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Obwohl die nicht infektiose Epidemiologie noch eine:
relativ junge Wissenschaft ist, konnen wir heute un-
sere Forschungsprogramme auf umfassende und zu-
verldssige Publikationen aufbauen (Hare and Wing
[4); Rutter [11]; Srole {16]; Strotzka [17); Shepherd
[14]). Wir dussern uns auch heute weniger pessimi-
stisch iiber Moglichkeiten epidemiologischer Psychia-
trie, als es noch vor einigen Jahren Reid [9], Lin and
Standley [8] getan haben. Shepherd [13] hat seiner-
seits 1971 postuliert, dass der epidemiologischen
Forschung der erste Platz in der psychiatrischen For-
schung zukommen soll.

Die epidemiologische Forschung stellt recht komplexe
Probleme, zu deren Uberwindung Kliniker und mehr
wissenschaftlich orientierte Theoretiker zusammenar-
beiten miissen. Die gestellten Aufgaben kdnnen nur in
einem Arbeitsteam von Arzten, Psychologen und
Soziologen angegangen werden. Ein Statistiker, der
mit den modernsten Methoden der Statistik und Com-
puter-Programmierung vertraut ist, hat nicht nur ein
wesentliches Wort bei der Auswertung, sondern auch
in der Phase der Planung und der Durchfiihrung des
Forschungsprojektes zu sagen. Die vorgesehene
Datenverarbeitung tragt wesentlich zur Kklinischen
Arbeitsmethode bei und erlaubt eine zweckmaissige
und rationelle Erhebung der einzelnen Untersuchun-
gen. Die Entwicklung der Multivariationsanalyse
(Faktoren-Analyse, cluster analysis, diskriminierende
Funktionsanalyse) haben neue Wege zum Verstindnis
des Diagnosenprozesses und der Epidemiologie erdff-
net (Report of International Schizophrenic Study [10];
R. E. Kendell [6]; L’étude de I’enfant en phase de
latence [3]).

Es ist verstdndlich, dass Gesundheitsbeamte, Klinik-
leiter, Forschungskommissionen, die Projekte finan-
zieren, Uber konkrete Ergebnisse epidemiologischer
Erhebungen verfiigen wollen. Die angewandte Epide-
miologie mag solche Erwartungen wohl zum Teil be-
friedigen. Wir diirfen aber nicht vergessen, dass wir in
der Forschung zunichst noch wesentliche methodolo-
gische Probleme zu 16sen haben, wenn wir uns nicht
mit Einzelaussagen und phdnomenologischen Feststel-
lungen zufrieden geben wollen.

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit einem der
Aspekte der epidemiologischen Forschung, ndmlich
mit demjenigen der Diagnose und Klassifikation. Die
Diagnose ist keine einfache numerische Gegebenheit.
Es wire auch naiv zu behaupten, dass sie einen einfa-
chen, sachlich objektivierenden Tatbestand wieder-
gibt. Die Diagnose ist das Resultat eines komplexen

Die Diagnose ist einer der Pfeiler der epidemiolo-
gischen Forschung. Diirfen wir ihrem klinischen
und wissenschaftlichen Wert vertrauen?

Prozesses, in welchem der Zustand des Patienten, die
Arzt-Patienten-Beziehung, die Personlichkeit, Ausbil-
dung und Verankerung in einer bestimmten psych-
iatrischen Schule des Untersuchers sich wiederspie-
geln. Wir haben in einer frilheren Arbeit die verschie-
denen Veroffentlichungen, die sich mit der Bedeutung
der Diagnose («Etiquette», Ausgangspunkt fiir die
Therapie usw.) in der Kinderpsychiatrie befassen, zu-
sammengefasst (Bettschart [2]). Wir weisen hier nur
auf einige grundlegende Forderungen hin:

1. Die Diagnose allein hat einen ungeniigenden opera-
tionellen Aussagewert, da sie nichts iiber den Schwe-
regrad der Krankheit aussagt. Ohne Beriicksichtigung
dieser Variablen erscheint z. B. das zwangsneurotische
Kind, welches infolge seiner Krankheit nicht mehr die
Schule besuchen kann, und dasjenige, das dusserlich
angepasst, aber innerlich gehemmt ist, in der gleichen
Kategorie.

