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1. Einleitung

Die psychiatrische Diagnostik befindet sich seit Jahrzehnten in einem Prozess des stetigen Wandels:
Empirische Beobachtungen, psychologische Theoriebildungen, biomedizinische Forschung und
psychosozidle Erkenntnis sind die treibenden Krafte dieses vielfdltigen Anpassungs- und
Optimierungsprozesses, der sich in der Formierung verschiedener psychiatrischer Schulen und der
Definition von vielfaltigen Diagnose- und Klassifikationssystemen dussert.

Von verschiedenster Seite wurden und werden immer wieder grosse Anstrengungen unternommen,
der zunehmend auseinanderdriftenden Entwicklung umfassende Systeme der normierten
Befunderhebung, der prézisen Dokumentation sowie der einheitlichen diagnostischen Klassifikation
entgegenzustellen.

Mit der rasanten Entwicklung im Informatik- und Computersektor bieten sich seit etwa 20 Jahren
neuartige methodische Hilfsmittel zur Datenerhebung, Datenspeicherung und Datenverarbeitung an.
Informatiker, Psychologen und Mediziner befassen sich seither mit den Méglichkeiten, das schnell
anwachsende Potential der Informatik - Technologien fir medizinische Zwecke nutzbar zu machen:
Neben der Einflhrung von text-, bild- und signalverarbeitenden Systemen wurden in den vergangenen
Jahren von verschiedenster Seite eine ganze Palette von EDV-Systemen vorgestellt, die der
psychiatrischen und psychologischen Psychodiagnostik und der damit verbundenen Forschung wie
auch der Aus- und Weiterbildung dienen.

Die hier vorliegende Arbeit soll unseren Prozess der Entwicklung und ersten klinischen Anwendung
eines derartigen EDV - Systems nachzeichnen, das innerhalb des psychodiagnostischen
Spezialgebietes der dissozialen Ausdruckformen psychopathologischer Zusténde und Entwicklungen
der Adoleszenz sdmtliche Erfordernisse der praktischen Anwendungen abdeckt:

o Unterstitzung der diagnostischen Ausbildung unter kontrollierten Bedingungen und
umfassende Einfuhrung in die Phdnomenologie adoleszentérer Storungsbilder und klinisch
relevanter Entwicklungscharakteristika.

o Komfortable Dateneingabe, die jederzeit durch gezielte inhaltliche Hilfestellungen erganzt
werden kann.

e Falldokumentation und Archivierung, dies ebenso im Hinblick auf die individuumsbezogene
Auswertung wie auch auf wissenschaftliche Nutzung der Daten in Verlaufss und
Interventionsstudien, epidemiologischer Forschung und dhnliches.

o Biodgtatistische Auswertung der erhobenen Daten samt grafischer Présentation und
interpretatorischen Hinweisen.

Integraler Teil dieser Arbeit ist die beiliegende Programmdiskette: sie erlaubt Installation und
Benutzung des Computer - integrierten Dokumentations- und Diagnostiksystems auf geeigneten
Personalcomputern. Dies ermdglicht dem interessierten Leser einen praxisentsprechenden Einblick in
die von uns entwickelte Arbeitsmethodik. Hinweise technischer Natur hierzu finden sich im Kapitel
11.



2. Anspriche und Beispiele zeitgemasser psychiatrischer Diagnostik

2.1. Das Zweistufenkonzept der psychiatrischen Diagnostik

In jedem Gesundheitsversorgungssystem spielt die frihzeitige und prézise Zuordnung von
algemeinen Krankheitssymptomen zu psychiatrischen Erkrankungen einerseits und somatischen
Krankheiten andererseits eine zentrale Rolle. Nur wenn diese erste Weichenstellung gelingt, lassen
sich belastende, ebenso unniitze wie kostspielige Abklarungsgange und Behandlungen vermeiden
[Sartorius et ., 1990]. Fussend auf dieser Erkenntnis wurde ab den Finfzigerjahren eine ganze Reihe
von verschiedenen Untersuchungsinstrumenten fir die Basisversorgung entwickelt, die nicht im
eigentlichen Sinn als Diagnoseverfahren, sondern vielmehr als Screeninginstrumente zu betrachten
sind. Beispiele hierfir sind der Cornell Medical Index (CM1), die Twenty Two Item Scale (2215)
sowie der General Health Questionnaire (GHQ).

Patienten, die mit Hilfe dieser Instrumente - meist von Nichtpsychiatern - as , mogliche Falle*
identifiziert sind, werden gemass dem Zweistufenkonzept in einem weiteren Abklarungsgang von
psychiatrischen Spezialisten untersucht. Ziel dieser zweiten Untersuchung ist enerseits die
Bestatigung und ggf. die ndhere Spezifikation einer psychiatrischen Erkrankung. Fir diese eigentliche
Diagnosenstellung sind - nebst adaquater Klinischer Erfahrung - operationalisierte Verfahren mit
prazisen Definitionen von Symptomen, diagnostischen Kriterien und Kategorien unerlasslich
geworden: sowohl zur mdglichst spezifischen und effizienten therapeutischen Intervention als auch
fur alle Belange der epidemiologischen und psychiatrischen Forschung und Planung ist eine gliltige
und nachvollziehbare diagnostische Klassierung, verbunden mit einer normierten Dokumentation
unverzichtbare Grundlage.

2.2. Operationalisierte allgemeinpsychiatrische Diagnosen- und
Klassifikationssysteme

Mit den beiden Diagnose- und Klassifikationssystemen DSM und ICD stehen heute zwei breit
anerkannte Verfahren fir die allgemeinpsychiatrische Anwendung zur Verfligung. Beide Werke sind
in langjahriger internationaler und multizentrischer Zusammenarbeit entstanden und wurden mehrfach
revidiert, sodass heute die aktuellen Fassungen DSM-I11-R und 1CD-10 weltweit as Basis fur die
psychiatrische Klassifikation anerkannt und angewandt werden.

Beide Klassifikationssysteme basieren auf der Fremdbeurteilung, deren Validitét und Reliabilitét
durch standardisierte Methoden der Befunderhebung und der Dokumentation gewdhrleistet werden:
Das AMDP-System (Arbeitsgemeinschaft fur M ethodik und Dokumentation in der Psychiatrie) dient
der standardisierten Erfassung der Anamnese, des psychischen und somatischen Befundes und
ermdglicht eine einheitliche Dokumentation mit speziellen, handbeschriftbaren und maschinell
lesbaren Befund- und Codierungsbdgen. Das dazugehtrende Glossar enthalt Begriffsdefinitionen
sowie Instruktionen, womit das mdglichst einheitliche Handling des Verfahrens und damit dessen
Reliabilitét und Validitat unterstitzt wird. [AMDP, 1981]

Beim CIDI (Composite International Diagnostic Interview) handelt es sich um ein
vollstandardisiertes Interview, das sowohl die diagnostischen Kriterien von ICD-10 wie auch von
DSM-III-R erfasst. Der Einsatzbereich deckt epidemiologische Studien ebenso ab wie klinische und
wissenschaftliche Anwendungen. CIDI ist heute als Folge der internationalen Entwicklung zum
psychiatrischen Standarduntersuchungsinstrument der WHO geworden und lag bereits 1990 in 14
Sprachen Ubersetzt vor. Computer-Expertensysteme [Langer, 1987] zur Unterstitzung des
diagnostischen Prozesses und der entsprechenden Dokumentation stehen zur Verfligung. Da es sich
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beim Untersuchungsverfahren um ein eher rigides Instrument handelt, blieb die klinische Akzeptanz
bis heute jedoch verhdtnismassig gering. [Sartorius et al., 1990].

2.3. Operationalisierte Verfahren fur spezielle psychiatrisch-diagnostische
Fragestellungen

Wahrend ICD-10 und DSM-I1I-R das breite Spektrum psychiatrischer Erkrankungen klassifikatorisch
erfassen und abdecken, so ist es im klinischen Alltag haufig notwendig, fir bestimmte
Fragestellungen weiter differenzierende Speziaverfahren einzusetzen: fur die Therapieplanung, zur
Therapie- und Verlaufskontrolle wie auch fur wissenschaftliche Fragestellungen existiert heute eine
breite Palette von Fremd- und Selbstbeurteilungsinstrumenten, von denen hier exemplarisch einige
wenige erwahnt werden:

Das Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) [Hathaway et a., 1940] ist ein seit
1940 weltweit v.a. im klinisch-psychiatrischen Bereich eingesetztes Personlichkeitsinventar, das der
differentiellen Diagnose Klinisch-psychiatrischer Syndrome dient. 566 randomisierte Items eines
Fragebogens werden dabei vom Probanden mit ,wahre, falsch® oder ,weiss nicht“ beantwortet.
Bereits die Standardauswertung ergibt ein Profilmuster von 10 diagnostischen Skalen der
Auffalligkeit sowie Hinweise Uber die jeweilige Testglite. Unter Ausdehnung der
Untersuchungsindikation auf den alltagspsychologischen Bereich erfolgten spéter aufgrund
empirischer und faktorenanalytischer Untersuchungen vielfdltige Skalenkonstruktionen, deren
Aussagekraft jedoch teilweise zu bezweifeln ist: bereits 1960 waren mindestens 160 Skalen
beschrieben, um 1990 bereits ca. 900.

Die Hamilton - Depressions - Skala (HAMD) stellt ein Fremdbeurteilungsverfahren zur Messung
des Schweregrades einer Depression dar [Hamilton, 1960]. Es basiert auf einem halbstrukturierten
Interview und gilt u.a. international als Referenzgrésse fur therapievergleichende Studien.

Das Beck'sche Depressionsinventar (BDI) ist ein bewahrtes Selbstratingverfahren, das Schweregrad
und Ausprégung einer Depression misst [Beck et al., 1961]. Eingesetzt wird das BDI typischerweise
begleitend zu einer kognitiven Therapie der Depression nach Beck, wobei das Inventar vom Klienten
vor jeder Sitzung ausgefillt wird. Verdnderungen der Resultate dokumentieren den Krankheits- und
Behandlungsverlauf und kénnen Hinweise auf therapeutische Interventionen liefern.

Das State-Trait Anxiety Inventory (STAI) ist eine weitverbreitete Selbstbeurteilungsskala zur
Messung von zwei verschiedenen Komponenten der Angst, namlich der Zustandsangst und der
algemeinen Angstlichkeit [Spielberger et al., 1970]. Das STAI kann sowohl in Einzel- wie auch in
Gruppenuntersuchungen angewandt werden und ermdglicht einerseits die Erfassung relativ
zeitstabiler  Personlichkeitsmerkmale, andererseits auch die Verlaufsbeschreibung von
Angstsymptomen.

Die Spatdyskinesie - Skala TDRS (Tardive Dyskinesia Rating Scale) ist eine
Fremdbeurteilungsskala  zur  quantifizierten  Abschdtzung von  Spatdyskinesien  unter
dauerneuroleptischer Behandlung [Simpson et al., 1979]. Grundlage fur die Beurteilung ist das direkt
beobachtete Verhaten des Patienten im Rahmen einer gezielten Untersuchung, die sich aufgrund
einer prazisen Untersuchungsanweisung an der detaillierten Beschreibung motorischer Fehlfunktionen
orientiert. Indikationen zur Anwendung der TDRS ist das Screening nach neuroleptischen
Spétdyskinesien sowie die alfélig notwendigen Verlaufs- und Interventionskontrollen.

Die Brief Psychiatric Rating Scale BPRS ist ein Fremdratinginstrument zur Erfassung der
algemeinen Befindlichkeit von sozia psychiatrischen Patienten in Klinik oder Ambulanz [Overall et
a., 1962]. Die BPRS basiert auf einem kurzen, halbstrukturierten Interview. Der Gesamt-Rohwert
kann als Ausmass der psychischen Gestortheit interpretiert werden; zur differenzierteren Auswertung
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wurden aufgrund von faktorenanalytischen Studien die funf Subskalen (Dimensionen)
Angst/Depression - Anergie - Denkstérung - Aktivierung sowie Feindseligkeit/Misstrauen
identifiziert.

2.4. Allgemeine Anforderungen an ein zeitgemasses Diagnose- und
Klassifikationssystem

Von REMSCHMIDT [Remschmidt et. al., 1988] wurde ein Katalog von allgemeinen Anforderungen
aufgestellt, die an ein praktikables Klassifikationssystem zu richten sind:

o Es muss alle dem Merkmal sbereich zugehdrigen Gegensténde oder Erscheinungen
einordnen kénnen

o Es muss verwandte Eigenschaften nach Massgabe ihrer Ahnlichkeit gruppieren,
unterschiedliche voneinander abtrennen.

