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The Impact of Implicit Nosological Theories on the Diagnostic Schemes 
of Psychiatrists 

Summary. Diagnostic schemes of psychiatrists are explained by two com- 
ponents, a general explicit nosological theory and an individual implicit 
theory. An experimental study is devoted to the analysis of diagnostic 
schemes in three groups with different degrees of internalization of explicit 
nosological theory: (1) a non-psychiatrist group without nosological know- 
ledge (2) a non-psychiatrist group, who obtained nosological knowledge in a 
40-min session, and (3) a group of psychiatrists. Four  structural components  
of diagnostic schemes were analyzed: stability, complexity, relevance for 
therapy of the individual diagnostic scheme, and interindividual homo- 
geneity within groups. The diagnostic schemes of psychiatrists showed no 
more stability and relevance for therapy than those of  group (2), whereas 
interindividual homogenei ty as well as complexity were higher. Results 
indicate that the diagnostic schemes of psychiatrists are determined to a great 
extent by individual implicit theories. 
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Zusammenfassung. Wir gehen davon aus, dab individuelle psychiatrische 
Diagnoseschemata durch zwei Komponenten  gepr/igt werden, einerseits 
durch eine allgemeine explizite nosologische Theorie und andererseits durch 
eine individuelle implizite Theorie. Diagnoseschemata von drei Gruppen mit 
unterschiedlichem Internalisierungsgrad der expliziten nosologischen 
Theorie werden untersucht: nicht-informierte Studenten, psychiatrisch 
informierte Studenten (40mintitiges Textstudium) und Psychiater. 

Folgende strukturelle Merkmale von Diagnoseschemata wurden er- 
hoben:  Stabilit~it, Komplexit/it und Therapierelevanz des individuellen 
Diagnoseschemas sowie die interindividuelle Homogenit~it innerhalb der 
Gruppen. 
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Die Diagnoseschemata tier Psychiater zeigten keine gr6gere Stabilit~t und 
Relevanz f'tir die Therapieentscheidung als die der informierten Studenten. 
Interindividuelle Homogenit~t und Komplexit~t waren dagegen bei den 
Psychiatern gr6ger. Die Ergebnisse belegen, dab die Diagnoseschemata der 
Psychiater auch durch individuelle implizite Theorien gepr~igt sind. Wir emp- 
fehlen eine Auseinandersetzung mit diesen impliziten Theorien. 

SchlUsselw~rter: Diagnosekonzept - Reliabilit~it - Implizite nosologische 
Theorie 

Einleitung 

Die Frage nach der Reliabilit~it psychiatrischer Diagnosen wirft ein zentrales 
Problem auf, welches Forschung und Praxis gleichermaBen bertihrt. Viele 
Untersuchungen haben sich mit diesem Problem befaBt (Cooper et al. 1972; Ken- 
dell et al. 1974; Jakubaschk and Hurry 1977; Klug et al. 1979; Sulz-Blume et al. 
1979). 

Zur L6sung dieser Problematik sind verschiedene Versuche unternommen 
worden, beispielsweise die Standardisierung des Interviews (PSE yon Wing et al. 
1974), die Standardisierung der Dokumentation des psychopathologischen 
Befundes (IMPS yon Lorr et al. 1963, AMDP-System, Angst et al. 1969) sowie die 
Formalisierung des diagnostischen Prozesses (Catego yon Wing et al. 1974; 
Diagno II von Spitzer und Endicott 1969; DIAL yon Gerster und Dirlich 1975; 
Diasika yon v. Zerssen, siehe M611er und v. Zerssen 1980). Zus/itzlich kann man 
dem Arzt durch Auseinandersetzung mit seinem eigenen diagnostischen Prozeg 
Mittel in die Hand geben, um sich sein Diagnoseverhalten bewuBt zu machen 
und somit ,,Diagnosefehler" allm/ihlich zu reduzieren (Sulz und Gigerenzer, 
1982). 