2. Diagnose und Klassifikation soliten sich nicht auf
eine einfache Aufzihlung von Symptomen beschrin-
ken wie z.B. Enuresis, psychomotorische Unruhe,
Linkshinder usw. Wir sollten im Gegenteil eine ge-
wisse Hierarchie respektieren, die erlaubt, gleichran-
gige Parameter zu vergleichen. Eine solche Hierarchie
ist z. B. gegeben durch die Erfassung der Symptome,
der Syndrome und schiiesslich der Diagnose.

3. Diagnose und nosographische Klassifikation miissen
geniigend differenziert sein, damit die verschiedenen
psychischen Affektionen erfasst werden konnen. An-
dersseits besteht die Gefahr, dass die Diagnose jede
Signifikation verliert, wenn sie nur die grossen noso-
graphischen Klassen erfasst, wie z. B. Schizophrenie,
Neurose usw.

4. Es ist bekannt, dass die Diagnosenstellung von der
psychiatrischen Schule abhingt. Daher ist es unum-
ginglich, dass sie von einem Glossar, einem nosogra-
phischen und psychodiagnostischen Worterbuch, be-
gleitet ist, um den Aussagewert vergleichender Stu-
dien zu erhdhen.

5. Die Diagnose gewinnt an epidemiologischer Bedeu-
tung durch die Erfassung von ergénzenden Angaben,
wie Alter, Geschlecht, Stellung in der Geburtenreihe,
legale und soziale Situation der Familie, Anlass der
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Konsultation, Uberweisungsstelle, Prognose und Be-
handlungsplan.

6. Die grossen Schwierigkeiten und die ungeniigende
Analysierung des Diagnosenprozesses hat verschie-
dene Forscher dazu bewegt, von einer absoluten Taxo-
nomie in der Psychiatrie zu triumen. Wir schliessen
uns eher J. de Ajuriaguerra [1] an; er schreibt, dass
eine Taxonomie nur insofern giiltig ist, wenn sie eine
Kommunikabilitit erlaubt und gleichzeitig ein opera-
tionelles Ziel verfolgt.

Wir haben uns in Lausanne in diesem Sinne auf eine
mehr pragmatisch-praktische Arbeitsmethode einge-
richtet und das drei-axiale Diagnosenschema iiber-
nommen wie es von M. Rutter 1969 [12] beschrieben
wurde (im franzosischen Sprachbereich von S. Le-
boviciund R. Sadoun[7]).

Im folgenden sind 4 Moglichkeiten aufgezeichnet, die
erlauben, Diagnose und Diagnosenprozess besser zu
studieren: Diagnostikseminar, vergleichende Studien
verschiedener kinderpsychiatrischer Dienste, verglei-
chende Studie der Felderhebungen und Fallregisterda-
ten sowie Longitudinalstudien von Diagnosen.

Tabelle I Diagnosen-Seminar: Auszug aus Fragebogen

1. Diagnostikseminar

Seit mehreren Jahren werden solche Seminarien auf
nationaler und internationaler Ebene dank der Initia-
tive von Dr. N. Sartorius von der Weltgesundheits-
organisation durchgefiihrt; fiir die Ergebnisse verwei-
sen wir auf J. K. Wing [18] und M. Shepherd et al {15]
hin.

Im folgenden geben wir die Resultate einer Fallbear-
beitung wieder, welche einerseits im Rahmen eines
Seminars der schweizerischen Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, anderseits durch den kinder-
psychiatrischen Dienst des Kantons Waadt behandelt
wurde. Die erste Gruppe umfasste 31 Arzte, die
zweite Gruppe 37 Teilnehmer (Arzte, Psychologen,
Logopidisten, Sozialarbeiter). Die Teilnehmer erhiel-
ten als Indikation das Geburtsdatum des Midchens
und konnten anschliessend in einer Video-tape-Auf-
nahme eine ca. 40 Minuten dauernde Besprechung des
sechsjahrigen Kindes in Anwesenheit seiner Mutter
mit dem Arzt verfolgen. Unmittelbar nach dem Video-
tape und ohne Diskussionsmdglichkeit wurde den
Teilnehmern ein Fragebogen vorgelegt, der mehrere