. Es muss valide sein, d.h., die zu erfassenden Klassen oder Merkmal e miissen auch das
erfassen, was sie zu erfassen vorgeben.

o Es mussreliabel sein, d.h. es muss, von verschiedenen Untersuchern praktiziert, zu gleichen
Ergebnissen kommen.

o Es muss praktikabel sein, d.h., der Aufwand mussim Verhaltnis zu seinem Nutzen stehen.
Es muss die Ableitung weiterfiihrender Uberlegungen oder Handlungen (im Bereich der
psychiatrischen Erkrankungen al so therapeutische Ableitungen) erlauben.



3. Psychiatrische Diagnostik im Schnittpunkt der Adoleszenz

3.1 Besonder heiten der psychiatrischen Diagnostik in der Adoleszenz

Adoleszenz ist die Ubergangsphase von der psychosexuellen Reife (Pubertit) zur soziokulturell
anerkannten Erwachsenenreife, mit welcher sich auch die ndchste Generationsperiode erdffnet. Jede
Gesellschaft resp. Nation hat ihre eigene Art der Adoleszenz. Die Unterschiede zwischen den
Gesellschaften werden wesentlich vom Unterschied ihrer Adoleszenz gepragt. In sogenannten heissen
Kulturen, wie es die hochindustrialiserten Lander mit ihrem raschen Fortschritt und Wertewandel
darstellen, ist die Adoleszenz besonders langgestreckt [vgl. Erdheim 1982]. Gerade in solchen
Industrienationen nehmen psychiatrisch relevante Problemstellungen unter solchen 16-25jahrigen
Adoleszenten zu: Depressionen, Suizide, Essstérungen, Drogenmissbrauch, Delinquenz.

Die Diagnostik psychischer Stérungen in der Adoleszenz ist aus den verschiedensten Grinden ein
vielschichtiges, faszinierendes und ausserordentlich bedeutendes Arbeitsfeld:

o Die symptomatische Auspragung adoleszentédrer Reifung ist vielfaltig, inkonstant und auf
den ersten Blick vielmals verwirrlich. Die diagnostischen Verfahren aus dem kinder- und
jugendpsychiatrischen Fachgebiet vermdgen die Symptomatik kaum noch einzuordnen, und
die allgemeine Erwachsenenpsychiatrie erklart sich oftmals fir noch nicht zustandig.

o Die Adoleszenz vor allem der hochindustrialiserten Lénder zeichnet sich durch besondere
entwicklungspsychol ogisch und sozialisationstheoreti sch begriindenete psychische
Stressanfalligkeit und Vulnerabilitét aus. Die Prévalenzraten psychiatrischer Morbiditét sind
in dieser Alterspanne am hochsten. Die,,grossen Geisteskrankheiten® haben ihren
Ausgangspunkt hauptsachlich in der Adoleszenz, oft nach unspezifischen, aber
sozialisatorisch resp. adol eszenzdynamisch auffalligen Vorstadien. Zudem werden
psychiatrische Erkrankungen von der Adoleszenz charakteristisch eingeférbt (Pathoplastik).

o Von der Erwachsenenpsychiatrie her bekannte psychopathol ogische Merkmale sind bei
Adoleszenten mitunter auch physiologisch und kénnen im Dienst der Entwicklung stehen.
Die Grenzziehung zwischen wichtigen Zeichen der Reifung und pathol ogisch zu entarten
drohenden Prozessen ist hdufig von besonderer Schwierigkeit.

o Sowohl fir das Individuum wie auch fir die Gesellschaft ergibt sich die Bedeutung der
Adoleszenz dadurch, dass in diesem sensiblen Zeitfenster oftmals die Weichenstellung fr
lebend ang anhaltende Stdrungen depressiver, slichtiger, personlichkeitsgestorter,
schizophrener oder notorisch-deliktischer Art erfolgen. Andererseits bietet sich gerade hier
die Mdglichkeit der Friherfassung ungiinstiger Entwicklungen und die Chance der
effizienten Frihintervention.

o Die kulturtheoretisch bedeutsame paradoxe Dynamik zwischen Adoleszenz und Gesellschaft
pragt in typischer Art und Weise die Produktion, Rezeption und Bewertung von
psychiatrischen Krankheits- und Stérungsprozessen der Adoleszenten. Psychische Probleme
werden oftmals dissozial ausgelebt und von der Gesellschaft disqualifiziert und sanktioniert
[Erdheim 1982]. Manche Symptome werden als Erziehungsunart gewertet. Viele individuell
sehr verschiedengestaltige Problembilder werden nach vordergriindigen
,,Présentiertsymptomen* pauschalisiert diagnostiziert, z.B. Drogensucht.



o Wegen der adol eszenzimmanenten oppositionellen Tendenz und der in vielen dissozialen
Zusténden zu beobachtenden renitenten Ablehnung von Introspektion und Selbstbesinnung
ist das diagnostische Interview ein besonders heikles Unterfangen. Eine differenzierte
Diagnostik ist nur moglich, wenn der Untersucher in der Begegnung mit dem Adoleszenten
eine Reihe adoleszenztypischer Regeln berlicksichtigt: Transparenz der Gesprachsabsicht
(kein Pseudodial og aus hintergriindiger diagnostischer Lauerstellung), personlich-private
Offenheit (kein distanzierter Professionalismus), wertneutral es Hinnehmen von Symptomen
und Verhalten (kein normatives und psychopathol ogisches Qualifizieren), umfassendes
Gespréach zur lebensgeschichtlich gewordenen Person nach einem Vortasten in
Erlebnisfeldern und unter besonderer Berlicksichtigung von Idealitét und Zukunft (kein
,,Abchecken“ von Stérungsentwicklung und Symtpomen). Aus dhnlichen Griinden sind bei
der instrumentalisierten Diagnostik Selbstratingsysteme wenig zweckmassig.

3.2. Das Konzept der differentiellen klinischen Diagnostik adoleszentérer
Dissozialisation (DIAD) und seine klinische I mplementierung

Die Entwicklung des diagnostischen Konzeptes DIAD [Andreae 1989, 1993] erfolgte vor diesem
Hintergrund und verfolgt das Ziel, eine umfassende diagnostische Sichtweise adoleszentérer
Stoérungen und insbesondere ihrer dissozialen Varianten zu ermdglichen, dies ebenso im Interesse der
Diagnose- und Prognoseforschung wie auch der therapeutischen Umsetzung. Als laufendes Projekt
versucht DIAD zunéchst eine Licke im diagnostischen Arsenal der Psychiatrie zu schliessen, welches
bislang keine systematische adoleszenzspezifische Diagnostik vorweisen konnte - was u.a. Ausdruck
der starren disziplindren Abgrenzung von Kinder- und Jugend- vs. Erwachsenenpsychiatrie bei der
Altersgrenze von 18 Jahren ist. In einem ersten Schritt ist deshalb ein reliables und valides
umfangreiches, aber praktikables Fremdratingssystem entwickelt worden, welches auf Item-
und Dimensionsebene skalierte operationalisierte Befunde liefert (vgl. unten). DIAD will aber
auch eine neuartige diagnostische Grundlage zur innovativen Interventions- und Therapieforschung
auf verschiedenen Klinischen Feldern mit adoleszenten Klienten geben: Schizophrenie,
Drogenmissbrauch, Personlichkeitsstorungen. Im  Zentrum des DIAD-Konzeptes steht eine
phanomenol ogisch breit getragene  wertneutrale Erfassung adoleszenzdynamischer
Entwicklungskréfte, welche den Sozialisationsweg pragen und in Stérungsbild resp. Psychopathologie
eingehen.

Die Implementation des DIAD-Ratingssystems in die klinische Psychiatrie und anverwandte
professionelle Angebote (Drogenarbeit, sozialpadagogische Stationen) steht als Aufgabe bevor.
Vorausetzung ist ein System, welches kiinftigen Anwendern DIAD als Konzept wie als Ratingsystem
rasch und nachhaltig zugénglich macht. Die vorlaufige klinische Anwendung von DIAD erfolgte bis
anhin mit Hilfe eines schriftlichen diagnostischen Manuals, welches Interview- und Ratinganleitung
sowie die eigentlichen Items enthdlt. Die Befunde miissen von Hand auf Ratingbogen festgehalten
werden, und erst nach aufwendiger Ubertragung (Eintippen!) in ein Datenbanksystem (DBASE resp.
FRAMEWORK) kann teilautomatisiert die Auswertung und die diagnostische Profilgrafikdarstellung
erfolgen. Zur breiten klinischen Einfihrung und Anwendung von DIAD ist eine leichter handhabbare
und weniger aufwendige Methodik winschenswert. Im Dienste der Attraktivitdét von DIAD ist
anzustreben, dass Ausbildung und Training von Anwendern ohne Tutoren und eine v.a. flr
Forschungsarbeiten zweckméssige effiziente Datenerfassung und Auswertung moglich wird. In dieser
Situation wurde zur geeigneten klinischen Implementierung von DIAD das Projekt der Entwicklung
eines spezialisierten diagnostischen Expertensystems entworfen und im Zeitraum von Januar 1993
bis Juli 1994 redlisiert.



3.3. DIAD - Diagnostik in Kirze

Das Diagnostische I nventar adoleszentérer Dissozialisation DIAD ist ein Fremdratingsystem mit 148
unsystematisch angeordneten Items (Kurzversion 54 Items) zur phanomenol ogisch-syndromalen
Beurteilung normabweichenden adoleszentdren Daseins mit seinen konstruktiven und destruktiven
Prozesskraften. Design, Entwicklung und Validierung erfolgten seit 1989 im Rahmen eines Projektes
des Schweizerischen Nationalfonds [Andreae, 1991]. Mehrere Dissertationen befassten sich mit der
Entwicklung einer standardisierten Interview- und Befunderhebungstechnik und der Messung der
Interrater-Reliabilitdt [Riegg, 1990] und der Validitdt [Mockli, 1992; Brun, 1992].
Ratingvoraussetzung sind systematische stationédre Beobachtung oder ein halbstrukturiertes klinisches
Interview. Das Interview tastet sich nach einer standardisierten Vorgabe Uber Eindruck, Hier und
Jetzt, Vorfeld der Dissozialisation, Herkunft, Kindheit und Schulzeit, Ausschulung und Hernach,
adoleszentére Identitét, Geschichte des seelischen und korperlichen Ergehens und Selbstbeurteilung
an die zur Bewertung der Merkmale notwendige Information heran und dauert zwischen 60 und 90
Minuten. In Analogie zur Graduation menschlicher Ausdrucksformen werden DIAD-Items auf einer
sechsstufigen  Ausprégungsskala vom Rater gewichtet (Ratingscores von 0-5). DIAD-Rater
unterziehen sich zu Beginn einem Interrater-Training auf Videobasis.

DIAD umfasst neun Skalen, welche fundamentale treibende und hemmende Individuations- und
Sozialisationskréfte al's typische adol eszentére Prozessgréssen beschreiben:

Die DIAD-Skala 1 LIMP ("Lustprinzip und Impulsivitdt") deckt das adoleszentér akzentuierte
Prinzip rauschhafter Erlebnissucht und Sich-treiben-Lassens, der Verweigerung von Zeitlichkeit und
geschichtlichem Raum, der Ekstase, der Bindungslosigkeit, des lustvollen Probierens, des Sich-
bestimmen-L assens von Gefiihlen und Stimmungen ab.

DIAD-Skala 2 GRAL ("Grosse und Allmacht") vertritt Aspekte typischer adoleszentérer
Grossenphantasien, Verstiegenheiten, Egozentrizitdt und Omnipotenz.

DIAD-Skala 3 MOPP ("Opposition und Missmut") umfasst Aussagen zum adol eszentdren Eigensinn,
Widerstand, Trotz, Negativismus, Jdhzorn und Hass.

DIAD-Skala 4 WET ("Wetbezug und Transzendieren") beschreibt die adoleszentére
Auseinandersetzung nach dem ldealitatsprinzip mit "WELT" im philosophischen Sinne in ihrem
natUrlich-kreattrlichen wie transzendentalen Bezugsrahmen.

DIAD-Skala 5 FIT ("Tradition und Fitness') hat Aussagen zum adoleszentéren
Konformitétspotential zum Inhalt, d.h. es werden sozialisatorische Anpassungswerte wie Tradition
und Familienbezug, K érpertiichtigkeit und soziale Kollektivbildung berticksichtigt.

DIAD-Skala 6 KID ("Kindlichkeit und Dependenz") bringt den Aspekt fehlender adoleszentérer
Propulsion resp. von regressiven Tendenzen der Adoleszenz zum Ausdruck, der sich in enger
abhangiger, unsicher-unreifer Zugewandtheit zu elterlichen und anderen beschiitzenden Figuren zeigt.
Die Item-Inhalte zielen auf Bedlrfnisse nach Anlehnung, Anklammerung, Zuwendung, Fursorge,
Obhut, Verantwortungsdelegation, Unterwirfigkeit oder streichen kindliche Verhaltensnoten wie
rasch wechselnde Stimmungsvielfalt, appellatives Agieren und emotionale Durchlassigkeit heraus.

