rechnen ist.
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Eine dritte Studie (Schubd und Sulz 1985, Sulz et al. 1985)
fuhrte aufwandige methodenkritische Analysen durch. Eine
15-Faktorenlsung enthielt neun Faktoren mit psychosen-
typischen Symptomen. Erst die restlichen Faktoren beschrei-
ben ,, neurosentypische" Symptome. Dies weist auf die sehr
beschrénkte Abbildung von psychischen und psychosomati-
schen Stérungen, bei denen tiberwiegend Psychotherapie zum
Einsatz kommt, durch den AMDP hin. Die Prifung der Stabi-
litét der Faktorstruktur desAMDP kam zu dem Ergebnis, dass
nur vier bis funf Faktoren als wirklich stabil bezeichnet wer-
den kodnnen. , Es scheint evident, dass eine einzige représen-
tative Faktorenstruktur des AMDP-Systems nicht gefunden
werden kann. Diskriminanzanalysen, die versuchten, mehr als
zwei Diagnosen zu differenzieren, erreichten unzureichende
Ergebnisse. AulRerdem zeigte sich, dass die schrittweise
Diskriminanzanalyse so problembehaftet ist, dass deren Er-
gebnisse nur bedingt generalisierbar sind” (Sulz et al. 1985).

Durch die Zidrichtung des priméren Einsatzes in Pharma-
studien erklért sich, dass Symptome der schizophrenen und
der affektiven Psychosen besonders differenziert wiederge-
geben werden. Die somatischen und neurologischen Symp-
tome wurden neben dem A spekt der Somatisierung auch auf-
genommen, um Nebenwirkungen der Psychopharmakaerfas-
sen zu kénnen. Dagegen sind die Symptome der Stérungen,
die eher in den Indikationsbereich der Psychotherapie fallen,
weniger eingehend aufgeflhrt (Angststérungen, Ess-Storun-
gen, somatoforme Stérungen). Aber auch Suchterkrankungen
lassen sich mit dem AMDP nicht abbilden. Damit iss AMDP
kein umfassendes Befunddokumentationssystem fir Psychi-
atrie und Psychotherapie.

Ein weiteres Merkmal von AMDP ist, dass sich aus der Do-
kumentation keine Hilfestellung fir die Diagnosestellung er-
gibt. Alle Symptomewurden angegeben und eingeschétzt, aber
dasVorliegen eines Syndroms geht nicht aus der Dokumenta-
tion hervor. Der Therapeut muss sich also vollig auf sein Ge-
déchtnis verlassen, wenn er die Syndromdiagnose stellt.
Ebenso geht esbeim Versuch, eine |CD-10-Diagnose zu stel-
len. Denn die Nomenklatur ist nur teilweiseidentisch mit der-
jenigen von ICD-10. Sie wurde nicht auf die modernen
Klassifikationssysteme 1CD-10 und DSM-1V adaptiert.
Zudem fehlen Symptome, die |CD-10-Kriterien fir bestimmte
Diagnosen sind.

Zusammengefasst ist einerseits der AMDP das wohl am bes-
ten untersuchte deutschsprachige Erhebungs- und Doku-
mentationsinstrument in der Psychiatrie. Esist besonders fur
Pharmastudien geeignet. Wegen der Maschinenlesbarkeit der
Erhebungsbdgen ist seine Anwendung und Auswertung sehr
Okonomisch. Zahlreiche faktorenanal yti sche Studien ergaben
eine relative stabile Faktorenstruktur, so dass faktoren-
analytische Syndromskalen gebildet werden kénnen, sofern
ein EDV-Auswertungsprogramm vorhanden ist. Die Arbeit
mit faktoriellen Syndromen hat den Vorteil, dass damit die
Nachteile einer kategorialen Diagnostik aufgehoben werden.
Statt eines Entweder-oder mit den damit verbundenen Fehl-
klassifikationen gibt es eine eindeutige Lokalisation eines
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Patienten im mehrfaktoriellen Syndromraum. Dabeil sind al-
lerdings die erwéhnten mathematisch bedingten Artefakte zu
berticksichtigen, die dazu fihren, dass die dimensionale Dia-
gnostik nicht per se asder kategorialen Uberlegen angesehen
werden kann. Erst die Weiterentwicklung zu klinischen Ska-
len behebt diese Méngel (Stieglitz et al. 1998). Andererseits
fehlen dem AMDP fur die Psychotherapie wichtige psychi-
sche und psychosomatische Syndrome, zum anderen ist die
Anordnung der Symptome nicht hilfreich, um einer Syndrom-
diagnose per Sichtung der vorhandenen Symptome néher zu
kommen. Und es besteht keine Verbindung zu ICD-10.

Strukturierte Befunder hebung mit dem Ziel
der 1CD-10-Diagnosestellung

Fir die klassifikatorische Diagnose nach ICD oder DSM ste-
hen heute mehrere Moglichkeiten zur Verfligung, den Pro-
zess von Befunderhebung und Diagnosestellung zuverlassi-
ger zu machen. Im Zuge der Verbesserung der Reliabilitat und
Validitét psychiatrischer Befunderhebung fir wissenschaftli-
che Untersuchungen wurde weitgehende Operationalisierung
vorgenommen und strukturierte Interviews entwickelt wie
SKID (Wittchen et al. 1990, Wittchen und Unland 1991), DIPS
(Margraf et al. 1991) und Mini-DIPS (Margraf 1994). Im
Gegensatz zu standardisierten Interviewswie CIDI (Wittchen
und Semler 1992), diefir den I nterviewer keinen Ermessens-
spielraum lassen, sondern den gesamten Vorgang der Befund-
erhebung und Diagnosestellung algorithmisch festlegen, be-
lassen die strukturierten I nterviews noch die M églichkeit, den
klinischen Eindruck zu berticksichtigen. Diese Erhebungs-
instrumente fihren direkt auf die ICD- oder DSM-Diagnose
hin und verweilen nicht bei der Zwischenstufe der Syndrom-
diagnose. Der Vorteil liegt darin, dass sofort die letztlich er-
forderliche klassifikatorische Diagnostik durchgefihrt wird.