In dieser Arbeit sollen M6glichkeiten aufgezeigt werden, individuelles 
Diagnoseverhalten mit Hilfe neuerer Methoden zu untersuchen.1 

Im Brennpunkt unserer Untersuchung steht das individuelle Diagnoseschema 
des Psychiaters. Wir gehen davon aus, dab dieses durch zwei Komponenten 
geprfigt wird: zum einen durch eine allgemeine explizite nosologische Theorie 
psychischer Erkrankungen, wie sie z. B. in psychiatrischen Lehrbiichern vermit- 
telt wird. Zum zweiten wird es durch eine individuelle implizite Theorie fiber psy- 
chische Erkrankungen bestimmt, welche beispielsweise auf vorwissenschaftli- 
che Meinungen, Verallgemeinerung unrepr~isentativer Beobachtungen und auf 
andere Besonderheiten der individuellen Lerngeschichte zurfickgehen. Weiter- 
hin gehen wir davon aus, dab dieses individuelle Diagnoseschema die dia- 
gnostische Beurteilung der Patienten wesentlich bestimmt. 

In welchem Zusammenhang stehen nun diese Konzepte zur eingangs an- 
gesprochenen Reliabilitiitsproblematik? Zun~ichst ist festzuhalten: je gr6Ber der 

1 Validit/its- und Reliabilit/itsm~ingel psychiatrischer Diagnosen, die auf eine Uneinheitlich- 
keit und Uneindeutigkeit psychiatrischer nosologischer Theorien zurtickzuftihren sind, blei- 
ben hier unberticksichtigt. Statt dessen befassen wir uns mit dem diagnostizierenden Arzt als 
Fehlerquelle. 
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Internalisierungsgrad der expliziten nosologischen Theorie, desto geringer wird 
der Einflug impliziter Theorien auf das Diagnoseschema und somit auf die 
psychiatrischen Diagnosen. Daraus kann gefolgert werden, dab dieses Verh~ilt- 
his der expliziten zur impliziten Theorie die Reliabilit~it der Diagnosen 
bestimmt, und zwar sowohl die intra- als auch die interindividuelle Reliabilit/it. 

Wir pr~izisieren in der folgenden empirischen Studie das Konzept ,,Diagnose- 
schema" als einen mehrdimensionalen Urteilsraum. Die Anzahl der Dimen- 
sionen eines Urteflsraumes entspricht der Anzahl unabh~ingiger Gesichts- 
punkte, welche zur Unterscheidung psychischer Krankheiten herangezogen 
werden, also der Komplexit~t des individuellen Diagnoseschemas. Psychische 
Krankheiten k6nnen darin als Punkte repr/isentiert werden, wobei die wahr- 
genommene Ahnlichkeit zweier Krankheiten der Distanz zweier Punkte im indi- 
viduellen Diagnoseschema entspricht. Die Operationalisierung als mehrdimen- 
sionaler Urteilsraum hat sich bei der Untersuchung kognitiver Schemata 
bew~ihrt (Schneider 1973; Landfield und Leitner 1981; Gigerenzer 1981b) und 
besitzt den Vorteil, dab zur empirischen Analyse eine Reihe von mehrdimen- 
sionalen Skalierungsmodellen zur Verftigung stehen (Sulz 1980; Gigerenzer 
1981a). 

In der folgenden Studie werden strukturelle und inhaltliche Merkmale indi- 
vidueller Diagnoseschemata in Abh/ingigkeit vom Internalisierungsgrad der 
expliziten nosologischen Theorie untersucht, n~imlich (1) Stabilit~it, (2) Kom- 
plexit~it, (3) interindividuelle Homogenit/it sowie (4) Therapierelevanz. Wir 
erwarten bei zunehmendem Internalisierungsgrad der expliziten nosologischen 
Therapie, d.h. bei abnehmendem Einflul3 der impliziten Theorie ansteigende 
Stabilit/it, Komplexit~it, Homogenit/it und Therapierelevanz. 

Es werden drei Gruppen, Psychiater, psychiatrisch Vorgebildete und nicht 
vorgebildete Laien verglichen, welche unterschiedliche Internalisierungsgrade 
expliziter nosologischer Theorien repr/isentieren. Insbesondere wird unter- 
sucht, inwieweit bei Laien dutch eine kurzzeitige gezielte Information tiber 
psychiatrische Nosologie ein Diagnoseschema induziert werden kann, welches 
hinsichtlich der erw~ihnten Merkmale dem der Psychiater gleicht. 