DIAD-Skala 7 NIL ("Nichtigkeit und Lahmung") umfasst das ganze Spektrum depressogener
Vitalhemmung in der Adoleszenz, sei es in Form zwischenmenschlicher Gehemmtheit, geistiger
Entfaltungsunlust oder primér resignierter Lebensentmutigung.

DIAD-Skala 8 BANG ("Beklemmung und Angst") fokussiert das Phénomen Angst in seinen
verschiedenen seelischen und korperlichen Ausdrucksformen.
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DIAD-Skala 9 VEX ("Verfremdung und Exzentrik") formuliert ein ganzes Spektrum diskreter bis
massiver Realitétsverlust-Phanomene, welche sich typischerweise in der Adoleszenz zeigen, aber
auch in psychotische Stérungen Uberstei gen kénnen.

Uber die einheitlich normierten und T-transformierten neun DIAD-Skalen lassen sich graphische
dimensionale Personlichkeitsprofile zeichnen, die sich in Relation zu den 10 typologischen
Grundprofilen setzen lassen. Eine solche visuelle Darstellungsweise erlaubt die rasche Beurteilung
der Dissozialisationsqualitét nach dem DIAD-Konzept.
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4. Allgemeines liber diagnostische Expertensysteme

Zur programmtechnischen Realisierung eines diagnostischen Expertensystems sind zumindest zwei
grundsétzlich verschiedene Programmstrukturen denkbar, namlich ein System eines mehr oder
weniger differenzierten logischen Baumes oder aber mustererkennende Systeme. Beide
Konstruktionsprinzipien haben ihre spezifischen Starken und Schwachpunkte. Welche Struktur in
einem konkreten Einzelfall realisiert wird, hangt weitgehend vom zugrundeliegenden Diagnose- oder
Klassifikationssystem ab.

4.1. Zum Begriff des Expertensystems

Der Begriff ,,Expertensystem™ wird viel und uneinheitlich benitzt. Versucht man, eine
Begriffsdefinition dazu zu schaffen, so kommt man kaum umhin, einen wohl noch problematischeren
Begriff, namlich den der ,kinstlichen Intelligenz einzufiihren, was dann zur Frage hinfdhrt, was
denn Intelligenz und im weiteren kiinstliche Intelligenz sei.

Ohne hier auf die seit Jahren im Gang befindlichen Diskussionen Uber Expertensysteme und
kinstliche Intelligenz einzugehen, versuchen wir hier in pragmatischer Weise festzuhalten, wofr in
dieser Arbeit der Terminus ,,Expertensystem‘ gebraucht wird:

Unter Expertensystem verstehen wir hier ein (Computerprogramm-) System, dessen Struktur eine
bedeutende Menge von Expertenwissen speichert und dieses unter bestimmten Voraussetzungen
gezielt dazu nutzt, neue Expertenbeobachtungen und neue Expertenfragen effizient zu gruppieren und
ZU beantworten. Ein Expertensystem vermag also nur fir eine bestimmte Gruppe von Experten ein
solches zu sein, womit es sich deutlich unterscheidet von anderen Programmen, Gegenstanden und
Systemen wie bei spiel sweise eine Computerdatenbank, eine Schreibmaschine oder ein herkbmmliches
diagnostisches Manual.

4.2. Als Baumsysteme implementierte Programmsysteme

Computerisierte Diagnostik- und Klassifikationssysteme, die nach dem Prinzip eines Entscheidungs-
baumes aufgebaut sind, basieren weitgehend auf einem Ordnungsprinzip, das durch eine Anzahl von
mit grosser Sicherheit eindeutig erfassbaren Merkmalen bestimmt ist. Der zugrundeliegende
diagnostische Prozess kann bei Systemen dieser Art immer in Form eines Flussdiagrammes dargestel It
werden: Ausgehend von einem Stamm prinzipaler Merkmale erfolgt wie bel einem Baum die
Verzweigung auf Aste erster, zweiter, bis n-ter Ordnung. Der Prozess der taxonomischen Zuordnung
kommt schlussendlich beim definitiven klassifikatorischen Label zum Stillstand und ist damit
eindeutig. Ein bekanntes Beispiel eines derartigen Klassifikationssystems stellen Werke zur
Bestimmung einer Pflanzenart dar. Die Nachteile eines derartigen klassifikatorischen Prozesses liegen
auf der Hand: je friher eine fehlerhafte Entscheidung getroffen wird, desto grésser wird der Fehler
der endguiltigen Zuordnung, und dies praktisch unabhangig davon, wie prézise die Entscheidungen im
Anschluss an den Fehler erfolgen. Der diagnostisch-klassifikatorische Prozess lauft sténdig Gefahr,
sich auf einen fruchtlosen Ast zu versteigen.

Dieser Nachteil eines derartigen Klassifikationsprozesses kann in Programmkonstruktionen teilweise
dadurch wettgemacht werden, dass anstelle von bindren ja/nein - Entscheidungen auch die
Wahrscheinlichkeiten von ,ja“ und ,,nein* berlicksichtigt werden. Durch diese Differenzierung und
Weiterentwicklung des urspriinglichen logischen Prinzips wird es mdglich, nebst der
wahrscheinlichsten Zuordnung im Sinne einer Differentialdiagnose weitere diagnostische Vorschlége
mit Angabe zur entsprechenden Wahrscheinlichkeit zu machen.
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4.3. Als muster erkennende Systeme implementierte Programmsysteme

Der theoretische Ansatz zur Konstruktion eines Diagnose- und Klassifikationssystems, das auf dem
Prinzip der Mustererkennung basiert, ist die biometrische Taxonomie. Dabei wird davon
ausgegangen, dass in einer ersten Phase moglichst theoriefrei Merkmale von Individuen gesammelt
werden. Die Gesamtheit der erfassten Merkmale enes Individuums wird dabei as dessen
individuelles Merkmalsprofil bezeichnet. Sobald eine ausreichende Anzahl dieser individuellen
Profile in diessr Weise erfasst worden sind, kann mit faktorenanalytischen Verfahren eine
Skalenkonstruktion mit dimensionaler Zusammenfassung verschiedener Merkmalgruppen erfolgen.
Paralldl dazu werden mit clusteranalytischen Verfahren die im untersuchten Kollektiv vorkommenden
typologischen (Grund-) Profile herausgeschélt, identifiziert und definiert.

Ein Klassifikatorisch-diagnostisches Programmsystem in diesem Kontext hat nun lediglich die
Aufgabe, Merkmale eines Individuums zu sammeln und aufgrund der dimensionalen Zuordnungen das
entsprechende dimensionale Profil zu generieren. Dieses dimensionale Profil kann als Ergebnis des
diagnostischen Prozesses betrachtet werden. Da es sozusagen nie exakt mit einem der typol ogischen
Grundprofile Ubereinstimmen wird, ist es nicht im Sinne einer diagnostischen Etikette eindeutig
sondern zumeist lediglich mehr oder weniger ahnlich zu den bekannten Mustern. Durch
mathematischen Vergleich des Individualprofiles mit alen bekannten Grundprofilen werden
abschliessend noch Aussagen tber die Ahnlichkeitsbeziehung zwischen dem beobachteten und den
bereits bekannten Profilen generiert. Im Klartext wéaren derartige Zuordnungen beispielsweise
folgendermassen zu formulieren: ,,Das Individuaprofil von der Gestalt X verlauft sehr nahe beim
Grundprofil T1, hat jedoch mehr Form und Gestalt von T2, und ist damit weitgehend invers zu T3 etc.
etc.*

Nach unserer Uberzeugung sind es die Prinzipien der Mustererfassung und des Mustervergleiches, die
es am ehesten gestatten, die Komplexitdt menschlich-psychischer Vorgénge und deren Stérungen zu
beschreiben und zu klassieren. Der Verzicht auf eine einzige und eindeutige diagnostische Etikette
macht differenzierte deskriptive Erkenntnis mdglich, die im Kontext mit den verschiedenen
psychol ogischen Theoriebildungen zu therapeutischer Aktion und Intervention befahigen.

Nicht zuletzt wird durch die weitgehend theoriefreie Merkmalsammlung die Basis geschaffen fur die
spatere Re-Evaluation des Klassifikationssystems. Grundsédtzlich wird es so moglich, die
uninterpretierten Rohdaten nach vdllig anderen Gesichtspunkten auszuwerten und aufgrund einer
Neufassung der dimensionalen und typologischen Zuordnungen andersartige Klassifikationen
vorzunehmen.
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5. Zielsetzungen und Systementwicklung

5.1. Initiale Orientierung: Studium bestehender Expertensysteme

Zur Projektplanung erfolgte eine erste Orientierung anhand von uns bekannten diagnostischen
Expertensystemen. Dazu standen uns zwei Programme zur Verfligung: erstens das Programm DSM -
[11-X [Langer, 1987], das der Auswertung des Composite International Diagnostic Interview dient
und anhand von Entscheidungsbaumen und gezielten Fragen die Klassifikation nach DSM-II1-X
unterstiitzt und dokumentiert. Eine der am herausragendsten Eigenschaften dieses Systems ist die im
gesamten Werk verfligbare kontextsensitive Hilfe zu alen haufigen Fragen sowie die unmittelbare
Erreichbarkeit der Definition sdmtlicher relevanter Begriffe, wodurch die praktische Arbeit sehr
unterstitzt wird.

Zum zweiten orientierten wir uns an einer Computer-Implementation des MMPI - Fragebogens.
Dieses Public Domain - Programm eines uns unbekannten Urhebers stammt aus dem englischen
Sprachraum und wird - mitsamt dem zugehorigen Programm - Quellcode - unter der Bezeichnung
+MMPI - The Minnesota Marble Counter* (ber verschiedene der weltweiten und offentlich
zuganglichen Computernetze verteilt. Dieses Programm brachte insofern wertvolle Anregungen zu
unserer Arbeit ein, als es eine flinke und unproblematische Bedienung eines fragebogenartigen
Erfassungssystems demonstriert. Beim Programm handelt es sich um eine reine DOS-Anwendung, die
in einem Dialekt der Sprache C unter intensiver Nutzung des semigraphischen und erei gnisgesteuerten
Benltzerinterfaces TurboVision (Borland) erstellt wurde.

5.2. Planung des DIAD-Expertensystems. Zieldefinition

Ausgehend von den Ergebnissen der initialen Orientierung konnten folgende K onstruktionsgrundsatze
flr unser geplantes System formuliert werden:

o Entwicklungsziel ist ein diagnostisches Expertensystem, das die herausragenden
Eigenschaften der DSM-I11-X- und der MM PI-Implementationen in sich vereint: einfachste
BenUtzerfihrung und Programmbedienung wie bei MMPI sowie integrierte Hilfefunktion im
Umfang eines diagnostischen Manuals wie bei DSM-111-X.

o Die moglichst einfache Entwicklung und Anwendung legt die Nutzung von weitverbreiteter
Standardtechnol ogie nahe: wir verzichten auf die Nutzung modernster, aufwendiger Hard-
und Software sondern setzen nach der Maxime ,,small is beautiful“ auf die weitverbreiteten
Standards der MSDOS - Betriebssysteme ab Version 3.3 sowie der IBM-kompatiblen
Personal Computer ab Prozessortyp 80286. Die Bedienung per Maus soll mdglich, nicht
jedoch erforderlich sein.

o Bei der Realisierung sollen die Vorgéange der Datenerhebung und der Datenverarbeitung
maoglichst klar getrennt werden. Auswertungsal gorithmen sind so zu implementieren, dass
sie bei Bedarf leicht angepasst, Uberarbeitet oder auch ausgewechselt werden kdnnen. Die
Struktur der integrierten Hilfestellung muss derart flexibel gestaltet sein, dass spétere
Anpassungen und Erweiterungen praktisch uneingeschrankt moglich sind und nicht
wesentlich mehr Aufwand erfordern als das Einlegen eines Zusatzbl attes in einen Ordner.
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Als Programmiersprache und Entwicklungsumgebung wird Turbo Pascal Version 7
(Borland) eingesetzt. Die Wahl dieser weitverbreiteten Programmiersprache soll es
ermdglichen, dass der Programmcode bei Bedarf von anderen Arbeitsgruppen mit
vertretbarem Aufwand gewartet, Uberarbeitet oder weiterverwendet werden kann. Im
weiteren ist im Lieferumfang des Entwicklungspacketes die oben erwéhnte
Benltzerschnittstelle Turbo Vision enthalten, wodurch das Programm mit einer heute zum
de facto - Standard gewordenen Bentitzeroberfléche ausgestattet werden kann.