Die IDCL spart sich dagegen die Strukturierung der Befund-
erhebung und liefert je |CD-10- bzw. DSM-1V-Diagnose eine
abzuarbeitende Checkliste (Hiller et al. 1995, 1997). Wer also
bereits auf Grund der freien klinischen Befunderhebung eini-
gewenige differential diagnosti sche Hypothesen gebildet hat,
kommt auf einem sehr kurzen Weg zur klassifikatorischen
Diagnose.

Beschreibung der VDS-Befunderhebung

Bisher fehlt ein dem AMDP analoges tkonomisch einsetz-
bares Befunderhebungssystem, das auf diein ambulanten psy-
chotherapeutischen Praxen haufigen Syndrome abzielt. Der
VDS-Befund verfolgt diese Zielrichtung. Er wird seit zehn
Jahren weiterentwickelt und in der psychotherapeutischen
ambulanten Praxis als Screeningverfahren eingesetzt. Zu-
néchst war es eine kurze Symptomliste fur den klinischen
Gebrauch, diein Zusammenhang mit der Erhebung der Ana-
mnese dem Patienten zum Ausfillen vorgelegt wurde und
paralle Interviewgrundlage fir den Therapeuten war, um auf
Okonomische Wei se den psychischen Befund erheben zu kén-
nen (Sulz 1991, 1995).

Dann wurde daraus ein Instrument zur standardisierten Be-
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funderhebung (VDS14), dasbereits 16 Skalen zu psychischen
und psychosomatischen Beschwerden erfasste. Jedes Item
enthielt die Kurzbezeichnung des Symptoms zur schnellen
Orientierung und dahinter die Frage, die dem Patienten ge-
stellt werden kann.

Im Zuge der Vorbereitung dieser Pilotstudie wurde der
Interviewleitfaden auf | CD-10 abgestimmt und so Uberarbei-
tet, dass beziglich jedes Syndroms die in ICD-10 genannten
zugehorigen Symptome erfragt werden konnen. Ziel war, dass
z.B. diefir jede |CD-10-Diagnose einer Depression genann-
ten Symptome erfasst wurden, um auf der Basis des Quer-
schnittbefundes eine differential diagnostische Entscheidung
treffen zu kénnen.

Der VDS-Befund soll in der psychotherapeutischen Praxis
Syndromdiagnostik auf umfassende und zuverléssige Weise
ermdglichen, ohne dass umfangreiche Auswertungsarbeiten
wie die Berechnung von Syndromsummenwerten (z. B.
AMDP) erforderlich sind. Deshalb wurdenim Gegensatz zum
AMDP die Symptome nicht nach Funktionsbereichen (z. B.
Bewusstseinsstérungen, formale Denkstorungen, inhaltliche
Denkstérungen, affektive Stérungen) angeordnet, sondern
nach Syndromen.

Jetzt liegt ein standardisierter Interviewleitfaden zur Erhebung
des psychischen und psychosomatischen Befundes vor, der
17 Syndrome erfasst (siehe Tab. 1).

Der siebzehnte Fragenbereich gibt die Moglichkeit, weitere
Symptome zu erfassen, diein den vorigen sechzehn Symptom-
bereichen nicht als Frage angeboten werden. | nsgesamt wer-
den 190 psychische und psychosomatische Symptome erho-
ben. Zu vielen Symptomen werden differenzierende Fragen
gestellt, so dass insgesamt ein Fragenpool von 481 Sympto-
men resultiert.

Zu jedem Syndrom wird zunéchst eine Startfrage gestellt,

deren Bejahung zum Erfragen aler zum Syndrom gehérigen
Symptomefuhrt, wie zum Beispiel fir das psychotische Syn-
drom:

Ich werde Ihnen einige Fragen stellen, die Ilhnen ungewthn-
lich vorkommen, aber wir stellen sie allen Patienten routine-
malig. Kam es in den zurickliegenden Wochen zu Ereignis-
sen, deren Wahrnehmung Se sehr beunruhigte und die Se
sehr ungewodhnlich empfanden, wahrend andere Menschen
glaubten, dass Se sich téuschen bzw. dass es so etwas nicht
gibt? Haben Sez B. eine Simme gehort oder Leute gesehen,
oder haben Se irgendwel che Erscheinungen gehabt, die an-
dere nicht wahr nehmen konnten? Haben Sesich verfolgt oder
beobachtet gefiihlt? Beschreiben Se dies kurz. Geben Seei-
nige Beispiele.

Der Patient beantwortet zun&chst jede Frage mit Jaoder Nein.
Dabel ist nicht das Ja des Patienten entscheidend, sondern
der Eindruck des Interviewers, ob das Ja des Patienten eine
zustimmende Aussage im Sinne des Konstrukts des betref-
fenden Syndromsist. Hierzu wird der Patient gebeten, einige
Beschreibungen und Beispiele zu geben. Wenn sich daraus
nicht der Verdacht auf Vorliegen des betreffenden Syndroms
ergibt, wird zum néchsten Syndrom weitergegangen und des-
sen Startfrage gestellt. Eskann also sein, dassbei einem Pati-
enten nur die Fragen eines einzigen Syndroms gestellt wer-
den missen, zusétzlich jedoch bei jedem Patienten die Fra-
gen des siebten Symptombereichs ,weitere Syndrome,
unspezifische Symptome", fiir den es keine Weichen stellen-
de Startfrage gibt.