Verhalten
Hyperaktivitét
Passivitdt . . . . .. ... ............
Impulsivitét
Aggressives Verhalten . . . . . ... ... ...
Merkwiirdiges Verhalten
Ungeschicklichkeit . . . . . ... ........
Unfreiwillige Bewegung
Globale Beurteilung des Verhaltens . . . . . . .
Andere Beobachtungen (in Stichworten)

..................
............

Affektivitit
Angst
Angstlichkeit . . . . ... ............
Reizbarkeit
Feindlichkeit . . . . ... ... ... ......
Depression. . . .. ... ............
Exaltiertheit
Labilitit
Andere Beobachtungen (in Stichworten)

....................

...................

.....................

Soziale Interreaktionen

Suche nach KontaktmitArzt. . . ... ... ..
Zuriickhaltung gegeniiber Arzt
Zuriickgezogenheit. . . . . ... ... ...

.........

Beziehung zum Erwachsenen

Soziale Reifung

.................

Ja Nein

1 (D 29 (30)
9 (10) 22 (27)
1 Q) 29 (35)
- (2 29 (35)
7 (11) 23 (26)
1 (5 29 (32)
6 (8) 22 (28)

Normal 13 (15)
Ohne Angabe 7 (12)

Abnormal 11 (10)

Vorhanden Abwesend

5 (9 25 (25)

22 (21) 7 (11)

3 () 27 (39

6 (7) 24 (30)

20 (16) 10 (19)

0 (0 28 (37)

2 (3 28 (32)

Ja Nein

11 (8) 15 (29)

17 (395) 12 (2)

16 (22) 14 (14)

Gutl (4) Massig gestort 27 (30)
Schwer gestort 3 (2)

Gut5 (7) Meissig gestort 29 (22)

Schwer gestort 1 (1)

* Erste Zahlen: Schweiz. Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie: 31 Teilnehmer (Arzte)
= Zahlen in Klammern: Kinderpsychiatrischer Dienst des Kt. Waadt: 37 Teilnehmer (Arzte, Psychologen, Logopadisten, Sozialarbeiter)
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Items betreffend des Verhaltens, der Kommunikation
(Sprache), der Affektivitit, der intellektuellen Fahig-
keiten und der sozialen Interreaktion umfasste. Wir
geben hier (Tabelle 1) aus dem Fragebogen die Resul-
tate von drei Sektoren wieder: Verhalten, Affektivitit
und soziale Interreaktion (die Zahlen in den Klam-
mem beziehen sich auf die Ergebnisse des kinder-
psychiatrischen Dienstes). Wir konnen zu diesem Fra-
gebogen folgende Bemerkungen machen:

1. Keiner der Teilnehmer hat alle Fragen beantwortet.
Es ist moglich, dass gewisse Teilnehmer Schwierigkei-
ten hatten, weil sie nicht in direktem Kontakt mit dem
Patienten waren und sich in der Beurteilung auf eine
Fremdbeobachtung stiitzen mussten. Man kann
immerhin notieren, dass die Enthaltungen relativ sel-
ten sind.

2. Wir konnen im allgemeinen eine relativ gute Uber-
einstimmung der Beobachtungen notieren. Es ist hin-
gegen auffallend, dass wichtige Parameter sehr gegen-
sdtzlich beurteilt wurden. Das Verhalten wird von
ebensovielen Teilnehmern als normal wie abnormal
betrachtet. Wir finden die gleiche Schwierigkeit in der
Beurteilung der sozialen Interreaktionen: Suche nach
Kontakt, Zuriickhaltung, Zuriickgezogenheit.