Automatisierte statistische Auswertung der erhobenen Befunde mit den géngigen Methoden
der psychometrischen Taxonomie: graphische Darstellung der individuellen
Personlichkeitsprofile, Vergleich mit den typol ogischen Referenzprofilen, Berechnung und
Darstellung verschiedener Kenngréssen der Personlichkeitsprofile

Normierte el ektronische Speicherung der uninterpretierten Rohdaten im Hinblick auf spétere
wissenschaftliche Auswertungen wie Verlaufs-, Interventions- und epidemiol ogische
Studien

Unterstitzung und Kontrolle der klinisch - diagnostischen Ausbildung mittels
computergestiitztem videobasiertem Ratertraining

M oglichst weitgehende Integration des diagnostischen Manuals

Anwenderfreundlichkeit durch Unabhéngigkeit von Handblichern und somit M églichkeit
einer papierlosen Arbeitsweise mittels Integration eines kontextsensitiven Hilfesystems, das
sowohl die Programmbedienung erklért wie auch das diagnostische Manual beinhaltet.

Bedienerfihrung durch Angebot von lberschaubaren "Wegen durch das Programm” und
somit Verzicht auf aufwendige verastelte Programment - Strukturen.

Einfachste, teilautomatisierte und moglichst fehlerausschliessende Speicherung der
erhobenen Befunde.

-15-



5.3. M odellver suche und Ubergang zur praktischen Realisierung

In der ersten Phase der praktischen Realisierung wurden verschiedene Modellprogramme erstellt, die
sich vor allem mit den Mdglichkeiten der Item-Présentation, der Rating-Interaktion und dem Einbezug
der kontextsensitiven Hilfe befassten. Aus der iterativen Diskussion dieser Funktionsmodelle mit
verschiedenen Fachexperten aus dem klinischen Anwenderbereich konnte schliesslich die
programmtechnische Realisierung des Projektesin der Art einer ergebnisorientierten Optimierung und
Erweiterung erfolgen. Dabei gelang Schritt fur Schritt die Integration verschiedener Bereiche der
Datenerfassung, die Evaluation und Anwendung von mustererkennenden Auswertungsal gorithmen
wie auch die Entwicklung einer zundchst statischen, spater interaktiven graphischen Prasentation der
errechneten Profilgrafiken.

Zum Zeitpunkt der pilotmassigen klinischen Einfihrung im Frihsommer 1994 hatte das Programm
180 Versionsschritte durchlaufen, der Quellcode bestand aus gut 250’000 Zeichen auf mehr as 7000
Zéilen. Die ins System integrierten Hilfetexte wuchsen wahrend der eineinhal bjahrigen Entwicklung
auf ca. 350’000 Zeichen auf 8700 Zeilen, gegliedert in 370 Stichworte an. Nebst dem eigentlichen
DIAD-Rating mit 148 Items wurde die Erhebung von Basisdaten der Probanden wie auch das
Screening-Instrument  DINX [Berthel, 1990] zur schnellen Messung des Dissozidisations -
Schweregrades sowie die Kurzfassung der ICD-10-Codes in das Expertensystem integriert.
Ergebnisse kleiner Pilotstudien zur Systemexzellenz (Anwenderreliabilitét und Trainingseffekte)
werden in einem spateren Kapitel dargestellt.
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6. Das Programmsystem CIDD aus der Anwender sicht

6.1. Einfihrung in die Programmbedienung

Im Folgenden wird anhand von Abbildungen eine Diagnostik - Sitzung am CIDD - System
dokumentiert und erléutert. Dazu sind eine Reihe von Konventionen erforderlich, die sich auf das
Aktivieren von Programmfunktionen und die Beschreibung der Bildschirmbereiche beziehen.
Ausgangspunkt fir die folgenden Ausfihrungen ist eine exemplarische Abbildung des
Bildschirminhaltes unseres Programmsystems:

D <— Indexzeile

Geistig unreif (retardiert) Falls vorhanden:
Klinischer Schwachsinn IO 108 |
Klinisch im Grenzbereich zum Schwachsinn

Klinisch im Intelligenz-Durchschnitt | Hawie |

Klinisch tiber dem Intelligenz-Durchschnitt

Klinisch sehr hohe Intelligenz :

Geistig vorgereift (akzelleriert) Emgabefelder
Allgemein begabt i

Hervorstechende Sonderbegabuna(en)

Deutliche Teilleistungsschwache(n)
Legasthenie, Dyskalkulie

Expressive oder rezeptive Dysphasie

Soft Signs, leichtere neurologische AusfTalle

| <— Butions

Hilfe  Info Ende 321848 | <€— Funktionszeile

Abb. 1. Exemplarische Bildschirmansicht mit Bezeichnungen

Das Aktivieren einer Programmfunktion kann wahlweise Uber die Tastatur oder mit einer Maus
erfolgen. Die in einem bestimmten Programmbereich verfligbaren Funktionen sind in der untersten,
as Funktionszeile bezeichneten Bildschirmzeile angegeben:

Hilfe Info Ende

Abb. 2: Programmfunktionen der Funktionszeile

Die Aktivierung einer in der Funktionszeile angefihrten Programmfunktion erfolgt (a) dadurch, dass
die links neben der Beschreibung hervorgehoben angegebene Taste gedriickt wird, also die Taste
<F1> fir die Funktion [Hilfe] etc. oder (b) in der Weise, dass der Mauszeiger auf die
Funktionsbeschreibung [Hilfe] positioniert und die linke Maustaste gedrtickt wird.
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Zusétzlich zu den in der Funktionszeile aufgefiihrten Programmfunktionen stehen fast Gberall
Funktionskndpfe, sog. Buttons zur Verfligung, die durch ihre schattierte Darstellung zu erkennen sind
und mit denen die weiteren Programmfunktionen aktiviert werden kénnen:

Abb. 3: Durch Buttonsreprasentierte Programmfunktionen

Programmfunktionen, die durch einen Button représentiert sind, werden dadurch aktiviert, dass (a) die
Taste <Alt> gedrickt gehalten wird und gleichzeitig digjenige Taste kurz gedriickt wird, die innerhalb
der Beschriftung des Buttons hervorgehoben dargestellt ist, also beispielsweise die
Tastenkombination <Alt> + <E> fir den mit [Ende] beschrifteten Funktionsknopf in der obigen
Abbildung. Alternative Funktionsaktivierung (b) Uber die Maus erfolgt durch Positionierung des
Mauszeigers auf den Button und Click mit der linken Maustaste.

Im Folgenden werden fir Aktivitéten des Benltzers nur noch die Funktionsbezeichnungen in eckigen
Klammern angegeben, also beispielsweise [Hilfe], ungeachtet davon, ob die Bedienung mit Maus
oder per Tastatur erfolgt.

Zur Eingabe der Daten stehen verschiedenartige Eingabefelder zur Verfligung. Diese kénnen durch
Mausklick oder aber dadurch aktiviert werden, dass die Tabulatortaste <Tab> solange wiederholt
betétigt wird, bis das gewiinschte Eingabefeld hervorgehoben dargestellt, d.h. fokussiert ist. Im
untenstehenden Beispiel ist das Eingabefeld ,,V orname’ fokussiert:

Name : DEMON Geschlecht: { ) weiblich
(+) mannlich
BS tran t I ( ) anderes

Abb. 4: Alphanumerische (Namen) und logische Eingabefelder (Geschlecht)

Bei aphanumerischen Eingabefeldern erfolgt die Dateneingabe Uber die aphanumerischen Tasten.
Der Funktionszustand von logischen Eingabefeldern (weiblich/mannlich/anderes) wird durch
Mausklick oder durch die Leertaste umgeschaltet.
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6.2. Eine Diagnostik - Sitzung mit CIDD

Nach dem Programmstart prasentiert sich dem Beniltzer die leere Programmoberfléche, das
sogenannte Desktop:

CIDD DIAD V¥ 22.3.94 00:46:51

Abb. 5: Das Desktop

Um in den Programmbereich der klinischen Rating-Diagnostik zu gelangen, wahlt der Benitzer aus
der Funktionszeile die Programmfunktion [Ratings] und gelangt damit zu einer Dateiauswahlliste, die
bereits im System vorhandenen Untersuchungen alphabetisch auflistet: vgl. hierzu Abb. 6 auf der
néchsten Seite.

Funktionsreferenz;

Bezeichnung Funktion

Hilfe aktiviert das kontextsensitive Hilfesystem

Ratings verzweigt zur Rating-Programmebene

Setup ermdglicht Anpassungen von verschiedenen Funktionsparametern
Training verzweigt zum integrierten Rater-Trainingssystem

Info offnet Informationsfenster mit Information Uber Programmversion etc.
Ende verlasst das Programmsystem
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Aus dem Desktop erfolgt die Verzweigung zur Dateiauswahlliste:

Yorname

Anton
Anton
Anton
Anton

Aaregger

BBeeregger
CCeeregger
DDeeregger

Anton
Anton
Anton
Anton

EEregger
FFregger
GGeeregger
HHaaregger

G-Datum

12.1.1968
12.1.1968
12.1.1968
12.1.1968

12.1.1968
12.1.1968

12.1.1968
12.1.1968

11.7.1986

1.5.9
15.6.1993
15.6.1993
15.6.1993
15.6.1993

1.95.94

15.6.1993
15.6.1993
15.6.1993
15.6.1993

Abb. 6: Die Dateiauswahlliste

In diesem Fenster werden die bereits verfligbaren Untersuchungen gelistet und neue Untersuchungen
eingefligt. Um eine neue Untersuchung einzufiigen, wird die Funktion [Neu] gewéhlt, worauf der
Benitzer zum ersten Fenster der Basisdateneingabe gelangt. Vgl. hierzu Abb. 7 auf der néchsten

Seite.

Funktionsreferenz;

Bezeichnung Funktion

Neu Offnet eine neue Untersuchung

Bearbeiten Offnet bestehende Untersuchungen zum Bearbeiten

L6schen |6scht die ausgewahlte Untersuchung nach einer Sicherheitsabfrage

Hilfe aktiviert das kontextsensitive Hilfesystem

Ende verlasst das Ratingsystem, Riickkehr zum Desktop

Profil verzweigt zur Profildarstellung der Ergebnisse

Coeff bi ostatistischer Vergleich des Probandenprofils mit den typol ogischen
Grundprofilen
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Aus der Datelauswahlliste erfolgt mit [Neu] die Eréffnung einer neuen Untersuchung und damit der
Sprung zum ersten Basi sdatenfenster:

[TABULATOR] =schaltet von Feld zu Feld - Weitere Basisdaten: [ALT + VI

Name: DEMON Geschlecht: { ) weiblich
(+) mannlich

Yorname: ( ) anderes

Geburtsdatum: 11.7.1986 Code: xb 31 - 11

Rater:

R. Knecht Station: [N
Untersuchungsdatum: 26.3.94

Demonstrationsdaten

Bemerkunien:

Hilfe  Info Ende 346640

Abb. 7: Das Basisdatenformular Nummer 1

Auf diesem Formular werden die Eingaben zu den Personalien des Probanden und der
Untersuchungsdaten vorgenommen. Mit der Tabulatortaste gelangt der Beniitzer von Eingabezeile zu
Eingabezeile. Alternativ dazu kann der Cursor auch per Mausklick positioniert werden.

Mit [Vorwaérts] gelangt der Benltzer nach Abschluss der Eingaben zum néchsten Basi sdatenfomular,
vgl. dazu Abb. 8 auf der néchsten Seite.

Funktionsreferenz;

Bezeichnung Funktion

Vorwarts Sprung zum nachsten Datenei ngabefenster

Rating Direktverzweigung zum DIAD-Ratingsystem unter Auslassung der weiteren
Basi sdatenerhebungen

Hilfe aktiviert das kontextsensitive Hilfesystem

Ende verlasst das Ratingsystem, Riickkehr zur Dateiauswahlliste. Falls
Dateneingaben oder V erdnderungen vorgenommen wurden, erfolgt
automatische Abfrage, ob die Anderung gespeichert, verworfen oder der
V organg abgebrochen werden soll.
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Aus dem Basisdatenformular 1 erfolgt mit [Vorwérts] der Sprung zum Basisdatenformular 2:

: 26.3.94: 148 It ted 20:43:43

D$86:

[TABULATOR] schaltet von Feld zu Feld - Weitere Basisdaten: [ALT + Y1

Familiare Belastung (Krankheiten, Devianz, u.a.)