Auch hier ist nicht die wortliche Antwort des Patienten ent-
scheidend, sondern der Eindruck des Interviewers, nachdem
der Patient Beispiele daflir gegeben hat. Die weiteren Aus-
fuhrungen des Patienten fiihren auch zu einer Einschétzung
des Schweregrades durch den Interviewer, der die Ziffer in
die Klammer am Ende der Zeile eintragt (nicht beurteilbar
9; nicht vorhanden O; leicht ausgeprégt 1; mittel ausgepragt

Tabelle 1: Die 17 Syndrome des VDS-Befundes

2. Manisches Syndrom

4. Delirantes Syndrom

5. Depressives Syndrom

6. Angst-Syndrom

7. Weitere Syndrome, unspezifische Symptome
8. Aggressiv-impulsives Syndrom

9. Sexualstérung (gestortes Sexual verhalten)
10. Zwangssyndrom

13. Ess-Storung (gestortes Essverhalten)
14. Kopfschmerz-Syndrom

15. Schmerz-Syndrom

16. Somatoforme Syndrome

17. Bisher nicht genannte Beschwerden

1. Psychotisches Syndrom (z. B. paranoid-halluzinatorisch)

3. Dementielles Syndrom/leichte kognitive Stérungen

11. Alkoholabhangigkeits- oder -missbrauchssyndrom
12. Substanzbezogenes Abhangigkeits- oder -missbrauchssyndrom

17 Symptome
16 Symptome
13 Symptome
16 Symptome
29 Symptome
20 Symptome
18 Symptome
3 Symptome
5 Symptome
3 Symptome
6 Symptome
5 Symptome
18 Symptome
3 Symptome
4 Symptome
16 Symptome
offen
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2; schwer ausgepréagt 3).

Bei einigen Symptomen folgen differenzierende Fragen, die
nur beantwortet werden, wenn das Symptom alsvorhanden ein-
geschétzt wurde, z. B.: , Die Stimmen kommentieren mein Ver-
halten” ; ,, Die Stimmen sprechen miteinander Uber mich® ; , Die
Stimmen kommen aus einem Teil meines Korpers® ; ,, Die Stim-
men drohen mir* ; ,, Die Stimmen befehlen mir, etwas zu tun“ .

Diese differenzierenden Fragen werden nur dichotom beant-
wortet, also nur bei Zutreffen angekreuzt. Die Zahl der diffe-
renzierenden Fragen ist je Symptom und je Syndrom sehr
verschieden, sie schwankt zwischen null und neun. | nsgesamt
sind es 291 differenzierende Fragen.

Am Ende jedes Symptombereichs wird zusammenfassend
gefragt, ob nach dem Eindruck des Interviewers das betref-
fende Syndrom vorliegt und welchen Schweregrad eshat. Zum
Beispid:

Es besteht ein Angst-Syndrom nein/ja ()
Eswerden dann die gleichen Schweregrad-Einstufungen ver-
wendet wie auf Symptomebene (9, O, 1, 2, 3). Danach wird
der Interviewer aufgefordert, eine weitere Differenzierung in
Subsyndrome vorzunehmen, z. B.:

agoraphobisches Syndrom

sozi ophobisches Syndrom

spezifisch-phobisches Syndrom

Paniksyndrom

generalisiertes Angstsyndrom

anderes Angstsyndrom

Diese differenzierenden Fragen konnen ebenfalls mit Beur-

teilung des jeweiligen Schweregrades beantwortet werden, z.
B. kann ein schweres agoraphobes und ein | eichtes soziophobes
Syndrom bei einem Patienten vorliegen. Insgesamt werden zu
den 16 Hauptsyndromen 48 weitere Subsyndrome erfasst.
Insgesamt ist zwischen 51 differenzierenden Syndromen zu
wahlen (vgl. Tab. 6), da bei drei Syndromen keine Untertei-
lung und Differenzierung erfolgt (manisches, dementiellesund
delirantes Syndrom).

Diese Erhebung des Querschnittsbef undesbezieht sich auf die
letzten vier Wochen.

Der VDS-Befund wird bisher in psychotherapeutischen &rzt-
lichen und psychol ogischen Praxen angewandt. Die Erhebung
dauert oft nur zwischen 30 Minuten (bel Vorliegen nur eines
Syndroms, dabei Patienten mit nur einem Syndrom lediglich
die vertiefenden Fragen des betreffenden Syndroms gestellt
werden mussen) und 40 Minuten (bei Vorliegen von zwei
Syndromen). Fr jedes weitere vorliegende Syndrom miissen
10 Minuten veranschlagt werden.

Der VDS-Befund existiert als Papierversion (VDS14) und als
Bildschirmversion in Form eines M oduls des Psychodiagnos-
tik-ExpertensystemsV DS-Expert (Denk und Sulz 2001), die
zwei Varianten aufweist, eine fur den Interviewer als Daten-
eingabe und eine fir den Patienten, so dass dieser die Fragen,
dieer selbst beantworten kann und soll, selbst bearbeiten kann.