3. Die Resultate des kinderpsychiatrischen Dienstes
zeigen zum Teil die gleichen Eigenheiten. Man hitte
erwarten konnen, dass die Spezialisten einer Polikli-
nik, die taglich zusammen arbeiten, homogenere Be-
obachtungsresultate zeigen als Kinderpsychiater, die
sich aus der ganzen Schweiz zusammenfinden, ver-

schiedenen Schulen und verschiedenen Funktionen
angehoren. Wir konnen immerhin notieren, dass die
Mitarbeiter des kinderpsychiatrischen Dienstes sich
eindeutiger fiir ein normales Verhalten als fiir ein ab-
normales Verhalten ausgesprochen haben. Ebenso ist
die Aussage betreffend den sozialen Interreaktionen
bestimmter als fiir die Kinderpsychiater. Die interna-
tionalen Studien zeigen, dass eine bessere, aber nicht
vollstindige Ubereinstimmung im Laufe eines Semi-
nars zustandekommt, die wir hier in der homogeneren
Beurteilung durch die Mitarbeiter des gleichen Dien-
stes wiederfinden.

Wenn wir diese Resultate betrachten, konnen wir uns
sowohl einem relativen Optimismus hingeben, indem
wir die Ubereinstimmungen in den Vordergrund stel-
len, als auch uns pessimistisch mit dem Hinweis auf
grobe Widerspriiche zuriickziehen, z. B. wenn ein
(vier) Beobachter aussagt, dass die Beziechung zum Er-
wachsenen gut ist, wihrend drei (zwei) finden, dass sie
schwer gestort ist.

Als Arbeitshypothese zum Studium der Beobachtung
konnen wir folgende Variablen anfiihren: ungeeigne-
ter Fragebogen; ungeniigende Definition der verschie-
denen Stichworter; Schwierigkeit der Beurteilung
einer Untersuchung, die durch eine dritte Person
durchgefiihrt wurde: verschiedene Formulierung je
nach Ausbildungsstand und Ausbildungstyp der Beur-
teiler.

Nach der Ausfiillung des Fragebogens wurden die
Teilnehmer gebeten, ihre vorldufige Diagnose in freier

Tabelle Il Diagnosen-Seminar: Auszug aus Diagnosen-Schema nach Rutter

No known associated or etiological factor

Any major environmental factor of a social or material nature
Any major environmental factor of an emotional or attitudinal nature

* = First axis
6 )] 1.0 Adaptation reaction
7 4 22 Speech and language disorder
3 ) 25 Enuresis (as isolated disorder)
1 (0) 3.0 Conduct disorder
24 (25) 4.0 Neurotic disorder
0 (1) 5.1 Psychosis infantile
7 (2) 6.0 Personality disorder
B 09
Second axis
29 (28) 0 Normal or above normal
2 (4) 1 Mild subnormality
0 8] 2 Moderate subnormality .
31 (33)
Third axis
7 (16) 0.0
5 (1) 0.9 Developmental disorder
0 (1) 10 Any other somatic disorder
7 (2) 11
18 (13) 12
1 (0) Without indication
38 (33)

* Erste Zahlen: Schweiz. Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

= Zahlen in Klammern: Kinderpsychiatrischer Dienst des Kt. Waadt
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Formulierung wiederzugeben. Es zeigte sich, dass die
Diagnose eine grossere Ubereinstimmung brachte als
die Beschreibung der Beobachtung. Der Prozess von
der Beobachtung zur Diagnosestellung ist noch kaum
studiert worden und bedarf einer weiteren Abkldrung.

Nach dieser 1. Phase wurde den Teilnehmern eine ge-
naue Anamnese mit erginzenden Untersuchungsdaten
gegeben. Sie hatten auch die Moglichkeit, liber den
Fall und die ersten Ergebnisse reichlich zu diskutieren.
Anschliessend wurden sie gebeten, emeut die Dia-
gnose in freier Formulierung auszufiillen; die Auswer-
tung zeigte, dass kaum neue Elemente aufgefiihrt wur-
den. Zum Abschluss wurde das Klassifikationsschema
von Rutter [12] vorgelegt (Tabelle II).