Adoption

Haufiger Wohnortwechsel (=3mal vor 12jahrig)

Verlust/Trennung von Eltern{teil) vor 12jahrig
nach 12jahrig

Pflegefamilie

Heim

Auslanderfamilie {CH-Einreise im Alter vonlEERJ)

Kein ordentlicher Schulabschluss

Kein Berufsabschluss

Keine tiefere liebesbeziehung zu Partner {gehabt)

Hilfe Info Ende 322232

Abb. 8: Das Basisdatenformular Nummer 2

Via [Vorwarts] erfolgt der Sprung zum Basisdatenformular Nummer 3, das auf der ndchsten Seite
(Abb. 9) abgebildet ist.

Funktionsreferenz;

Bezeichnung Funktion

Zuruck Sprung zum vorhergehenden Eingabefenster

Vorwarts Sprung zum néchsten Dateneingabefenster

Rating Direktverzweigung zum DIAD-Ratingsystem unter Auslassung der weiteren
Basi sdatenerhebungen

Hilfe aktiviert das kontextsensitive Hilfesystem

Ende verlasst das Ratingsystem, Ruckkehr zur Dateiauswahlliste. Falls
Dateneingaben oder V erdnderungen vorgenommen wurden, erfolgt
automatische Abfrage, ob die Anderung gespeichert, verworfen oder der
V organg abgebrochen werden soll.

-22-



Aus dem Basisdatenformular 2 gelangt der Benitzer mit [Vorwarts] zum Basisdatenformular
Nummer 3:

[TABULATOR] schaltet von Feld zu Feld - WHeitere Basisdaten: [ALT + VI

Hirnschadigung
Chromosomale Storung
Hormonstorung (Endokrinopathie)

Psvuchosomatische Erkrankungen
Anderes

1iTe nro nde

Abb. 9: Das Basisdatenformular Nummer 3

Via [Vorwartg] erfolgt der Sprung zum Basisdatenformular Nummer 4, das auf der néchsten Seite
(Abb. 10) abgebildet ist.

Funktionsreferenz;

Bezeichnung Funktion

Zurlck Sprung zum vorhergehenden Eingabefenster

Vorwarts Sprung zum nachsten Datenei ngabefenster

Rating Direktverzweigung zum DIAD-Ratingsystem unter Auslassung der weiteren
Basi sdatenerhebungen

Hilfe aktiviert das kontextsensitive Hilfesystem

Ende verlasst das Ratingsystem, Riickkehr zur Dateiauswahlliste. Falls
Dateneingaben oder V erdnderungen vorgenommen wurden, erfolgt
automatische Abfrage, ob die Anderung gespeichert, verworfen oder der
V organg abgebrochen werden soll.
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Aus dem Basisdatenfor
Nummer 4:

mular 3 gelangt der Benttzer mit [V orwaérts] zum Basi sdatenformular

[TABULATOR] sch

Hilfe Info

altet von Feld zu Feld - Weitere Basisdaten: [ALT + Y1

Kontinuierlich seit Kindheit

Ab Pubertat {prapubertar unauffallig)
Deutlicher Knick wahrend der Adoleszenz
Bedeutender Stressor, z.B. Verlusterlebnis

Anderes

Ende 322896

Abb. 10: Das Basisdatenformular Nummer 4

Via [Vorwarts] erfolgt der Sprung zum Basisdatenformular Nummer 5, das auf der ndchsten Seite
(Abb. 11) abgebildet ist.

Funktionsreferenz;

Bezeichnung Funktion

Zuruck Sprung zum vorhergehenden Eingabefenster

Vorwarts Sprung zum néchsten Dateneingabefenster

Rating Direktverzweigung zum DIAD-Ratingsystem unter Auslassung der weiteren
Basi sdatenerhebungen

Hilfe aktiviert das kontextsensitive Hilfesystem

Ende verlasst das Ratingsystem, Ruckkehr zur Dateiauswahlliste. Falls
Dateneingaben oder V erdnderungen vorgenommen wurden, erfolgt
automatische Abfrage, ob die Anderung gespeichert, verworfen oder der
V organg abgebrochen werden soll.
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Aus dem Basisdatenformular 4 gelangt der Benitzer mit [V orwarts] zum Basisdatenformular
Nummer 5:

DEBG: u: 26.3.74: 148 It ted 28:53:
SR R R s

[TABULATOR] schaltet von Feld zu Feld - Weitere Basisdaten: [ALT + U1

Anhaltend

Schub— reszp. episodenueize
Bipolare Uerstimmungsperioden
Dauwer umschriebhener Stirungszphasen 2 Wochen
2 Monate
1 Jahr

1 Jahr

IS 1 A |

Erfolgte Suizidhandlungen

Medikamenteneinnahme =zu therapeutiszchen Zwecken
KlinikaufenthaltCe?

Anderes

T, KON,  MOSTE, MO, T,

s,

7

Hilfe Info Ende 322464

Abb. 11; Das Basisdatenformular Nummer 5

Via [Vorwarts] erfolgt der Sprung zum Basisdatenformular Nummer 6, das auf der nachsten Seite
(Abb. 12) abgebildet ist.

Funktionsreferenz;

Bezeichnung Funktion

Zurick Sprung zum vorhergehenden Eingabefenster

Vorwarts Sprung zum néchsten Dateneingabefenster

Rating Direktverzweigung zum DIAD-Ratingsystem unter Auslassung der weiteren
Basi sdatenerhebungen

Hilfe aktiviert das kontextsensitive Hilfesystem

Ende verlasst das Ratingsystem, Ruckkehr zur Dateiauswahlliste. Falls
Dateneingaben oder V erdnderungen vorgenommen wurden, erfolgt
automatische Abfrage, ob die Anderung gespeichert, verworfen oder der
V organg abgebrochen werden soll.
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Aus dem Basisdatenformular 5 gelangt der Benitzer mit [Vorwarts] zum Basisdatenformular
Nummer 6:

Neuropsvchologisches Dispositiv, Begabung

Geistig unreif (retardiert) Falls vorhanden:
Klinischer Schwachsinn 10 =it
Klinisch im Grenzbereich zum Schwachsinn

Klinisch im Intelligenz-Durchschnitt
Klinisch tber dem Intelligenz-Durchschnitt

Klinisch sehr hohe Intelligenz

Geistig vorgereift (akzelleriert)

Allgemein begabt

Hervorstechende Sonderbegabung{en)

Deutliche Teilleistungsschwache(n)
Legasthenie, Duskalkulie

Expressive oder rezeptive Dysphasie

Soft Signs, leichtere neurologische Ausfalle

Abb. 12: Das Basisdatenformular Nummer 6

Nach der Dateneingabe erfolgt via [Vorwarts|] der Sprung zum Basisdatenformular Nummer 7, das
auf der néchsten Seite (Abb. 13) abgebildet ist.

Funktionsreferenz;

Bezeichnung Funktion

Zurlck Sprung zum vorhergehenden Eingabefenster

Vorwarts Sprung zum nachsten Datenei ngabefenster

Rating Direktverzweigung zum DIAD-Ratingsystem unter Auslassung der weiteren
Basi sdatenerhebungen

Hilfe aktiviert das kontextsensitive Hilfesystem

Ende verlasst das Ratingsystem, Riickkehr zur Dateiauswahlliste. Falls
Dateneingaben oder V erdnderungen vorgenommen wurden, erfolgt
automatische Abfrage, ob die Anderung gespeichert, verworfen oder der
V organg abgebrochen werden soll.
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Aus dem Basisdatenformular 6 gelangt der Benitzer mit [Vorwarts] zum Basisdatenformular
Nummer 7:

DS86: u: 26.3.94: 148 Items ungerated 21:11:42

Korperlich unreif (retardiert)

Korperlich vorgereift (akzelleriert)
Misshildung

Aussergewohnlicher Kleinwuchs
Aussergewohnlicher Grosswuchs
Aussergewohnliche Schmachtigkeit

Deutliches Ubergewicht

Anorexia nervosa

Bulimie (Fressattacken mit Erbrechen)
Psuchosomatiforme Beschwerden oder Schmerzen
Haufiger Kopfschmerz, Migrane

Auffallige Schlafstorungen

Aktuelle Korperkrankheit oder Behinderung
Aktuelle Medikamenteneinnahme ({therapeutisch)
Aktueller Einfluss wvon Drogen

Anderes

Hilfe Info Ende 322976

Abb. 13: Das Basisdatenformular Nummer 7

Via [Vorwarts] erfolgt der Sprung zum Basisdatenformular Nummer 8, das auf der néchsten Seite
(Abb. 14) abgebildet ist.

Funktionsreferenz;

Bezeichnung Funktion

Zuruck Sprung zum vorhergehenden Eingabefenster

Vorwarts Sprung zum néchsten Dateneingabefenster

Rating Direktverzweigung zum DIAD-Ratingsystem unter Auslassung der weiteren
Basi sdatenerhebungen

Hilfe aktiviert das kontextsensitive Hilfesystem

Ende verlasst das Ratingsystem, Ruckkehr zur Dateiauswahlliste. Falls
Dateneingaben oder V erdnderungen vorgenommen wurden, erfolgt
automatische Abfrage, ob die Anderung gespeichert, verworfen oder der
V organg abgebrochen werden soll.
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Aus dem Basisdatenformular 7 gelangt der Benitzer mit [Vorwarts] zum Basisdatenformular
Nummer 8:

Missbrauch von Schmerz-, Schlafmitteln, Alkohol
Missbrauch wvon Cannabis, Halluzinogenen
Missbrauch von Opiaten, Amphetamin, Cocain
Spielsucht

Ich-dystone Homosexualitat

Sexuelle Devianz (Perversionen)

Homosexueller Strichgang

Heibliche Prostitution

Promiskuitat

Hochstapelei, {(phantastische) Ligengeschichten
Unstet in Beruf / Erwerbstatigkeit

Haufiges Weglaufen, haufige "Kurven”

Hilfe Info Ende 323008

Abb. 14: Das Basisdatenformular Nummer 8

Via [Vorwarts] erfolgt der Sprung zum Basisdatenformular Nummer 9, das auf der ndchsten Seite
(Abb. 15) abgebildet ist.

Funktionsreferenz;

Bezeichnung Funktion

Zuruck Sprung zum vorhergehenden Eingabefenster

Vorwarts Sprung zum néchsten Dateneingabefenster

Rating Direktverzweigung zum DIAD-Ratingsystem unter Auslassung der weiteren
Basi sdatenerhebungen

Hilfe aktiviert das kontextsensitive Hilfesystem

Ende verlasst das Ratingsystem, Ruckkehr zur Dateiauswahlliste. Falls
Dateneingaben oder V erdnderungen vorgenommen wurden, erfolgt
automatische Abfrage, ob die Anderung gespeichert, verworfen oder der
V organg abgebrochen werden soll.
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Aus dem Basisdatenformular 8 gelangt der Benitzer mit [Vorwarts] zum Basisdatenformular
Nummer 9:

Eigentumsdelikte

Verkehrsdelikte, Mofa-/PH-Entwendungen

Allgemein rucksichtsles, z.B. im Strassenverkehr
Hotorische Schuldenmachereil

Dauernder gezielter Missbrauch der Wahrheit

Schlechter Umgang, vorwiegend im "Milieu”
Krimineller Bandenanschluss
Gewalttatigkeit gegen Sachen
Gewalttatigkeit gegen Personen
Strafverfahren

Anderes

Hilfe Info Ende 323048

Abb. 15: Das Basisdatenformular Nummer 9

Via [Vorwarts] erfolgt der Sprung zum Basisdatenformular Nummer 10, das die konventionell-
diagnostische Klassifikation beinhaltet. Vgl. hierzu die Abbildung 16 auf der néchsten Seite.

Funktionsreferenz;

Bezeichnung Funktion

Zuruck Sprung zum vorhergehenden Eingabefenster

Vorwarts Sprung zum néchsten Dateneingabefenster

Rating Direktverzweigung zum DIAD-Ratingsystem unter Auslassung der weiteren
Basi sdatenerhebungen

Hilfe aktiviert das kontextsensitive Hilfesystem

Ende verlasst das Ratingsystem, Ruckkehr zur Dateiauswahlliste. Falls
Dateneingaben oder V erdnderungen vorgenommen wurden, erfolgt
automatische Abfrage, ob die Anderung gespeichert, verworfen oder der
V organg abgebrochen werden soll.
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Aus dem Basisdatenformular 9 gelangt der Benttzer mit [V orwéarts] zum Basisdatenformular
Nummer 10:

TNDIVIDUALDIAGNOSE : KLASSIFIKATION:

konventionell ausformulierte Diagnose
ICD-18 DSH-III-R
B8N Egozentrisch-expansiver Verwahrloster F60.8 I
) I S e
() I D e

.- Selbstschadigung:
¥AN Tablettensuizidversuch (Benzodiazepine) [ ]

Abb. 16: Das Basisdatenformular Nummer 10: diagnostische Klassierung

An diesem Programmpunkt angelangt, entschliesst sich der Benitzer, zum Zweck der ICD-10-
Klassifikation Hilfe vom Programmsystem anzufordern. Dazu wahit er [Hilfe] und gelangt so ins
Hilfefenster, das sich ,,vor“ dem Eingabefenster 6ffnet - vgl. hierzu Abb. 17 auf der néchsten Seite.