Zuordnung von VDS- zu AM DP-Symptomen

Der VDS-Befund orientierte sich urspriinglich an der Symp-
tomnomenklatur von DSM-II1-R. In der hier vorliegenden
Uberarbeitung wird versucht, moglichst auch die Sprache des

Ver haltensstérungen

Tabelle 2. VDS-Befund — Beispiel: differenzierende Fragen zu Erschdpftheit/Neurasthenie, Schlafstérungen und

Erschopftheit/Neur asthenie

Schlafstorungen
Einschlaf-, Durchschlafstérung oder frithes Erwachen

Schlafwandeln
Alptréume

Ver haltensstérungen

Verhaltensrituale

Dranghaft-zwanghaftes Stehlen (Kleptomanie)
Dranghaft-zwanghaftes Spielen (Spielsucht)
Dranghaft-zwanghafte Brandstiftung (Pyromanie)
Dranghaft-zwanghaftes Haareausrei3en (Trichotillomanie)

Négelkauen
Selbstverletzung/sich selbst schneiden
Andere Verhaltensstdrungen, die Sie nicht abstellen kénnen

Haben Sie ein qudlendes Gefuhl der Erschopfung bzw. Mudigkeit nach geringer geistiger oder kérperlicher Anstrengung?
Kodnnen Sie sich von dieser Erschdpfung bzw. Midigkeit nicht durch normale Ruhe- und Entspannungszeiten erholen?
Leiden Sie zusétzlich unter akuten oder chronischen Muskel schmerzen oder Benommenheit oder

Spannungskopfschmerz oder Schlafstérung oder Unféhigkeit zu entspannen oder Reizbarkeit?

Sténdiges Schlafbediirfnis und haufiges Einschlafen am Tage

Né&chtliche Panikerwachen mit heftigen Bewegungen und Erregung

Verschobener Schlaf-wach-Rhythmus, so dass zu Zeiten geschlafen wird, an denen andere wach sind und umgekehrt

Dranghaft-zwanghaftes Kratzen, Ausguetschen d. Talgdriisen

Psychotherapie 7. Jahrg. 2002, Bd. 7, Heft 1 © CIP-Medien, Miinchen
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ICD-10 zu treffen. Dadurch ist es nicht moglich, exakte Eins-
zu-eins-Zuordnungen von AMDP und VDS-Befund zu tref-
fen. Es konnten 100 der 141 AMDP-Symptome den Sympto-
men des VDS-Befundes zugeordnet werden. Damit bleiben
381 VDS-Befund-Symptome, fir die es kein AMDP-Symp-
tom gibt. Diesist einerseits dadurch erklérbar, dass der VDS
Befund wesentlich mehr klinische Syndrome beschreibt als
AMDP, andererseits dadurch, dassimVDS-Befund oft weiter-
gehende differenzierende Fragen zu einem Hauptsymptom
gestellt werden. Tabelle 2 enthélt als Beispiel Fragen zu Er-
schopftheit/Neurasthenie, Schlafstdrungen und Verhaltens-
stérungen, fur die esim AM DP-System keine Entsprechung gibt.

Tabelle 3 enthalt eine Auflistung der 41 Symptome, fir die es
imVDS-Befund keine oder keine ausreichend genaue Entspre-
chung gibt. Wegen der nicht exakt gleichen Definition ver-
schiedener Symptombegriffe kann eine Eins-zu-Eins-Zuord-
nung bei 41 von 141 AMDP-Symptomen nicht erfolgen (Ta-
belle 3). Besonders féllt diesim Bereich der Wahnsymptome
und bei den fur die endogene Depression typischen affektiven
Symptomen auf, zusétzlich fehlen im VDS-Befund neurolo-
gische Symptome, die mit Neurol epti ka-Nebenwirkungen oder
neurologischen Erkrankungen assoziiert sind. Beziglich der
Wahnsymptome hat der VDS-Befund alerdings eine ebenso
differenzierte Abbildung wie AMDB, aber mehr auf die ICD-
10-Nomenklatur bezogen.

2. Methodik zur Uberpriifung der
Interrater-Reliabilitat

Die Stichprobe

Dieklinische Bewahrung ermutigt zu dem Schritt, ihre statis-
tischen Eigenschaften zu untersuchen, um schliefdlich auch
€inen Einsatz in wissenschaftlichen Untersuchungen méglich
zu machen. Als erster Schritt dieser Priifung soll die Bestim-
mung der Interraterreliabilitét vorgenommen werden. Zur Zeit
laufen Gberdies Untersuchungen zur Retest-Reliabilitét und

zur inneren Konsistenz. Die Patientenstichprobe bestand aus
Patienten der Ambulanz des Centrums flr Integrative Psy-
chotherapie, die dort zur Diagnostik und Indikationsstellung
einer Psychotherapie oder zur psychotherapeuti schen Behand-
lung waren. Zudem wurden funf stationédre Petienten einer
psychiatrischen Klinik mit dem VDS-Befund untersucht.
Insgesamt gingen 61 Patienten in die Untersuchung ein. Davon
waren 25 méannlich (41 %) und 36 weiblich (59 %). DasAlter
der Patienten war durchschnittlich 40 Jahre und lag zwischen
22 und 76 Jahren.

Tabelle 4 zeigt die vorliegenden Diagnosen. Von den 61 Pati-
enten erhielten 21 Patienten eine, weitere 21 Patienten zwei
und 19 Patienten drei 1CD-10-Diagnosen.

Erhebung desVDS-Befundes und weitere
Messinstrumente

DasVDS-Interview

Jeder Rater erhielt einenVDS-Befund zur Dokumentation. Das
Interview wurde abwechselnd und rotierend von einem der
Rater durchgefiihrt. Als gemeinsame Basis des psychopatho-
| ogi schen Verstandni sseswurden die Symptomdefinitionen des
Manuals zur Dokumentati on psychiatrischer Befunde (AMDP
1997) verwendet. Die anderen Rater sollten nur dann etwas
nachfragen, wenn der Interviewer dies versdumt hatte, umein
Symptom ausreichend beurteilen zu kénnen.