Wir kdnnen dazu folgende Feststellungen machen:

1. Die Informationen, die wir mittels des Klassifika-
tionsschemas erhalten, sind relativ arm, besonders
wenn wir sie mit den freien Diagnosen und dem Frage-
bogen vergleichen.

2. Die Kinderpsychiater haben fiir die erste und dritte
Achse mehrere Items beniitzt (48 resp. 38 Markierun-
gen fiir 31 Teilnehmer). Es herrschte der Eindruck
vor, dass die Vereinfachung der klinischen Gegeben-
heiten in eine recht starre und abstrakte Formulierung
der Wirklichkeit nicht gerecht wurde. Die Schwierig-
keit, den Schritt vom affektiven Erleben zwischen-
menschlicher Beziechungen zum sachlichen Diagnosen-
begriff zu wagen, hielt anderseits mehrere Mitarbeiter
des kinderpsychiatrischen Dienstes von der Ausfiil-
lung des Schemas ab (34 resp. 33 Markierungen fiir 37
Teilnehmer).

3. Die Kinderpsychiater haben in der ersten und drit-
ten Achse eine viel weitere Streuung als die Mitarbei-
ter, die im gleichen Dienst zusammenarbeiten: zwei
Drittel der Mitarbeiter des kinderpsychiatrischen
Dienstes nehmen eine neurotische Stérung an, dies ist
nur fiir rund die Halfte der Kinderpsychiater der Fall.
Auch fiir die dritte Achse sind die Ergebnisse des kin-
derpsychiatrischen Dienstes einheitlicher, gleichzeitig
aber auch widerspriichlicher, indem ungefdhr die
Hilfte der Anwesenden sich fiir die Abwesenbheit eines
itiologischen Faktors und die andere Hilfte sich fiir
einen klaren, umweltsbedingten Faktor ausspricht.

4. Wir konnen feststellen, dass die zweite Achse, wel-
che die intellektuelle Entwicklung erfasst, keine gros-
seren diagnostischen Schwierigkeiten darstellt.

2. Vergleichende Studien

kinderpsychiatrischer Dienste

Eine interessante Moglichkeit, die diagnostischen Pro-
zesse besser zu verstehen, besteht in der vergleichen-
den Datenerhebung verschiedener kinderpsychiatri-
scher Dienste. Dieses Vorgehen verlangt ausseror-
dentlich grosses Verstindnis aller Mitarbeiter. Wir
haben einen solchen Versuch vor einigen Jahren mit
dem kinderpsychiatrischen Dienst in Briissel (Univer-
sitdtsspital Brugmann), demjenigen des 13. Arrondis-
sement von Paris (Centre Alfred Binet) und unserem
Dienst vorgenommen (E. Jongen et al. [5]). In me-
thodologischer Hinsicht miissen wir betonen, dass
wir mehrere Monate zur Harmonisierung unserer
Klassifikationsschemen und des Glossars brauchten,
bevor wir zur klinischen Arbeit und zur Datenerhe-
bung schreiten konnten. Die Motivierung der klini-
schen Mitarbeiter, fiir jedes Kind in einem bestimmten
Zeitraum regelmaissig einen Fragebogen auszufiillen,
stellte keine geringe Arbeit dar. Schliesslich miissen
wir noch die regelmissigen, recht kostspieligen Tref-
fen der 3 Arbeitsequipen erwihnen, die fortlaufend
erlaubten, Erfahrungen auszutauschen und die Zuver-
lassigkeit der Diagnosen durch Video-tape-Untersu-
chungen zu priifen. Diese Arbeitsmethode wirkte sich
sehr fruchtbar, nicht nur fiir das Forschungsprogramm,
sondern fiir den ganzen Dienst, aus.

Tabelle 11I gibt die Befunde der erstkonsultierenden
Patienten in Prozenten wieder, wie sie fiir sie sieben-
bis dreizehnjdhrigen Kinder in den drei Polikliniken
erhoben wurden.