Funktionsreferenz;

Bezeichnung Funktion

Zurlck Sprung zum vorhergehenden Eingabefenster

Vorwarts Sprung zum néchsten Datenei ngabefenster

Rating Direktverzweigung zum DIAD-Ratingsystem unter Auslassung der weiteren
Basi sdatenerhebungen

Hilfe aktiviert das kontextsensitive Hilfesystem

Ende verlasst das Ratingsystem, Riickkehr zur Dateiauswahlliste. Falls
Dateneingaben oder V erdnderungen vorgenommen wurden, erfolgt
automatische Abfrage, ob die Anderung gespeichert, verworfen oder der
V organg abgebrochen werden soll.
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Aus dem Fenster zur diagnostischen Klassifikation wurde [Hilfe] angewahlt, worauf in dem sich
offnenden Fenster die ICD-10-Kurzreferenz zur Verfiigung steht:

Hilfe
Personlichkeitsstorungen
paranolide Personlichkeitsstorung
schizoide Personlichkeitsstorung
dissoziale Personlichkeitsstorung
emotional instabile Personlichkeitsstorung
impulsiver Tvpus
Borderline Typus
histrionische Personlichkeitsstorung
anankastische (zwanghafte) Personlichkeitsstorung
angstliche (vermeidende) Personlichkeitsstorung
abhangige Personlichkeitsstorung
andere
nicht naher bezeichnete

F60.
Fo60.
F60.
Fo60.

==

F60.
Fo60.
Fo0.
F60.
F60.
Fo0.

0
1
2
3
.3
3
&
2
6
Ji
8
9

kombinierte und andere Personlichkeitsstorungen

F61.0% kombinierte Personlichkeitsstorungen

F6l.1= storende Personlichkeitsanderungen, nicht klassifiz
in F60 oder F61

Hilfe verlassen 280848
Abb. 17: ICD-10-Kurzreferenz als kontextsensitives Hilfeangebot

Den Inhalt dieses Hilfefensters kann mit Hilfe der Cursortasten AN oder ¥ nach oben und unten
verschoben werden. Die Hilfe wird verlassen mit der Taste <Esc> oder durch Mausklick auf [Hilfe
verlassen]. Anschliessend wird [Vorwarts] aktiviert, worauf der Sprung zum ersten von sechs
Fenstern zur Erfassung der Dissozialisationsindices erfolgt. Siehe dazu Abb. 18 auf der folgenden
Seite.

Funktionsreferenz;

Bezeichnung Funktion

Hilfe verlassen schliesst das Hilfefenster, Riickkehr zum ,,dahinter liegenden
Eingabefenster.

Cursor oder ¥ Navigation im Hilfefenster, ,,Scrolling*
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Aus dem Fenster zur diagnostischen Klassifikation wurde [Vorwérts] angewahlt, worauf das
Eingabefenster zum ersten Item des Dissozialisationsindex erscheint.

DS86: u: 1.5.94: 148 Items ungerated 18:@&:364

Definition fur SCORE = 0 Definition fir SCORE = 5

Hochgradig unselbstandiger und/oder
unvernunftiger Umgang mit
Gepflogenheiten, Rechten und
Pflichten unseres zivilen Alltages.

In unserer Gesellschaft bei
alteren Jugendlichen und jungen
Erwachsenen erwinschter
selbstandiger, verniunftiger Umgang
mit Gepflogenheiten, Rechten und
Pflichten unseres zivilen Alltages
(Lebensgrundversorgung,
Finanzumgang, Aemterverkehr,
Biirgerpflichten,

Beispiele

T T T T T
l¥l ]l ¥ | ¥

—————— |

Score = 777

Hilfe  Info Ende 300008

Abb. 18: Ratingfenster Dissozialisationsindex 1

Im oberen Teil dieses Fensters, das mit Hilfe der Cursortasten AN oder ¥ nach oben und unten
verschoben werden kann, finden sich die Definitionen und Beispiele zum ersten Item des DINX-
Ratings. Im mittleren Balken wird der jewellige Score angezeigt - die Angabe ,,Score - 7?7 bedeutet,
dass noch keine Eingabe erfolgt ist. Die Vergabe eines Scores erfolgt Uber die Buttons [0] bis[5]. Das
Weiterschalten zum néchsten Item erfolgt Uber [Vorwérts] oder aber automatisch bel der Eingabe des
Scores, fallsim Ment ,,Setup der Modus,,QuickStep™ aktiviert wurde.

Funktionsreferenz;

Bezeichnung Funktion

Cursor/ oder ¥ Navigation im Hilfefenster, ,,Scrolling*

Zurlck Sprung zum vorhergehenden Eingabefenster

Vorwarts Sprung zum nachsten Datenei ngabefenster

Rating Direktverzweigung zum DIAD-Ratingsystem unter Auslassung der weiteren
Basi sdatenerhebungen

Hilfe aktiviert das kontextsensitive Hilfesystem

Ende verlasst das Ratingsystem, Riickkehr zur Dateiauswahlliste. Falls
Dateneingaben oder V erdnderungen vorgenommen wurden, erfolgt
automatische Abfrage, ob die Anderung gespeichert, verworfen oder der
V organg abgebrochen werden soll.
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Aus dem Ratingfenster Dissozialisationsindex erfolgt der Sprung zum zweiten Item des
Dissozialisationsindex:

DS86: u: 1.5.94: 148 Items ungerated 19:27:31

Definition fur SCORE = 0 Definition fur SCORE = 5

Yollstandiges Fehlen naher,
verbindlicher mitmenschlicher
Beziehungen und Beziige.

In unserer Gesellschaft bei alteren
Jugendlichen und jungen Erwachsenen
erwiunschte ginstige Yerankerung in
nahen mitmenschlichen Beziehungen
und Bezligen.

——————

BEIS
T T 1

- =
—

ELE
T 1

Score = 3

Hilfe Info Ende 320696

Abb. 19: Ratingfenster Dissozialisationsindex 2

Der obere - Definitions- und Beispielteil dieses Fensters kann mit Hilfe der Cursortasten M oder W
nach oben und unten verschoben werden. Nach Eingabe des Scores und [Vorwérts] gelangt der
Benltzer zum nachsten Item. Hilfe ist auch hier zu erreichen mit [Hilfe] oder der Taste <F1>. In
analoger Weise werden in der Folge die Dissozidisationsitems drei bis sechs geratet, worauf zum
eigentlichen DIAD-Rating mit 148 Items weitergeschaltet wird. Vgl. hierzu die Abbildungen der
néchsten Seiten.

Funktionsreferenz;

Bezeichnung Funktion

Cursor oder ¥ Navigation im Hilfefenster, ,,Scrolling*“

Zurick Sprung zum vorhergehenden Eingabefenster

Vorwarts Sprung zum néchsten Dateneingabefenster

Rating Direktverzweigung zum DIAD-Ratingsystem unter Auslassung der weiteren
Basi sdatenerhebungen

Hilfe aktiviert das kontextsensitive Hilfesystem

Ende verlasst das Ratingsystem, Ruckkehr zur Dateiauswahlliste. Falls
Dateneingaben oder V erdnderungen vorgenommen wurden, erfolgt
automatische Abfrage, ob die Anderung gespeichert, verworfen oder der
V organg abgebrochen werden soll.
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Aus dem letzten Ratingfenster fir den Dissozialisationsindex gelangt der Beniitzer zum ersten der 148
DIAD-Items:

_DEMON Strant, geb. 11.7.1976: u: 1.5.94: 148 Items ungerated 22:12:18

Zeigt eine ausgepragte Lovalitat gegeniber Eltern oder

Geschwistern oder anderen Blutsverwandten, steht zu 1ihnen
trotz Konflikten.

Achtet deren Interessen, setzt sich ein, wirde z.B.
den verunfallten Yater im Spital besuchen oder =ich
um eine in Not geratene Schwester sorgen.

Score = 777 RegNr .=

Hilfe  Info Ende 176376

Abb. 20: Erstes DIAD-Ratingfenster

Im oberen Fensterteil erscheint die Grundformulierung des Items, darunter in der Regel eine
Kurzerlauterung. Im breiten horizontalen Balken wird in der Mitte der Score angegeben, wobei ,, 2777
eine noch nicht erfolgte Eingabe kennzeichnet. Auf dem Score-Balken sind im weiteren die
Laufnummer (links) sowie die Datenbank-Registriernummer des Items angegeben. In der obersten
Bildschirmzeile, der Indexzeile, erscheinen nebst Initialen und Geburtsjahr des Probanden auch die
Anzahl der noch nicht gerateten Items. Die Vergabe eines Scores erfolgt Uber die Buttons [O] bis [5].
Das Weiterschalten zum néchsten Item erfolgt Uber [Vorwérts] oder aber automatisch bei der
Eingabe des Scores, fallsim Menii ,,Setup“ der Modus ,,QuickStep aktiviert wurde.

Soll ein Item nachtraglich korrigiert werden, geniigt es, auf der entsprechenden Bildschirmseite den

neuen Score zu vergeben. Die Entfernung eines Scores und somit seine Markierung als ,,nicht geratet
erfolgt Uber die Tasten <Delete> oder <Insert>.

Funktionsreferenz;

Bezeichnung Funktion

Zurick Sprung zum vorhergehenden Eingabefenster

Vorwarts Sprung zum néchsten Dateneingabefenster

Hilfe aktiviert das kontextsensitive Hilfesystem

Ende verlasst das Ratingsystem. Ruckkehr zur Dateiauswahlliste. Ggf. erfolgt
Sicherheitsabfrage Uber Datenspei cherung.
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Hilfe und Erlauterungen zu allen Items sind kontextgesteuert Uber [Hilfe] zu erreichen. Bei Bedarf
kann innerhalb des Hilfesystems von Thema zu Thema gesprungen werden. Dadurch ist es mdglich,
nebst inhaltsbezogener Hilfe auch Anleitung zur Programmbedienung zu erhalten. Die folgende
Abbildung zeigt das das dem obigen Item zugeordnete Hilfefenster:

<Tab>: nachstes Stichwort - <Enter>: springe zum markierten Stichwort 22:14:29

[1]|——————— Hilfe ————————————
Hilfe zur Bedienung des Ratingfensters zur Themenibersicht

Hilfe zum Item Hummer 1

Lovalitat ist zu verstehen als mitmenschliche Haltung, die auf
einer grundsatzlichen Yerbundenheit, Achtung und Wertschatzung
fusst. Das Item fokussiert die verwandtschaftlichen Beziige, v.a.
die Familie. Die Tamiliare Lovalitat steht gleichsam tliber den
adoleszentaren Auseinandersetzungen um Fragen von Ablosung und
Distanzierung gegentiber Familie und VYerwandtschaft - Fragen,
welche durchaus sehr kritisch, heftig und spannungsreich sein
konnen. Auch wenn es nach solchen Auseinandersetzungen zu einem
temporaren Bruch in den familiaren Bezlgen gekommen ist, dringt
im Sinne dieses Items eine lovale Grundhaltung doch immer wieder
durch und bietet dann in der Regel die Basis fir eine
konstruktive Konfliktbewaltigung. Die Kraft lovaler Bindungen
lasst sich v.a. auch dann abschatzen, wenn Bezugspersonen 1in
Bedrangnis, in personlichem Leid oder in gesellschaftlicher

Hilfe verlassen 171952
Abb. 21: Erlauterung zum DIAD-Item als kontextbezogene Hilfe

In der obersten Zeile des Hilfefensters finden sich - durch inverse Schrift hervorgehoben - weitere
Stichworte, zu denen Hilfetexte verfigbar sind. Diese kénnen angewéahlt werden, indem mit der Maus
auf das entsprechende Stichwort geklickt wird oder indem der Selektionsfokus mit <Tabulator >
verschoben und mit <Enter> bestatigt wird. Uber die Taste <Esc> oder Click auf das Symbol [H] in
der linken oberen Fensterecke wird das Hilfesystem verlassen, es erfolgt die Ruckkehr zum
Ratingfenster.

Wird innerhalb des Hilfesystems die Option [zur Themenibersicht] gewdahlt, so erfolgt der Sprung
zum zentralen Inhaltsverzeichnis der zur Verfligung stehenden Hilfetexte.