Methode 

An der Untersuchung nahmen drei Gruppen teil, eine Gruppe von Psychiatern sowie zwei 
Laiengruppen. Die Gmppe der Psychiater bestand aus ?~rzten einer Nervenklinik (n = 8) mit 
einer psychiatrischen Berufserfahrung zwischen 2 und 12 Jahren. Beide Laiengruppen be- 
standen aus je 8 Studenten der Psychologic oder P~idagogik, welche fiber keinerlei Kenntnis 
expliziter psychiatrischer nosologischer Theorien verffigten. Eine dieser beiden Gruppen, im 
folgenden kurz als ,,informierte Laien" bezeichnet, mul3te im Experiment 40 rain lang einen 
Text bearbeiten, tier aus Passagen der deutschen Ausgabe der internationalen Klassifikation 
der WHO (Degkwitz et al. 1975) bestand. Der Text enthielt Informationen fiber Symptomatik 
und nosologische Klassifikation von neun psychiatrischen Krankheiten, welche im weiteren 
Verlauf des Experimentes zu beurteilen waren: Hebephrenie, paranoide Schizophrenic, 
schizo-affektive Psychose depressiver Auspr~igung, Involutionsdepression, endogene De- 
pression, Angstneurose, Hysteric, depressive Neurose und chronischer Alkoholismus. Die 
zweite Gruppe erhielt keinerlei Wissen vermittelt. 

Alle drei Gruppen hatten die allgemeine Jl'hnlichkeit der neun Krankheiten zu beurteilen. 
Die Ahnlichkeitsrelationen, die ein Beurteilter zwischen den psychiatrischen Krankheiten 



8 K.-D. Sulz und G. Gigerenzer 

herstellt, bezeichnen wir im folgenden als dessen individuelles Diagnoseschema. Die Defini- 
tion desselben mittels Ahnlichkeitsurteilen hat gegenfiber der iJblichen Vorgabe bestimmter 
Symptom-EinscNitzskalen den Vorteil, dab der Beurteiler in die J~danlichkeitsurteile die fiir 
ihn relevanten Gesichtspunkte einflieBen lassen kann und damit die Relation zwischen den 
Krankheiten nicht yon der Art und Anzahl der vorgegebenen Symptomskalen abh~ingig ist 
(vgl. Gigerenzer und Strube 1978; Gigerenzer 1981a und b). Die Ahnlichkeitseinsch/itzungen 
wurden mit Hilfe der Methode der multiplen Rangordnungen (vgl. Sulz 1980) erhoben. 
Weiterhin wurden die Beurteiler in allen drei Gruppen instruiert, ffirjede dieser Krankheiten 
eine Rangreihe verschiedener Therapieformen hinsichtlich deren Eignung aufzustellen. Als 
Therapieformen wurden Pharmakotherapie, Psychoanalyse, problemorientierte Psycho- 
therapie, Soziotherapie und Verhaltenstherapie zur Auswahl gestellt. 

Ergebnisse 

Stabilitiit der Diagnoseschemata. Es wurden zwei Aspekte der Stabilit~it indivi- 
dueller Diagnoseschemata erfaBt: Symmetrie und Transitivitiit der ~danlichkeits- 
urteile. Symmetrie besagt, dab die beurteilte _g&nlichkeit zweier Krankheits- 
bilder unabh~ingig davon ist, welche davon als Ankerreiz dient, also dab z. B. die 
}~danlichkeit zwischen Angstneurose und depressiver Neurose gleich j ener zwi- 
schen depressiver Neurose und Angstneurose beurteilt wird. Transitivit~it 
besagt, wenn ein Paar yon Krankheiten als ~ihnlicher beurteilt wird als ein 
zweites, zugleich dieses zweite Paar ~ihnlicher als ein drittes, so ist zu fordern, 
dab das erste auch ~ihnlicher als das dritte beurteilt wird. Je stabiler ein Diagnose- 
schema, um so weniger Verletzungen der Symmetrie und der Transitivit~t sind 
zu erwarten. In der Testtheorie wird die so erfaBte Stabilit~it als Konsistenz eines 
Urteils bezeichnet. 