1. Die Resultate liegen fiir die verschiedenen Stérun-
gen recht verschieden. Zur Erkldrung kénnen wir uns
nicht einfach auf die unterschiedliche Inzidenz oder
Privalenz in den drei Landern berufen. Dies mag viel-
leicht der Fall sein fiir die geistige Behinderung (9,9 %
in Briissel, 3,4 % im Kanton Waadt), da es scheint,
dass in Briissel die geistig retardierten Kinder relativ
spét erfasst werden.

2. Gewisse Unterschiede haben mit den besonderen
lokalen Verhiltnissen oder mit der spezifischen Tétig-
keit des kinderpsychiatrischen Dienstes zu tun. So
werden z. B. in Paris nur wenige hirnorganisch ge-
storte Kinder der Poliklinik iiberwiesen, da sie vom
Spital aus ambulant weiterversorgt werden. Die relativ
grosse Zahl psychosomatischer Storungen in Briissel

Tabelle I1I Vergleichende Studie der Diagnosen in Prozenten Fallregistrierdaten (Neue Fille 7-13jahrige Kinder)

Diagnose

Normalitét

Reaktive Storungen

Spezifische Entwicklungsstdrungen
Neurotische Stérungen

Charakter- und Personlichkeitsstdrungen
Psychotische Storungen
Psychosomatische StGrungen
Himorganische Stoérungen
Geistige Behinderung

Andere

Briissel Paris 13. Arr. Kanton Waadt
4,5 5,5 10,3
15,7 3,9 13,8
22,4 18,1 18,7
32,3 37.5 40,4
58 12,3 7,9
31 8,1 1,0
2,2 0,3 0,5
1,3 0,6 2,5
9,9 5,8 3,4
2,6 7,8 1,5

78



Sozial- und Praventivmedizin Médecine sociale et préventive 22, 75—-81 (1977)

Tabelle IV  Diagnose: Feldstudie und Fallregisterdaten 9jihriger Kinder

Feldstudie 1. Feldstudie 2. 3. Erstmalige Konsultation
N=300 N =255 N=169

Diagnose N % N % N %
Normalitét 105 35,0 101 39,6 17 10,0
Reaktive Stérungen 2 0,6 2 0,8 14 8,3
Spezifische Entwicklungsstorungen 11 3,6 5 2,0 33 195
Neurotische Stérungen 159 53,0 134 525 85 503
Charakter- und Persénlichkeitsstérungen 6 2,0 6 2,4 9 5,3
Psychotische Stérungen 2 0,6 0 0 1 0,6
Psychosomatische Stérungen 2 0,6 1 0,4 3 1,8
Hirnorganische Storungen 5 1,6 3 1,2 2 1,2
Geistige Behinderung 1 0,3 0 0 1 0,6
Andere 7 1,8 3 1,2 4 1,8
Total 200 255 169 100,0

1. Alle erfassten 9jihrigen Kinder (N=2300).

2. Alle erfassten 9jihrigen Kinder — Kinder, welche vor der Feldstudie den kinderpsychiatrischen Dienst

aufgesucht haben (N=255).

3. Erstmalige Konsultation 9jdhriger wihrend der Dauer der Feldstudie (N=169).

hangt damit zusammen, dass die Poliklinik gleichzeitig
die padiatrische Klinik versorgt.

3. Einige Unterschiede miissen von den unterschied-
lichen Anschauungen des nosographischen Konzepts
her verstanden werden. Sicher hat unser kinderpsych-
iatrische Dienst nicht mehr normale Kinder (10,3 %
Kanton Waadt; 5,5 % Paris; 4,5 % Briissel), weil die
Waadtlinder Jugend weniger psychische Schwierigkei-
ten aufweist als in Briissel oder Paris, sondern weil wir
diesen Begriff viel weiter fassen. Dies ist ebenfalls der
Fall fiir Briissel (15,7 %) und den Kanton Waadt
(13,8 %) in bezug auf die reaktiven Stérungen. Paris
(3,9 %) weist hier fast einen Viertel weniger Falle auf.
Die Diagnose der neurotischen, der Charakter- und
Personlichkeitsstorungen scheint ebenfalls in den drei
Zentren verschieden beurteilt zu werden.