Sobald ale Items einen Score erhalten haben - erkennbar dadurch, dass nicht mehr weitergeschaltet

wird und in der Indexzeile die Bemerkung ,,Rating komplett* erscheint, kann [Ende] aktiviert werden,
worauf die Abfrage (Abb. 22) erfolgt, ob die Daten gespeichert oder verworfen werden sollen.
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Aus dem Ratingsystem gelangt der BenUtzer jederzeit mit [Ende] zum unten abgebildeten Dialog, der
das Speichern von gednderten Daten betrifft. Dies erfolgt nur dann, wenn tatséchlich Eingaben oder
Anderungen der Daten vorgenommen wurden; sofern die Daten nur eingesehen, nicht jedoch
bearbeitet wurden, erscheint diese Sicherheitsabfrage nicht, sondern es folgt die direkte Riickkehr zur
Dateiauswahlliste.

Name Yorname G-Datum U-Datum Tuvp

Mit Ok werden Diese Funktion Diese Funktion

alle Daten verwirft alle speichert

des aktuellen eingegebenen NICHTS und

Probanden Daten. Sie fuhrt zurtck

gesichert gelangen zum aktuellen
zurick ins Arbeitshlatt
Hauptprogramm

Profil

Abb. 22: Dialog zur Datenspeicherung
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6.3. Auswertungen innerhalb des DIAD-Ratings

Im Anschluss an die Eingabe eines Ratings gelangt der Benitzer zuriick zur Dateiauswahlliste (Abb.
6). Der Markierungsbalken ist dabei auf die eben erstellte Untersuchung positioniert. Zwei sich
gegenseitig ergdnzende Verfahren zur Prasentation der biostatistischen Auswertung des Ratings
wurden implementiert und sind Uber die Funktionskndpfe [Profil] resp. [Coeff] verflgbar:

6.3.1. Dieinteraktive Profildarstellung

Ausgehend von der Dateiauswahlliste (Abb. 6) ist Uber die Funktion [Profil] die interaktive
Profildarstellung verflgbar:

fiir: DEMON Etrant eb. 11.7.1976
untersucht am 1.5.94 durch R. Knecht

Dissorialisationsindex total = 17

LIMP Lustprinzip und Inpulsivitat Probandenprofil
I I i I
: : "|" ! irrationalistisches Profil
-———— L-Erasﬁe unﬁ ﬁllnacht-#————
W

Auswahl Referenzprofil:

nornativistisch
.. inhibitiwv
. inflativ-dependent
..rebellisch

1 1 - Fregressiv

! i !
Tradition und Fitness' -.egotistisch

i W) i infantilistisch
.resignativ
. .chaotisch
..kein Referenzprofil
. .Ende

(LW AN

T
{C>»1994 Andreae & Knecht

mAROWE-

1

|

1

I
ﬂichtipkeit;und Lthun?-———
1

|
1
|
1
ependenz - -
1
|
|

1

|

1

I I I rl’al' I

+ Bek lernmnung und Angst +----
|

DI AD —-CIDD:

UVEX
T=20 T=30 T=40 T=50 T=60 T=7¥0 T=8B0D

Abb. 23: Interaktive Profildarstellung

In dieser Grafik wird das aufgrund der T-Wert-Transformation errechnete dimensionale
Probandenprofil dargestellt. Optisch zurtickgestellt wird gleichzeitig jenes Referenzprofil
eingeblendet, das aufgrund der Zielprofil - Clusteranalyse (Ahnlichkeitskoeffizient nach Cattell) die
grosste Ahnlichkeit zum Probandenprofil aufweist. In der Legende auf der rechten Bildschirmhalfte
erscheint hervorgehoben die Bezeichnung des ahnlichsten Referenzprofils. Zum visuellen Vergleich
des Probandenprofils mit weiteren Referenzprofilen kann die Referenzeinblendung mit den
Cursortasten <> oder <\¥> umgeschaltet werden. Mit den Tasten <E> oder <Esc> gelangt man
zurtick zur Dateiauswahlliste.
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6.3.2. DieKoeffizientendarstellung

Wiederum ausgehend von der Dateiauswahlliste (Abb. 6) ist Uber die Funktion [Coeff] die
K oeffizientendarstellung - entsprechend einer tabellierten Zielprofil - Clusteranalyse zu erreichen:

19:43:11

Proband: DS86, untersucht am 1.5.94

Normcluster Hy rec i] rn D 1j

normativistisch D46 -0.678 . -0.851 1560.00
inhibitiv -0.632 -0.712 . 184 -0.827 1160.08
inflativ-dependent -0.497 -0.0887 . 048 -0.762 86.00
rebellisch 0.304 0.003 117 -0.738 14,00
regressiv -0.675 -0 44k . 138 -@.786 108. 00
irrationalistisch 0.493 0. 142 1Y -0.588 41.00
egotistisch -0.823 -0.370 2399 L 101 .08
infantilistisch .219 0.265 .296 -0.721 63.00
resignativ 0.350 -0.080 172 -0.742 71.00
chaotisch B. 747 B.654 g.550 -0.638 47.00

T-Werte: T-VENT T-BANG T-NIL T-KID T-FIT T-WET T-TRAB T-GRAL T-LIMP
62 62 23 o0 hi 29 o8 60 28

“Hilfe Info Ende
Abb. 24: K oeffizientendar stellung

323480

Dieses Fenster beinhaltet die Resultate des biostatistischen Verglei ches des Probandenprofils mit den
10 bekannten Referenzprofilen. Der Vergleich erfolgt nach flnf verschiedenen Verfahren, deren
Resultate jeweils in einer Spalte tabelliert sind. Der maximale Ubereinstimmung bringende Vergleich
jedes Verfahrensist durch die invertierte Darstellung des entsprechenden K oeffizienten markiert.

Diefir die Vergleichsalgorithmen implementierten Verfahren und K oeffizienten sind:

Verfahren K oeffizient
Produkt-Moment-K orrel ation nach PEARSON r xy
Ahnlichkeitskoeffizient nach COHEN rc
Intraklass - r rij
Ahnlichkeitskoeffizient nach CATTELL rn

City - Block Dij

Zu den Details der Verfahren ist Uber [Hilfe] jederzeit Erlduterung und Definition zu erhalten.
Dasselbe gilt auch fur die aufgefuhrten Referenzprofile, die im Hilfesystem unter den Aspekten der
klinischen Symptomatologie, der individuellen Psychodynamik, besonderen Verlaufstypen und
V erbindungen zu konventioneller Diagnostik beleuchtet werden.
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6.4. Dasintegrierte Rater - Trainingssystem

Nach der Beschreibung des Diagnostik - Teils des Expertensystems folgt an dieser Stelle eine
kurzgefasste Beschreibung des integrierten Rater - Trainingssystems. Dieser Programmiteil ist - wie
der Rating-Programmbereich - vom Desktop (Abb. 5 ) aus mit [Training] zu erreichen.
Erscheinungsbild und Bedienung des Trainingssystems sind praktisch identisch zum Ratingsystem,
und der Zugang zu den wesentlichen Programmfunktionen erfolgt auch hier Uber ein Datei- und
Funktionswahlfenster:

Rater—Kandidat P-Uideo T-Datum
E. Enecht 3.12.94
R. Enecht 7.12.94
Enecht <2 ?.12.94
Bartholdi ?.12.94
Berthel ?.12.94

14.12 .94
14.12.924
4.12.74
14.12.94

Status Datei

Abb. 25: Trainingsdaten - Auswahlfenster

6.4.1. Prinzipien desRatertrainings

Zum Erlernen der Interview- und Ratingtechnik besteht bereits eine Sammlung von Videobandern, auf
denen Interviews mit Probanden festgehalten sind. Diese Experteninterviews sind einem Konsens-
Rating durch die erfahrensten DIAD-Rater unterzogen worden. Bis heute sind die Daten von 30
derartigen Expertenratings ins Expertensystem aufgenommen worden, um die Methodik des
videobasierten und computergestiitzten Ratertrainings in einem experimentellen Rahmen studieren zu
konnen:

Rater - Kandidaten, die die Interview- und Ratingtechnik erlernen wollen, erhalten Videobander mit
Expertenvideos. Nach dem Betrachten der Bander werden sie aufgefordert, mit Hilfe des
Expertensystems die Ratings der gesehenen Interviews selbstandig durchzufiihren. Als Hilfe und
Erlauterung steht ihnen das gesamte Hilfesystem des Programms zur Verfligung, und die Kandidaten
werden aufgefordert, intensiv die ausfuhrlichen Kommentare zu den DIAD-Items zu nutzen.
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6.4.2. Lernen durch Feedback

Nach Speicherung seines Ratings hat der Kandidat die Moglichkeit, Uber [Vergleich] sein Rating mit
den Daten des Konsensratings zu vergleichen. Dabel wird ihm nochmals jedes einzelne Item
Zzusammen mit seinen eigenen Score und den Expertenscore gezeigt. Diese Prasentation ist anhand der
Abweichung zwischen Kandidaten- und Expertenscore in der Weise geordnet, dass stark abwei chende
Beurteilungen vor gering oder gar nicht abweichenden erscheinen:

_Rater-Training R. Knecht vom 3.12.94 - Video LL-035 22:41:1

Grenzt sich von der Umgebung ab durch eine trotzig
wirkende eigenwillige, unabhangige, starrsinnige Art, ist
aber zielstrebig und originell und lasst einen
nersonlichen Entfal tungsprozess erkennen.

Reg.Nr. 1080 Experten-Score = 2 Kandidaten-Score = 5

Hilfe Info Ende 169464

Abb. 26: Rating - Vergleich auf Item - Ebene
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6.4.3. Profilvergleich

Uber die Funktion [Profil] ist ein visueller Vergleich des Trainingsprofils mit dem Expertenprofil
zuganglich:

DIAD-Training: Kandidat R. Knecht - Trainingsdatum: 3.12.94

Video LL-D35

Luqtptjnzip unﬂ Inpglsiuitﬁt Probandenprofil

normnativistisches Profil

mwnnnn Expertenprofil

Auswahl Referenzprofil:

inhibitiwv

. .inflativ-dependent
..rebellisch

. .regressiv
..irrationalistisch
..egotistisch
..infantilistisch
.resignatiwv

. .chaotisch

..kein Referenzprofil
. Ende

[
{C>1994 Andreae & Knecht

1
1
|
I - 1 1 1
ichkeit und Dependenz --
4 1

2.
3
4
5
=)
T
8
=
o
K
E

- CIDD:

1
|
1
|
. Hichtigkeit und LﬁhnunQ-———
1
|
1
|

DI AD

1

|

1
%kiennung und Angst —_———
RTHN 1
L] 1
Iy, I
1 1

Uer fremndung qu Exzentrik

T=30 T=40 T=50 T=60 T=7¥0 T=8B0

Abb. 27: Profilvergleich
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6.4.4. Biostatistischer Vergleich

Nebst dem Vergleich auf Item - Ebene steht Uber die Funktion [Qualitéat] der biostatistische
Vergleich von Traingsratings mit dem zugeordneten Expertenrating zur Verfiigung. Dadurch erhalten
Rater-Kandidaten Hinweise Uber ihre Ratingabweichungen innerhab jeder der neun DIAD-
Dimensionen und Uber die Gesamtabweichungen vom jeweiligen Expertenrating. Die gegenwartig fr
diese Auswertungen implementierten statistischen Verfahren ermoglichen Distanzbestimmungen
sowohl auf Item- wie auch auf Profilgestalts-Ebene, wobei gleichzeitig die euklid’sche und die nicht-
euklid’sche Distanz (City Block), die Produkt-Moment-K orrelation sowie der Ahnlichkeitskoeffizient
nach Cattell berechnet und angezeigt wird. Damit sind auf einfache Weise Aussagen sowohl Uber die
Streuung des Kandidatenratings als auch Uber die Richtung und den Betrag seiner Abweichung vom
Expertenrating moglich.

Detaillierte Erlauterungen zu den Verfahren der Ahnlichkeitsbestimmung finden sich im integrierten
Hilfesystem des Programmes.

andidatenrating

Kandidat: YL Datei: C:\DIADMKURSAYLS00G66.DIA
Trainingsdatum: 4.12.94
Video: BP-003

dhnlichkeit auf ITEM - Ebene: fdhnlichkeit der
DIMENSION D 13 Dij/n D/ n RWe RHk PROFIL-Gestalt

LIMP 21 .37 23 D ij 22
GRAL 16 0.33 8 roxy 0.160
MOPP 20 0.38 22 ron -0.646
WET 22 -0.99 99

FIT 10 0.22 21

KID 12 -1.20 22

NIL 29 0.18 53

BANG 0.67 2

VEX 0.33 1 15

Total 0.5 214 221 148

- | LA re RN -] | &3

1.
9.
1.
.
1.
1.
1.
1.
0.
0.