Die beurteilten )~dmlichkeiten der psychischen Krankheiten lassen sich fiJr 
jeden Beurteiler einzeln in einer quadratischen Matrix darstellen. Als Mal3 fiJr 
die Symmetrie berechnen wir die Rangkorrelation zwischen der oberen und der 
unteren Dreiecksmatrix in dieser Matrix. Tabelle 1 gibt fi.ir jede Gruppe den 
durchschnittlichen Symmetriewert an. Dieser ist bei den Laien ~iuBerst gering, 
steigt bei den Psychiatern auf den fast zweifachen Wert, bleibt j edoch auch hier 
noch welt unter dem maximalen Symmetriewert, n~imlich 1. Die informierten 
Laien erreichen dagegen nach 40minfitigem Textstudium bereits das Niveau der 
Psychiatergruppe! Eine inferenzstatistische Prfifung (hier und im folgenden mit 
einer Irrtumswahrscheinlichkeit yon 5%) ergab keinen signifikanten Unter- 
schied zwischen Psychiatern und informierten Laien, tier Unterschied zwischen 
Psychiatern und Laien lag mit p = 0.06 knapp unterhalb des Signifikanzniveaus. 

In der zweiten Spalte von Tabelle 1 sind die durchschnittlichen prozentualen 
Hfiufigkeiten intransitiver Ahnlichkeitsurteile angegeben (Dreiecksanalyse 
nach Coombs 1967). Wiederum unterscheiden sich Psychiater und informierte 
Laien nicht signifikant, in der Tendenz sind letztere sogar besser. Beide Gruppen 
geben signifikant weniger intransitive Beurteilungen ab als die Laien (Kolmogo- 
roff-Smirnow-Test, vgl. Lienert 1973). 

FiJr beide Stabilitfitsaspekte zeigte sich demnach dasselbe Ergebnis: die in- 
formierte Laiengruppe erreichte das Niveau der Psychiater. 
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Tabelle 1. Strukturelle Merkmale der Diagnoseschemata yon Psychiatern, informierten 
Laien und nicht-informierten Laien 

Symmetrie In- Komplexit~it Interindividuelle Therapie- 
(mittlere transitivifiit (Anzahl Homogenit~it  relevanz der 
Spear- (Prozent der Dimen- (mittlere Korre- Diagnose- 
mansche intransitiver sionen des lation der schemata 
Rang- Paar- Urteils- individuellen (Mittelwert 
korrelation vergleiche) raumes) Ahnlichkeits- der Korre- 
obere/untere matrizen) lation yon 
Dreiecks- Bei Bei Ahnlichkeits- 
matrix) _X.hnlich-Therapie- und Pr~i- 

ferenzurteilen 
keits- pr~i- je Beurteiler) 
urteilen ferenzen 

Psychiater 0,56 5,8 2 0,52 0,62 0,33 
Informierte 0,53 5,1 1 0,29 0,10 0,28 

Laien 
Laien 0,30 9,7 - 0,33 0,07 0,08 

Komplexitiit der Diagnoseschemata. Ftir die drei Gruppen wurde eine gemein- 
same INDSCAL-Analyse clef )~danlichkeitsurteile (siehe dazu Carrol und Wish 
1974; Sulz 1980) durchgeffihrt. Das INDSCAL-Modell postuliert, dab alle Be- 
urteiler zur Beurteilung der Krankheiten dieselben Dimensionen verwenden, 
wobei individuelle Unterschiede in der Gewichtung dieser Dimensionen zu- 
1/issig sind. 