Natiirlich finden wir uns hier auf rein hypothetischer
Ebene. Solange keine Feldstudien vorliegen, ist es un-
moglich zu sagen, wieweit objektive epidemiologische
Faktoren eine Rolle spielen und wieweit die unter-
schiedlichen Diagnosenverteilungen Ausdruck ver-
schiedener nosographischer Konzeptionen ist.

3. Felderhebungen und Fallregistrierdaten

Wir haben Dank der Unterstiitzung des schweizeri-
schen Nationalfondes eine Feldstudie im Kanton
Waadt durchfiihren konnen, die eine reprisentative
Auswahl von 300 peunjahrigen Kindern umfasste
(L’étude de I'enfant a 1’dge de latence [3]). Die Resul-
tate sind in 7abelle IV zusammengestellt. Die erste
Kolonne zeigt die Diagnosenverteilung aller 300 er-
fassten Kinder. Man kann hier von Prévalenz spre-
chen. Die zweite Kolonne umfasst 255 Kinder; die
Zahl von 300 ist hier um 45 Einheiten vermindert, da
diejenigen Neunjdhrigen, die vor oder wihrend der
Feldstudie die Konsultation aufgesucht haben, ausge-

klammert sind. Es handelt sich um die Inzidenz. Die
dritte Kolonne umfasst alle neunjihrigen Kinder, die
wihrend der Dauer der Feldstudie zum erstenmal die .
kinderpsychiatrische Poliklinik aufgesucht haben.
Wenn wir annehmen, dass die Diagnosenstellung im
Rahmen der Feldstudie und der Konsultation relativ
einheitlich war, so miissen wir feststellen, dass die Fall-
registrierdaten ein verzerrtes Bild der objektiven epi-
demiologischen Situation geben. Nach diesen Erhe-
bungen haben ungefihr 15 % der Kinder, die patholo-
gische Symptome aufweisen, die Poliklinik aufgesucht.
Wir sehen hier deutlich, dass die Diagnose allein in der
Kinderpsychiatrie nur einen relativ beschrénkten Aus-
sagewert hat. Unsere Untersuchungen haben gezeigt,
dass wir im klinischen Bereich den Begriff des Schwe-
regrades zur Diagnose anfiihren miissen und so bei
jeder Diagnose die Gravitdt der Erkrankung oder die
Behandlungsbediirftigkeit zu notieren haben. Es
scheint uns fiir zukiinftige Arbeiten zur Diagnose und
Klassifikation in der Kinderpsychiatrie unumginglich,
dass dieser Aspekt mitberiicksichtigt wird. Selbstver-
stindlich wird dieser Parameter zusétzliche Schwierig-
keiten in der Beurteilung und der Definition bringen.
Fiir die Schweizer Verhéltnisse konnen wir hier auf die
Kreisschreiben iiber Verhaltensstérungen und Sprach-
gebrechen im Rahmen der Invalidenversicherung hin-
weisen.

4, Die Diagnose in longitudinaler Sicht

Wir haben zu kontrollieren, inwiefern die Diagnose
innerhalb eines kinderpsychiatrischen Dienstes stabil
bleibt oder sich infolge verschiedener Umstiinde ver-
andert. Wir haben in den letzten Wochen begonnen,
die Daten unseres kinderpsychiatrischen Dienstes, die
wir seit 1970 systematisch gesammelt haben, auszu-
werten. Die Geschlechtsverteilung, 2/3 Knaben, Y3
Midchen, das Eintrittsalter und die Anzahl Erstkon-
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sultierender bleibt iiber diesen Zeitabstand praktisch
unverdndert.

In der Tabelle V ist die Diagnosenverteilung von 1970
bis 1975 aufgezeichnet. Eine 1. Analyse ergibt, dass
gewisse signifikante Anderungen eingetreten sind.
Eine Multivariations- und Trend-Analyse steht jedoch
noch aus.

Wenn wir den recht komplizierten Vorgang des Dia-
gnosenprozesses sowie die Schwierigkeiten zu einer
iibereinstimmenden Diagnose zu kommen berticksich-
tigen, so sind wir erstaunt iiber die relative Konstanz,
die innerhalb eines Dienstes die Diagnosenvertei-
lung aufweist.