Insgesamt nahmen elf Rater an der Studieteil. Siewaren Psy-
chotherapeuten des Centrums fir I ntegrative Psychotherapie.
Sie gehdrten folgenden Berufsgruppen an: finf Psychiater/
innen (3weiblich, 2 mannlich), ein psychiatrischer Assistenz-
arzt, funf psychol ogi sche Psychotherapeuten/innnen (2 weib-
lich, 3 méannlich) und eine Psychologin in Psychotherapie-
ausbildung. Allefertig ausgebildeten Arzte und Psychologen
hatten mehr als funf Jahre Berufserfahrung nach Abschluss
ihrer Weiterbildung. Einer der Rater ist Psychiater und Psy-

Tabelle 3: AMDP-Symptome, die im VDS-Befund fehlen
Bewusstseinsstérungen I ch-Stérungen Appetenzstérungen
Bewusstseinseinengung Anderes Fremdbeeinflussungserleben Durst vermehrt
Bewusstseinsverschiebung Storungen der Affektivitéat Gastrointestinale Stérungen
Aufmer ksamkeits- und Ratlos Hypersalivation
Gedéachtnisstérungen Gefuihl der Gefuihllosigkeit Weiter e Stérungen
Paramnesien Affektarm Schweregefihl in den Beinen
Formale Denkstérungen Stérung der Vitalgefihle Konversionssymptome
Gehemmt Verarmungsgefihle Neur ologische Stérungen
Umsténdlich Affektlabil Rigor
Eingeengt Antriebs- und psychomotor. Stérungen Muskeltonus erniedrigt
Wahn Theatralisch Tremor
Wahnstimmung Circadiane Besonder heiten Dyskinesien
Wahneinfall Abends besser Hypokinesien
Systematisierter Wahn Andere Stérungen Akathisie
Wahndynamik Mangel an Krankheitsgefuhl Ataxie
Schuldwahn Mangel an Krankheitseinsicht Nystagmus
Verarmungswahn Ablehnung der Behandlung Parésthesien
Hypochondrischer Wahn Pflegebedurftig Seitendifferenzen
Sinnestduschungen
[llusionen
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ICD-10 Diagnose

Somatoforme Stérungen (F45)

Depressive Episoden (F32)

Ess-Stdrungen (F50)

Personlichkeitsstorungen (F60)

Angststorungen (F41)

Nichtorganische sexuelle Funktionsstorungen (F52)

klassifizierten Erkrankungen ( F54)

Schizophrenien (F20)

Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt ( F42.2)
Neurasthenie ( F48.0)

Spannungskopfschmerz (G44.2)

Nichtorganische Insomnie ( F51.0)

Bipolare Storung: gegenwaértig manische Episode,
mit psychotischen Symptomen ( F31.2)

Sonstige Diagnosen
Summe

Tabelle 4: Verteilung der 1CD-10-Diagnosen bei der untersuchten Stichprobe (mit M ehrfachnennungen)

Anpassungsstorungen: léngere depressive Reaktion ( F43)
Psychische Faktoren oder Verhaltenseinfllsse bei andernorts

Psychische und Verhaltensstdrungen durch Alkohol (F10)

Psychische und Verhaltensstorung durch Cannabinoide (F12.1)

Sonstige abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle ( F63.8)

Haufigkeit Prozent
17 14,2
14 11,7
14 11,7
13 10,8
9 75
8 6,7
6 5,0
5 4,2
4 33
4 3,3
4 3,3
4 3,3
4 3,3
3 25
2 17
2 17
2 17
5 4,2
120 100

chologischer Psychotherapeut, wird deshalb in der Aufstel-
lung doppelt erwéhnt.

Die Psychiater hatten eine Schulung in der Anwendung des
VDS-Befundes im Umfang von zwei Doppel stunden absol-
viert und hattenihn bereits einige Mal e selbst angewandt. Die
psychol ogischen Psychotherapeuten erhielten nur eine kurze
Einfuhrung im Umfang von einer Stunde.

Bei denVideoratingswaren alle Rater gleichzeitig anwesend.
Bei den Life-Ratings waren zwei bis maximal vier Rater an-
wesend.

| CD-10-Diagnose

Da die ICD-10-Diagnose nicht Gegenstand der Studie war,
wurde sie hach einer Besprechung des Befundes gestellt. So-
fern Konsens tiber dasVorhandensein eines Syndroms bestand,
wurde eine |CD-10-Diagnose vergeben. Auf diese Weise er-
hielt ein Patient bis zu finf |CD-10-Diagnosen.

Symptomselbstbeurteilung

Bel dreilig Patienten wurde zusétzlich zu der VDS-Befund-
erhebung die Symptom-Check-Liste SCL-90-R von Derogatis
eingesetzt (Derogatis et a. 1976, Rief et al. 1991, Stieglitz
2000).

Statistische Auswertung

Psychotherapie 7. Jahrg. 2002, Bd. 7, Heft 1 © CIP-Medien, Miinchen

Der VDS-Befund wurdeinVDS-Expert (Denk und Sulz 2001)
dokumentiert, das SPSS-Syntax- und Datenfiles erzeugt. Die
statistische Auswertung wurde mit SPSS 9.0 vorgenommen.
Eswurden die Funktionen Frequencies und Nonpar corr ein-
gesetzt. Fir die Berechnung der Interraterreliabilitét wurde
der Kappa-Koeffizient (Cohen 1960) verwendet. Diesbeziig-
lich sei auf dessen Diskussion von Baumann und Stieglitz
(AMDP, 1983) verwiesen. Die Korrelationen zwischen den
VDS-Syndromsummenwerten und den Summenwerten des
SCL-90-R sind Spearman Koeffizienten.

3. Ergebnisse

Die Syndromdiagnosen

Die 61 Patienten hatten folgende Syndrome (Tabelle 5, mit
M ehrfachzuordnungen). DievorliegendeVerteilung ist geprégt
durch den Tétigkeitshereich der CIP-Ambulanz. Dabei wa-
ren sowohl Angst, Depression als auch Schmerz und gestor-
tes Essverhalten oft zusétzlich festgestellte Stérungen,
deretwegen der Patient nicht zur Psychotherapie kam.