Die Urteile aller Gruppen werden durch vier Dimensionen zufriedenstellend 
erklfirt (mittlere Modell-Daten-Korrelation r =  0.83). Abbildung 1 zeigt die Kon- 
figuration der neun psychiatrischen Krankheiten im gemeinsamen INDSCAL- 
Raum. Wie lassen sich diese vier Urteilsdimensionen interpretieren? Ihre inhalt- 
liche Bedeutung wird erkennbar, indem man die Punkte der Konfiguration senk- 
recht auf die Dimensionen projiziert. Die Proj ektionen auf die erste Dimension 
ergeben die Rangfolge: 

P a r - S a P - H e b - e D - I d - A n - H y - d N - M k  

Schizo- endo- psychogene Erkrankungen 
phrenie gene 

Depres- 
sionen 

Wit bezeichnen diese erste Dimension als iitiologisehe Dimension, da sie zwi- 
schen endogenen und psychogenen Erkrankungen differenziert. Ffir die zweite 
Dimension erhalten wir folgende Rangreihe: 

e D - I d - d N - S a P - A n - H y - P a r - H e b - A l k  

Depres- Neu- nichtdepressive 
sionen rosen Psychosen 
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Par " 

SaP 

Heb 

eD 

Dimension 2 

Alk 

'An 

�9 Id 

�9 Hy 

Dimension I 

�9 dN 

�9 Alk 

' eD 

" Id 

Dimension 4 

�9 An 

�9 Par 

�9 SaP 

"dN 

�9 Hy 

Dimension 3 

�9 Heb 

Abb .  1. Der gemeinsame I N D S C A L - R a u m  a l l e r  drei Gruppen. (Konfiguration bei gleicher 
Gewichtung aller 4 Dimensionen.) Anpassungsgtite r = 0 ,83 .  Heb = H e b e p h r e n i e ,  Par= p a r a -  

n o i d e  Schizophrenie, SaP= schizoaffektive Psychose, Id = I n v o l u t i o n s d e p r e s s i o n ,  eD = endo- 
gene Depression, An = A n g s t n e u r o s e ,  Hy =Hysterie, dN= depressive Neurose, Alk= chron. 
Alkoholismus 

Diese zweite Urteilsdimension differenziert demnach zwischen Erkrankun- 
gen mit depressiver und nicht-depressiver Symptomatik. Die dritte Dimension 
trennt zus~itzlich zwischen Hysterie und Alkoholismus und die vierte Dimen- 
sion differenziert schliel31ich zus/itzlich zwischen Involutionsdepression und 
endogener Depression sowie zwischen paranoider Schizophrenie und Hebe- 
phrenie. 

Wie aus Tabelle 2 ersichtlich wird, verwenden die drei Gruppen diese vier 
gemeinsamen Dimensionen in sehr unterschiedlicher Weise. Die Gruppe der 
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Tabelle 2. Individuelle Bewertung der Urte i l sd imensionen im gemeinsamen INDSCAL- 
Modell  der drei Gruppen  

Gruppe Beurteiler Dimens ion  

1 2 3 4 

Psychiater 1 0.53 - - 0,53 

2 0,67 - - - 

3 0,44 - 0,70 - 

4 - 0,77 - - 

5 0,48 0,67 - - 

6 0,57 0,56 - - 

7 0,42 0,40 0,48 - 

8 0,72 - - - 

Informierte Laien 1 o,69 - 

2 0,87 - 

3 0,77 - 

4 0,91 - 

5 0,41 - 

6 0,61 - 

7 0,90 - 

8 0,93 - 

m 

m 

m 

m 

m 

m 

m 

n 

Nicht-informierte 
Laien 

1 . . . .  

2 - - 0,52 - 

3 0,42 - 0,58 - 

4 - 0,53 - - 

5 0,65 - - - 

6 - 0,63 - 0,45 

7 - 0,40 - 0,49 

8 0,42 - - - 

- =  Gewicht kleiner als 0,4 

L a i e n  l i e f e r t  e r w a r t u n g s g e m f i l 3  e i n  h e t e r o g e n e s  Bild.  D i e  G e w i c h t u n g e n  v e r t e i -  

l e n  s i c h  a u f a l l e  D i m e n s i o n e n ,  d ie  G e w i c h t e  s e l b s t  s i n d  r e l a t i v  k l e i n ,  d ie  A n z a h l  

v e r w e n d e t e r  D i m e n s i o n e n  ( g e m e s s e n  a n  G e w i c h t e n  g r 6 g e r  als  0.4)  p r o  B e u r -  