Es zeigt sich hier statistisch und iiber Jahre, was wir im
Diagnostikseminar feststellen konnten, dass Mitarbei-
ter des gleichen Dienstes eine relativ homogene Dia-
gnose stellen. Es wird also notwendig sein, dass die
Forschungsteams und die betreffenden Dienste sich
zusammenschliessen, wenn wir auf breiter Basis ver-
gleichbare epidemiologische Studien unternehmen
wollen. Es handelt sich um eine Aufgabe auf lange
Sicht, die Ausdauer, personliche Kontakte, Zeit und
Geld kostet.

Zusammenfassung

Die psychiatrische Epidemiologie baut sich auf klinischer Erfahrung
und wissenschaftlicher Forschung auf; die beiden Gebiete stellen
keine Antinomie sondern eine Erginzung dar. Verschiedene
Aspekte bediirfen eingehender Studien, wie zum Beispiel derjeni-
gen der Diagnose. So ist die Diagnose als Resultat eines recht
komplizierten Prozesses noch kaum studiert worden. Dies soll uns
nicht verleiten, pessimistisch aufzugeben oder pseudowissenschaft-
lich so zu tun, als ob wir diese Probleme beherrschten. Die bisheri-
gen Untersuchungen zeigen, dass die Diagnose ohne Riicksicht auf
erginzende und spezifische Erhebungen ungeniigenden Aussage-
wert zukommt. In methodologischer Hinsicht erlauben Video-tape-
und Fallbesprechungen, den Diagnosenprozess zu studieren. Feld-
untersuchungen, vergleichende Studien der Fallregisterdaten ver-
schiedener Kliniken und Langzeiterhebungen tragen nicht nur zum
epidemiologischen Verstindnis bei, sondem erlauben auch eine in-
terdisziplindre und internationale Zusammenarbeit. Alle linearen
und kausalen Erklirungen epidemiologischer Phinomene sind ver-
dichtig.

Résumé

Diagnostic et dassification nosographique en épidémiologie pédo-
psychiatrique

L'épidémiologie psychiatrique a pour base I'expérience clinique et
la recherche scientifique; ces deux domaines ne présentent pas d’an-
tinomie mais un complément indispensable. Plusieurs aspects de la
recherche épidémiologique nécessitent des études plus approfondies
comme par exemple celui du diagnostic en tant que résultat d'un
processus relativement compliqué. Les difficultés que nous rencon-
trons ne devraient pas nous amener i abandonner la recherche ou a
agir d’une fagon pseudo-scientifique comme si nous maitrisions tous
les problemes. Les résultats actuels ont montré que le diagnostic qui
n’est pas complété par des enquétes spécifiques n’a pas de valeur
significative. Dans une perspective méthodologique, I’enregistre-
ment video ainsi que les discussions de cas permettent d’étudier le
processus de diagnostic. Des recherches sur le terrain, I'étude com-
parative de données systématiques de différents services, des
enquétes ponctuelles et longitudinales non seulement améliorent la
connaissance épidémiologique, mais favorisent également une colla-
boration interdisciplinaire et internationale., Toute explication
linéaire et causale de phénomenes épidémiologiques s’avére peu
fiable.

Summary

Diagnosis and nosographic dassification in child psychiatric epide-
miology

Psychiatric epidemiology is founded on clinical experience and
scientific research; these two spheres are not contradictory but com-
plementary. Different aspects need to be examined thoroughly; for
instance, diagnosis, considered as the result of a rather complicated
process has hardly ever been studied. This should not lead us to give
up or to act in a pseudo-scientific way as if we could control all the
problems. The existing results show us that diagnosis is getting
significant only with complementary and specific items. From the
methodological point of view, video-tape and discussions about case
histories allow us to study the diagnosis process. Field researches,
comparative studies about systematic case data of different services,
clinical and longitudinal investigations contribute to epidemiological
knowledge and facilitate interdisciplinary and international cooper-
ation. Any linear and causal explanations on epidemiological phen-
omena appear unreliable,
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