Ein vergleichender Uberblick tiber die durch AMDP mit den
durch den VDS-Befund beschriebenen Syndrome zeigt Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede bei der Systeme. Angst- und
Suchterkrankungen sowie Ess-Stérungen und chronische
Schmerzsyndrome werdenin AMDP nicht abgebildet (Tab. 5).
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Syndrom

2. Manisches Syndrom

3. Dementielles Syndrom/leichte kognitive Stérungen
4. Delirantes Syndrom

5. Depressives Syndrom

6. Angst-Syndrom

7. Weitere Syndrome, unspezifische Symptome

8. Aggressiv-impulsives Syndrom

9. Sexualstérung (gestortes Sexual verhalten)

10. Zwangssyndrom

11. Alkoholabhéngigkeits- oder -missbrauchssyndrom

13. Ess-Storung (gestortes Essverhalten)
14. Kopfschmerz-Syndrom

15. Schmerz-Syndrom

16. Somatoforme Syndrome

Tabelle 5: Die aus dem VDS-Befund resultierenden Syndromdiagnosen

1. Psychotisches Syndrom (z. B. paranoid-halluzinatorisch)

12. Substanzbezogenes Abhangigkeits- oder -missbrauchssyndrom 2

Zahl der Syndrom-Aquivalent
Patienten in AMDP vorhanden?
8 ja
2 ja
0 ja
0 nein
36 ja
19 nein
16 nein
7 ja
9 nein
4 ja
5 nein
nein
16 nein
13 nein
14 nein
7 ja

Berlicksichtigt man zusétzlich dieim VDS-Befund angel egte
weitergehende Differenzierung der einzelnen Syndrome, so
bleibt auch diese klinisch relevante Unterscheidung des Be-
fundesin AMDP unbertcksichtigt.

Dielnterraterreliabilitat

AlsKoeffizient wurde Kappagewahlt, obgleich eswegen der
Vierfeldertafel im Rahmen einer Kontingenzanalyse nur bei
einer eingeschrankten Zahl von Interraterpaaren die Berech-
nung von Koeffizienten ermdglicht. Diese Beschrankung ist
zugleich eine Hirde, die nur qualitativ sichere Daten zur Aus-
wertung bringt. D. h. esliegt eine konservative Rdliabilitéts-

prufung vor. Die Berechnungen wurden zunéchst fir jedes
einzelne Syndrom durchgefihrt und anschlief3end auch fir
die gesamte Symptomliste des VDS-Befundes. Die Inter-
raterreliabilitéten fur die einzelnen Syndromskalen gibt
Tabelle 6 wieder.

Dadie Skalen unterschiedlichlang sind, ist diein die Berech-
nung eingehende Stichprobe von Variablen verschieden grof3.
K appaberechnet die Ahnlichkeit des Urteilsvon jeweils zwei
Ratern. In Tabelle 6 sind die Mittelwerte dieser paarweise
berechneten Koeffizienten wiedergegeben.

Uber alle Syndrome hinweg berechnet — unter Einbeziehung
aler 481 Symptome aler 16 Syndrome ergibt sich ein Ge-

Tabelle 6: Kappa-Werte der einzelnen Syndromskalen
Syndrom K appa insgesamt
Paranoi d-halluzinatorisch 0,68

Manisch 0,53

Depressiv 0,80

Angst 0,65

Weitere Syndrome 0,70

Sexual stérungen 0,93

Zwang 0,86
Alkoholmissbrauch und -abhéngigkeit 0,81
Substanzmissbrauch und -abhéngigkeit 0,76
Ess-Stérungen 0,87
Kopfschmerz 0,82
Schmerzsyndrom 0,85
Somatoforme Syndrome 0,66

Kappa bei Life-Rating Kappa bei Video-Rating

0,80 0,54
0,72 0,53
0,86 0,56
0,79 0,50
0,83 0,56
0,93 —
0,86 —
0,81 —
0,76 —
0,87 —
0,84 0,60
0,84 0,85
0,67 0,64

Alle Kappa-Werte sind auf dem 1%-Niveau signifikant.

Seite 12
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samt-Kappa (Mittelwert) des VDS-Befundes von K = 0,83.
Dies entspricht nicht dem Mittelwert obiger Werte. Bertick-
sichtigt man nur die Life-Ratings, so erhoht sich dieser mitt-
lere Wert auf K = 0,90. Dagegen ist das mittlere Kappa tber
alle Symptome desVDS-Befundes bei den Video-Ratings K
= 0,78. Im Vergleich der einzelnen Syndrome weisen die
meisten Syndromskalen sehr gute Interraterreliabilitaten auf,
das manische, das Substanzmissbrauchs- und -abhangigkeits-
Syndrom gute und die somatoformen Syndrome befriedigen-
de Ubereinstimmungen.

Korrelation zwischen den VDS-Syndromsum-
menwerten und den SCL-90-R Summenwerten

Dreif3ig Patienten wurde der SCL-90-R zur Selbsteinschét-
zung gegeben. Dadurchist esmaglich, fir diese Tellstichprobe
dieKorrelation zwischen SCL-90-R und denVDS-Syndrom-
summenwerten zu berechnen. Die Syndromsummenwerte
ergeben sich durch Addierung aler Symptomauspragungen
eines Syndroms und sind nicht identisch mit der abschliefl3en-
den Syndromeinschétzung, die ein zusammenfassendes kli-
nisches Urteil mit den Einstufungen nicht vorhanden, leicht,
mittel leicht, mittel oder schwer ausgepragt ist. Die SCL-90-
R- Summenwerte beziehen sich nur auf dieletzten sieben Tage,
wahrend der VDS-Befund dieletzten vier Wochen einschlieft.
Daher ist die Vergleichbarkeit begrenzt. Tabelle 7 zeigt die
gefundenen Zusammenhange.