t e i l e r  s c h w a n k t  z w i s c h e n  0 u n d  2. W e g e n  d i e s e r  H e t e r o g e n i t f i t ,  v e r b u n d e n  m i t  

d e r  o b e n  b e r i c h t e t e n  m a n g e l n d e n  Stabili t~it ,  i s t  es j e d o c h  k a u m  g e r e c h t f e r t i g t ,  

d i e s e  A n z a h l  als  d ie  j e w e i l i g e  k o g n i t i v e  K o m p l e x i t ~ t  d e s  L a i e n  z u  i n t e r p r e t i e r e n .  

E i n e  v611ig u n t e r s c h i e d l i c h e  S t r u k t u r  z e i g e n  d a g e g e n  d ie  D i a g n o s e s c h e m a t a  d e r  

d u r c h  da s  T e x t s t u d i u m  i n f o r m i e r t e n  L a i e n .  I h r e  U r t e i l e  l a s s e n  s i c h  b e s t e n s  

d u r c h  e i n e  einzige D i m e n s i o n  b e s c h r e i b e n ,  d ie  z u d e m  fiJr a l le  d i e s e l b e  ist ,  n / i m -  

l i c h  d ie  ~ i t io log i sche  D i m e n s i o n .  I m  G e g e n s a t z  z u  d i e s e n  e i n d i m e n s i o n a l e n  

D i a g n o s e s c h e m a t a  z e i g t  d ie  M e h r z a h l  d e r  P s y c h i a t e r  k o m p l e x e r e  S t r u k t u r e n ,  
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in tier Regel zweidimensionale Diagnoseschemata. Die dominante Urteils- 
dimension ist auch hier die ~tiologische Dimension. 

Interindividuelle Homogenitiit der Diagnoseschemata. In der vierten Spalte von 
Tabelle 1 sind die mittleren Korrelationen der ~anlichkeitsurteile angegeben, 
welche das Ausmag der interindividuellen Homogenit~it in jeder Gruppe an- 
geben. Die Homogenit~it der Diagnoseschemata ist bei den Psychiatern signifi- 
kant h6her als bei Laien und bei den informierten Laien (Kolmogoroff-Smirnow- 
Test). Die den informierten Laien angebotene explizite nosologische Theorie 
wird offensichtlich zu stabilen, jedoch individuell unterschiedlichen Diagnose- 
schemata verarbeitet. Doch ist selbst bei den Psychiatern die Ubereinstimmung 
der Diagnoseschemata noch ~ugerst unbefriedigend. Die erkl/irte Varianz liegt 
im Mittel nur bei etwa 25%, was auf den dominierenden EinfluB der impliziten 
Theorien hinweist. 

Beachtenswert ist, dab, obgleich die Urteile der informierten Laien sehr ver- 
schieden ausfallen, diese dennoch auf ein und dieselbe Dimension zurfick- 
geffihrt werden k6nnen (Tabelle 2). Die Information fiber die psychiatrische 
Nosologie konnte zwar eine gemeinsame Beurteilungsdimension induzieren, ohne 
zugleich die Ubereinstimmung der daraus resultierenden Urteile zu erh6hen. 

Ein entsprechendes Ergebnis zeigt die Untersuchung der Homogenitfit der 
Therapiepr/iferenzen (Tabelle 1, Spalte 5). Lediglich unter den Psychiatern 
besteht eine nennenswerte Ubereinstimmung hinsichtlich der differentiellen 
Indikation der Therapieformen ffir die einzelnen psychiatrischen Krankheiten. 
Die mittlere erkl/irte Varianz betr/igt jedoch nur 38%, wiederum bel/iBt dies den 
impliziten Theorien den dominierenden Einflug. 

Therapierelevanz der Diagnoseschemata. Welche Bedeutung hat das Diagnose- 
schema ffir die Therapieentscheidung? Zur Beantwortung dieser Frage haben 
wir die Korrelation zwischen den allgemeinen ~hnlichkeitsurteilen, also dem 
Diagnoseschema einerseits und den aus den Therapiepr/iferenzen (fiber mehr- 
dimensionales Unfolding, vgl. Sulz 1980) rekonstruierten ~&nlichkeiten an- 
dererseits pro Beurteiler berechnet. In der letzten Spalte von Tabelle 1 sind die 
mittleren Korrelationen pro Gruppe angegeben. Der Zusammenhang zwischen 
dem Diagnoseschema und der Therapiepr/iferenz ist bei den Psychiatern signifi- 
kant h6her als bei den Laien (Median-Test), hingegen unterscheiden sie sich yon 
den informierten Laien nicht signifikant. Selbst bei den Psychiatern liegt die 
durch alas Diagnoseschema erkl~irte Varianz der Therapiepr~ferenzen bei nicht 
mehr als 11%. 

Zusammenfassung und Diskussion 

Wie werden explizite nosologische Theorien verarbeitet? 

Unsere Ergebnisse zeigen, dag bereits nach einer 40minfitigen Information bei 
Laien ein Diagnoseschema induziert werden konnte, welches ebenso stabil wie 
das der Psychiater war. Keinen f'6rdernden Einflug dagegen zeigte die Informa- 
tion auf die interindividuelle Homogenitfit und auf die Komplexit~it der Dia- 
gnoseschemata. Danach w~ire anzunehmen, daB nosologische psychiatrische 
Informationen zunfichst stabile aber individuell verschiedene Diagnose- 
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schemata geringerer Komplexit~it erzeugen. Erst sp/iter werden die Diagnose- 
schemata im Zuge weiterer theoretischer und praktischer Auseinandersetzung 
mit der Nosologie einander mehr  angeglichen und werden zugleich komplexer. 
Das von den Psychiatern erreichte Niveau ist dennoch niedrig und w~ire sicher- 
lich durch gezielte Maf3nahmen unschwer zu erh6hen. 

Welche Eigenschaflen zeigen die Diagnoseschemata der untersuchten Psychiater? 

Die untersuchten Strukturmerkmale psychiatrischer Diagnoseschemata zeigen, 
sower  sie mit korrelativen MaBen erfal3bar sind, sowohl im intraindividuellen 
Bereich (Stabilitiit, vgl. Tabelle 1) als auch im interindividuellen Bereich (Homo- 
genitiit, vgl. Tabelle 1) lediglich Korrelationen zwischen 0.52 und 0.62. Dies 
bedeutet,  dab sich nicht nur die Obereinst immung zwischen den Psychiatern als 
sehr unbefriedigend erweist, sondern bereits die intraindividuelle Stabilitiit der 
Urteile des einzelnen Psychiaters gering ist. Daraus ist zu folgern, dab die 
psychiatrischen Diagnoseschemata in hohem Mal3e durch individuell verschie- 
dene implizite nosologische Theorien und nur  in geringem Maf3e durch gemein- 
same explizite nosologische Theorien zu erkl/iren sind. Da diese impliziten 
Theorien gew6hnlich unreflektiert bleiben und zugleich die Diagnose des 
Psychiaters wesemlich bestimmen, bildet ihr dominanter und unkontrollierter 
Einfluf3 ein zentrales Problem in der psychiatrischen Forschung. Eine Ausein- 
andersetzung mit diesen impliziten Theorien ist daher forschungsstrategisch 
unvermeidbar. Fiir eine solche Auseinandersetzung k6nnen - neben den in die- 
ser Studie verwendeten Vorgehenswe i sen-  der Ansatz von George A. Kelly und 
seiner Schule (Kelly 1955; Landfield und Leitner 1981; Bonarius et al. 1981) sowie 
die im Forschungsbereich ,,implizite Pers6nlichkeitstheorien" entwickelten 
Modelle und Methoden (Schneider 1973; Rosenberg 1977; Gigerenzer 1981a und 
b) fruchtbar gemacht werden. 

Danksagung. Herrn Prof. Hippius, Direktor der Psychiatrischen Klinik der Universitfit 
Mfinchen, und Herrn Dr. v. Cranach, Direktor des Bezirkskrankenhauses Kaufbeuren, sei 
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