In die Tabellewurden nur dieV DS-Syndrome aufgenommen,

fur die eseine korrespondierende SCL-90-R-Skalagibt. Non-
parametische Korrelationen nach Spearman (signifikant auf
dem 5%-Niveau ab 0,360, auf dem 1%-Niveau ab 0,588)

Wegen der sehr kleinen Stichprobe, fur die die Korrelations-
berechnungen durchgefiihrt werden konnten, sind diese Er-
gebnisse nicht zu verallgemeinern. Tendenziell kann jedoch
bei kunftigen, umfangreicheren Untersuchungen ein positi-
ver Zusammenhang zwischen Selbsteinschétzung des Pati-
enten und Fremdurteil des Raters erwartet werden. In wel-
cher Hohe die Korrel ationen ausfallen werden, kann, von den
vorliegenden Berechnungen ausgehend, jedoch nicht vorher-
gesagt werden. So liegt z. B. die Korrelation von .92 tber der
Reliabilitét des einzelnen Instruments und ist so sicher nicht
replizierbar.

4. Diskussion und Zusammenfassung

Ausgehend vom Zeitmangel, in der psychotherapeutischen
Praxis wissenschaftliche Befund- und Dokumentations-
systemewie SKID und CIDI einzusetzen, wurde der Versuch
unternommen, eine zuverlassige und zugleich zeitdko-
nomische Befunderhebung zu erméglichen. Der VDS-Befund
wurde als Routine-Instrument fur die psychotherapeutische
Praxis zur Erhebung des psychischen und psychosomatischen
Befundes, zu dessen Dokumentation sowie zur Syndrom-
diagnosestellung entwickelt. Er umfasst 190 Hauptsymptome
und 291 differenzierende Symptomangaben. Dadurch be-

Tabelle 7: Korrelation zwischen den VDS-Syndromsummenwerten und den SCL-90-R-Summenwerten
SCL90-R: SCL90-R: SCL90-R: SCL90-R: SCL90-R: SCL90-R: SCL90-R: SCL90-R: SCL90-R:
Somati-  Zwang Unsicher- Depressi- Angstlich- Aggress  Phobie Parano- Psycho-
sierung heit vitét keit sivitét iditét tizismus

Paranoides

Syndrom

Summe -,094 ,094 ,102 -,242 ,149 ,004 ,155 ,613 ,791

Manisches

Syndrom

Summe -,229 -,004 -,385 -,397 -,344 ,183 -,325 ,391 ,554

Depressives

Syndrom

Summe ,017 ,129 445 ,863 ,359 ,070 ,188 -,343 -,249

Angst-

Syndrom

Summe 420 -,090 767 271 ,898 -,283 ,921 ,004 -,047

Aggressives

Syndrom -,283 -,051 -,147 -,006 -,149 ,887 -,203 ,000 -,048

Zwang ,027 ,575 ,045 -,065 ,024 -,036 ,081 ,169 ,092

Kopfschmerz 458 477 -,028- ,110 171 ,014 ,129 ,254 ,248

Schmerz-

Syndorm ,632 ,076 ,188 ,195 ,175 ,184 ,068 -,051 -,021

Somatoforme

Syndrome ,590 ,011 ,199 ,286 ,359 -,054 ,329 ,031 -,189
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schreibt er 16 Hauptsyndrome und zusétzlich 48 Subsyndrome.
Der VDS-Befund bietet eine umfassende Abbildung aller héu-
figen und wichtigen Syndrome, fir die eine Indikation fir
Psychotherapie besteht. Von der so erhaltenen Syndrom-
diagnose sind nur noch wenige Schritte zur ICD-10-Diagnose
erforderlich. Er erhebt nur den Querschnittsbefund.

AlsReferenzsystem wurde dasAM DP-System herangezogen,
da es unter den heute noch verwendeten Befunderhebungs-
und Dokumentationssystemen eine dhnliche Ziel setzung hat.
Eine vergleichende Diskussion ergab, dass sich der VDS-Be-
fund fUr die ambul ante Praxisin Psychiatrie und Psychothera-
pie eignet, wahrend das AMDP-System fur die Befunder-
fassung von Stérungen in Frage kommt, bei denen eine psycho-
pharmakol ogische Therapie durchgefiihrt wird (Schizophre-
nien und affektive Psychosen). Der VDS-Befund ist viel um-
fassender als das AMDP-System, da er zahlreiche Syndro-
me auffuhrt, die vom AMDP-System nicht berticksichtigt
werden konnen. AMDP wei st umgekehrt Wahnsymptome, fir
die endogene Depression typische affektive Symptome sowie
neurologische Symptome auf, die mit Neuroleptika-Neben-
wirkungen oder neurol ogischen Erkrankungen assoziiert sind.
Insgesamt sind 41 der 140 AMDP-Symptome im VDS-Be-
fund nicht représentiert. Vor alem fehlt beim VDS-Befund
eine ausreichende Differenzierung der psychotischen Depres-
sion, einer fur die Differentialdiagnose Pharmakotherapie
versus Psychotherapie sehr wichtige Beurteilung. Dagegen
kann der VDS-Befund zahlreiche Syndrome differenzieren,
fur die in AMDP keine Erfassung und Dokumentation mog-
lichist. Diessind Angst-Syndrome: agoraphobisch, soziopho-
bisch, spezifisch phobisch, Panikattacken, generalisiert; wei-
tere Syndrome, unspezifische Symptome: neurasthenisches
Syndrom, Verhaltensstérungen (Kleptomanie, Spielsucht, Py-
romanie, Trichotillomanie, Négelkauen), Bruxismus, Tic, Stot-
tern; Sexual stérung (gestortes Sexual verhalten): Funktionssto-
rung, |dentitétsstorung, sexuelle Variation; Alkoholabhangig-
keits- oder -missbrauchssyndrom: schédlicher Gebrauch, Ab-
hangigkeit; substanzbezogenes Abhangigkeits- oder -miss-
brauchssyndrom: schédlicher Gebrauch, Abhangigkeit; Ess-
Stérung (gestortes Essverhalten): Anorexie, Bulimie, Adipo-
sitas (kontinuierliches Uberessen); Kopfschmerz-Syndrom:
Spannungskopfschmerz, vasomotorischer Kopfschmerz, Mi-
gréne; Schmerz-Syndrom: Nacken/Schulter-Schmerzsyndrom
inkl. HWS, Gelenkschmerzen, Riickenschmerzen (unterer RU-
cken), Muskel schmerzen ohne Druckpunkte, Muskelschmer-
zen mit Druckpunkten (fibromyalgisch); somatoforme Synd-
rome: vegetatives Syndrom kardiovaskul &r, vegetatives Synd-
rom oberer Gastrointestinaltrakt, vegetatives Syndrom unte-
rer Gastrointestinaltrakt, vegetatives Syndrom respiratorisches
System, vegetatives Syndrom Urogenital system, dissoziatives
Syndrom/Konversionssyndrom, korperdysmorphes Syndrom.
Der Uberblick zeigt, dass es sich eher um digjenigen Syndro-
me handelt, die nicht primér psychopharmakol ogisch behan-
delt werden, sondern fir die im Lauf der letzten Jahrzehnte
wirksame psychotherapeutische | nterventionsstrategien entwi-
ckelt wurden. Damit kann der Einsatzbereich des VDS-Be-
fundes auch die psychosomatische und psychotherapeutische
Medizin sein.

Der VDS-Befund bendtigt in einfachen Fallen zur Durchfiih-
Seite 14

rung nur dreif3ig bisvierzig Minuten. Fur jedesweitere vorlie-
gende Syndrom sind zehn Minuten zu veranschlagen. Diese
relative kurze Bearbeitungszeit ist dadurch mdglich, dass vor
jedem Syndrombereich eine Startfrage gestellt wird und die
zugehodrigen Symptome nur dann einzelnen erfragt werden,
wenn ein Verdacht auf das Vorliegen des betreffenden Synd-
roms besteht. AuRerdem sind die Symptome in Haupt-
symptome und differenzi erende Symptomangaben gegliedert,
so dass L etztere nur dann bearbeitet werden, wenn das zuge-
horige Hauptsymptom vorliegt. Um eine Briicke zur klassifi-
katorischen Diagnostik zu bauen, wird am Ende der meisten
Syndrombearbeitungen noch das Vorhandensein eines oder
mehrerer Subsyndrome festgehalten (z. B beim Angst-Synd-
rom agoraphobisches, sozi ophobisches, spezifisch phobisches,
generalisiertes oder Panik-Syndrom).

Dielnterraterreliabilitét ist bei Life-Ratingstrotz nur geringer
Schulung der Rater gut, bel Video-Ratings ausreichend und
vergleichbar mit den AMDP-Réliabilitétswerten. Esist zu er-
warten, dass eine umfassendere Schulung der Rater deren
Ubereinstimmung deutlich vergréRert, so dass auch bei den-
jenigen Syndromen, die weniger gute Kappa-Werte erzielten,
Uberzeugendere Interraterreliabilitéten erzielt werden kdnnen.
Die meisten Syndromskalen erreichen sehr gute Interraterre-
liabilitéten, das manische, das Substanzmissbrauchs- und —
abhangigkeitssyndrom gute und die somatoformen Syndrome
befriedigende Ubereinstimmungen.

Die Korrelationen der Syndromsummenwerte mit denen des
SCL-90-R sind zwar nicht zu verallgemeinern, lassen aber
eine befriedigende Validitét erwarten. Dies muss mit mehre-
ren gréferen Stichproben untersucht werden.

Ausgehend von dem anfangs genannten Problem der Alltags-
routine, nur sehr wenig Zeit fur zusétzliche Diagnostik zur
Verfligung zu haben, zugleich aber doch eine mdglichst voll-
standige Erhebung des psychischen Befundes zu erzielen, kann
der VDS-Befund als Instrument betrachtet werden, das ver-
sucht, beiden Gesichtspunkten gerecht zu werden. Er erfasst
digjenigen Syndrome, diein der psychotherapeutischen Pra-
xis héufig vorkommen, und verwendet eine Nomenklatur, die
IDC-10 entspricht, so dass die nachfolgende Zuordnung zu
|CD-10-Diagnosen leicht moglich ist.

Personlichkeitsstorungen kénnen mit dem VDS-Befund
ebenso wenig erfasst werden wie mit anderen strukturierten
Instrumenten, die Achse-I1-Stérungen erfragen. Die VDS
Personlichkeitsskalen VDS30 zur Selbstbeurteilung mit zu-
sétzlicher standardisierter Nachexploration alsV DS30-Inter-
view (Sulz et a. 1998, Sulz und Thefen 1999, Sulz und Ml-
ler 2000), vor allem aber die IDCL fir Personlichkeits-
stdrungen zur Fremdeinschétzung (Bronisch et al. 1995) bie-
ten sich jedoch hierfir als erstes Screening an.

Insgesamt ermutigen die Ergebnisse, weitere Untersuchun-
gen beziiglich Reliabilitét und Validitét durchzufiihren, deren
Ergebnis erst eine endgiltige Beurteilung des Instruments
ermdglichen werden.
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