Abb. 28: Biostatistischer Vergleich
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7. Pilotstudien zur klinischen | mplementation des DIAD-
Expertensystems. Akzeptanz, Anwendungsr eliabilitat und
Trainingseffekte

7.1. Fragestellung

Die wichtigsten Exzellenzkriterien des DIAD-CIDD-Expertensystems sind neben der generellen tech-
nisch-manuellen Benutzungsattraktivitét zum einen die systeminduzierte Interessensresonanz und Re-
zeptionsintensitéat zum Inhalt - also zur theoretischen und klinisch-diagnostischen Konzeption DIAD -
und zum anderen die Hohe der allgemeinen Anwenderreliabilitét. Weitere Kriterien wéren eine mog-
lichst hohe Interraterreliabilitét unterschiedlich kompetenter Experten und das Ausmass des Lernzu-
wachses im computergestiitzten Training.

Wahrend Benutzungsattraktivitét, Interessensresonanz und Konzeptrezeption ,,vorwissenschaftlich®
vom allgemeinen Echo erster Anwender abgelesen werden konnte (vgl. 7.2.), wurde versucht, die
Frage der algemeinen Anwenderreliabilitét in einer kleinen Pilotstudie pralimindr empirisch zu
prifen. Grosser angelegte Untersuchungen zur empirischen Bestimmung ausgewahlter
Interraterreliabilitdten sowie zur Erfassung des Lerneffektes héatten den Rahmen dieser Dissertation
gesprengt. Approximativ ergaben sich aber auch dazu Aussagen.

Zur allgemeinen Anwenderreliabilitdt kam die These zur Uberprifung, dass fir die Exzellenz von
CIDD spricht, wenn eine Stichprobe von Erstanwendern sowohl auf Item- wie auf Dimensionsebene
gute Reliabilitétsergebnisse erreicht und diese Ergebnisse vergleichbaren Messresultaten in der nicht-
computergestiitzten Anwendung von DIAD, welche bisang auf eine didaktisch aufwendige und
zeitintensive direkte Unterwei sung angewiesen war, entsprechen (7.3.).

7.2. I nteresse und Akzeptanz

16 &rztliche und psychol ogische Mitarbeiter der Psychiatrischen Poliklinik Winterthur arbeiteten sich
auf freiwilliger Basis ins CIDD ein. Dabei erfuhren sie nur eine minimale personliche Unterweisung
in Thematik und System. Hauptséchlich hatten sie sich am integrierten Informations- und Lernsystem
von CIDD zu orientieren. Die meisten dieser Mitarbeiter trainierten sich an mindestens funf
videoregistrierten Standardinterviews, zu welchen Expertenratings als Referenzmass existieren und zu
Trainingszwec??ken im CIDD verflgbar sind.

Das Interesse war sichtlich gross, zumal auch PC-Ungelibte und ,,PC-Gegner* sich durch CIDD in un-
erwarteter Weise nun von den Vorziigen der EDV Uberzeugen liessen. Besondere Attraktion hatte
ganz offensichtlich die Moglichkeit von grafischer Auswertung und sténdigem feed back im Rating,
welche CIDD anbietet. Die leicht greifbare lehrbuchmassige Fille  klinischer
Adoleszenzphanomenologie im elektronischen Manual und ihre nach Interview und Rating
Ubersichtlich und rasch darstellbaren Zusammenhénge auf Ubergeordneter dimensionaler Ebene und
in typologischen Abstraktionen - alles verfligbar auf einer kleinen Diskette - induzierten schneller und
nachhaltiger professionelle Neugier, as es dies konservative Mdéglichkeiten von DIAD mit
Ratingbogen, Buch und umstandlichem Verrechnen je erreichen konnten.



7.3. Reliable Anwendung

Wie ausgefiihrt, rechnet die Trainingseinheit von CIDD automatisch Ahnlichkeitsmasse zwischen
Rater und vorgegebenem Expertenrating zur Prifung der Reliabilitdt. Dabei werden Distanz- und
Korrelationsalgorithmen sowohl auf Item- wie auf Dimensionsebene verwendet. Berechnet und
angezeigt werden die Produkt-Moment-Korrelation, die City-Block-Distanz  und  der
Ahnlichkeitskoeffizient nach Cattell. Im Vergleich auf Item-Ebene wird die Ahnlichkeit auch unter
Bertcksichtigung einer Toleranzmarge von 1 Scorepunkt bestimmt, d.h. Ratings mit nur einem Punkt
Unterschied gelten a's identisch, und grdssere Unterschiede werden um einen Punkt verringert. Bei
einer sechsstufigen Ratingsskala von 0 bis 5 Scorepunkten ist ein solches Verfahren berechtigt. Es
hatte auch im DIAD-Projekt zur Bestimmung der Interraterreliabilitét bezliglich der DIAD-Items
Verwendung gefunden (vgl. Riegg 1990).

Diese Reliabilitdtsmasse, welche sich in insgesamt N=41 CIDD-Anwendungen durch die genannten
sechzehn &rztlichen und psychologischen Mitarbeiter der Psychiatrischen Poliklinik Winterthur
ergaben, waren Grundlage einer datistischen Prifung. Einmal  wurde die algemeine
Anwenderreliabilitdt bestimmt, indem die genannten Ahnlichkeitsmasse zum Expertenrating
zusammengefasst und gemittelt wurden. Zum zweiten wurden diese Resultate mit vergleichbaren
Proben aus der nicht-CIDD-gestitzten Anwendung in einer einfachen Varianzanayse auf
Unterschiede gerechnet. Die Vergleichsprobe umfasst N=39 DIAD-Ratings von 1990 durch acht
arztliche und psychologische Erstanwender, welche damals mittels der gleichen oder vergleichbarer
videoregistrierter DIAD-Standardinterviewsin DIAD eingearbeitet worden waren.

7.3.1. Resultate

In der nachstehenden Tabelle sind die Resultate der Anwenderreliabilitdts-Untersuchung
Zusammengestel It:

Stichprobe CIDD - Rater Stichprobe konservative
1994 Rater 1990
(N = 41 Ratings) (N = 39 Ratings) VA
mean | std min | max || mean| std min | max p
[tem-Ebene rxy | 081 | 0.09 | 058 | 097 || 0.81 | 0.08 | 0.65 | 0.95 | 0.75
(Toleranzmargel) | Dij | 53.6 | 21.6 13 101 || 60.3 | 18.4 18 9% | 0.13

Profil-Ebene | rxy | 058 | 0.27 | 0.09 | 098 || 0.57 | 0.27 | 0.01 | 0.92 | 0.87
Dij | 622 | 234 12 110 70.2 | 20.5 33 111 10.119

Durchschnittliche Reliabilitétsmasse der Stichproben CIDD-Rater (N=41 Ratings von videoregistrierten DIAD-
Standardinterviews) und konservative DIAD-Rater (N=39 Ratings), auf Itemebene (mit Toleranzmarge von 1 Scorepunkt)
und auf Profilebene (ohne Toleranzmarge), Ahnlichkeitsmasse (im Vergleich zu den Experten-Referenzratings) nach
Produkt-Moment-Korrelation r xy und City-Block-Distanzen D ij, zusdtzliche Angabe von Standardabweichung und
Minima/Maxima. Varianzanal ytische Priifung auf Mittelwertsunterschiede, Angabe des p-Niveaus.

7.3.2. Kommentar

Ratings aufgrund videoregistrierter DIAD-Standardinterviews durch Erstanwender von DIAD mittels
CIDD, wie es unserer Pilotstichprobe entspricht, erreichen hohe Reliabilitétsresultate. Sowohl auf
Itemebene (N=148 DIAD-Items) wie auf Profilebene (N=9 DIAD-Skalen) sind gute bis sehr gute
Ahnlichkeiten zu den Expertenratings ausgewiesen. Die Redliabilitdtsmasse sind mindestens gleich
gut, wie sie nach aufwendigem Training in der konservativen Rating-Stichprobe erreicht werden
konnten. Tendenziell (mit p=0.11) sind sogar signifikant bessere Ergebnisse zu beobachten.
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8. Ausblick: mogliche Erweiterungen und Entwicklungen

8.1. Datenbankschnittstelle

Beim gegenwartigen Entwicklungsstand erfolgt die Datenspeicherung noch in einem proprietéren
Dateiformat. Zum Austausch der Daten und zu deren Bearbeitung ist es wiinschenswert, dass eine
Datenschnittstelle zu einem der verbreiteten Standardformate geschaffen wird. Diesbeziigliche
Vorbereitungen sind zur Zeit in der Konzeptphase, und die Realisierung ist im Laufe der néchsten
Monate zu erwarten. Weiterhin wird nach dem Grundsatz entwickelt, vorzugsweise nur die
uninterpretierten Rohdaten zu speichern, damit fir Forschungszwecke unverdndertes Datenmaterial
erhalten bleibt.

8.2. Praxisversion

Ein Fremdrating-Inventar mit 148 ltems, wie es die in CIDD implementierte integrale DIAD-Version
darstellt, erméglicht zwar eine prézise skalierte dimensionale diagnostische Erfassung sowie die
Entwicklung einer Skalen-Subdifferenzierung (Subskalen), ist aber im Alltagsgebrauch eher
aufwendig. Soll DIAD nicht nur zu Forschungszwecken, sondern auch im klinischen Alltag bei
Problemstellungen mit adoleszentérer Dissozialisation breitere Verwendung finden, ist eine
handlichere, kiirzere Version von Vorteil. Nach inhaltlichen und skal enanalytischen Analysen konnte
eine zweckméassige DIAD-Kurzversion mit je 6 Items in den 9 DIAD-Skalen angeboten werden. Die
Skalen wurden wiederum T-transformiert.

Die Implementation dieser DIAD - Praxisversion ist im Quellcode des Programmes grundsétzlich
vorbereitet. Die definitive Realisierung und Integration dieser Programmoption wurde jedoch vorerst
zugunsten der klinischen Einfihrung der Vollversion zuriickgestellt: Die Konzeption sieht vor, dass
aufgrund der Alltagserfahrungen der Benltzer mit dem Expertensystem eine Uberarbeitete
Programmversion erarbeitet wird, die dann auch die Praxisfassung des DIAD-Ratings beinhalten wird.

8.3. Re-Evaluation der bekannten Cluster und weiterfihrende wissenschaftliche
Fragestellungen

Sobald eine breite klinische Einfihrung erfolgt ist, wird in kurzer Zeit eine grosse Menge von
Ratingdaten verflgbar, die eine Re-Evaluation der bisher bekannten Skalen und Referenzprofile
ermdglicht. Von besonderem wissenschaftlichem Interesse scheint uns die Frage, inwieweit das
DIAD-System unter dem Einfluss von lokalen, ethnischen und sprachlichen Besonderheiten stabil
bleibt. Interkulturelle Untersuchungen mit sozialmedizinischen, epidemiologischen und vielféltigen
weiteren moglichen Fragestellungen versprechen eine lohnende Forschungstétigkeit. Auch die Frage,
ob und wie sich die Normen einer bestimmten Population im Laufe der Zeit verandern, verdient die
Aufmerksamkeit der verschiedensten Wissensbereiche.
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8.4. Hinweise therapeutischer Art, Behandlungsplanung

Aus der Tatsache, dass das Konzept der Adoleszentédren Dissozialisation aufgrund eines
multidisziplindren Theoriee und Handlungsbedarfes entwickelt wurde, leitet sich die
Forschungsrichtung der Verlaufs- und Interventionsstudien ab. Diese Arbeit wurde - unter
intensiver Nutzung des nun zur Verfigung stehenden Expertensystems - im Rahmen der
wissenschaftlichen Begleitung der in Winterthur neu eréffneten Sozial padagogisch-Psychiatrischen
Modellstation SOMOSA in Angriff genommen [Andreae, 1994]. Zielsetzung dieser Arbeit ist
letztlich, aufgrund der DIAD-Charakteristika von schwer dissozialen Jungerwachsenen eine
optimierte, moglichst effiziente Behandlung dieser Stérungen zu erméglichen und damit eine der
zentralen Versorgungs Uicken innerhal b staatlich geleisteter Behandlungsangebote zu fiillen.

8.5. Ubertragung der Arbeitsmethodik auf andere Anwendungsgebiete

Die in dieser Arbeit skizzierte Arbeitsmethodik wurde zwar im Kontext eines bestimmten
diagnostisch-klassifikatorischen Systems entwickelt, ist jedoch - falls sie sich bewahrt - auf eine
Vielfalt von anderen Problemstellungen  Ubertragbar.  Grundsétzlich sind al  jene
Untersuchungsmethoden potentielle  Anwendungsgebiete, bei denen komplexe Merkmale
operationalisiert erfasst und systematisiert werden missen wie beispielsweise die meisten
psychol ogischen Personlichkeitsinventare und eine Vielzahl weiterer Instrumente. Bei entsprechender
Gestaltung der Bedieneroberflache ist es dabei kaum von Belang, ob es sich dabei um Selbst- oder
Fremdratingverfahren handelt.
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9. Zusammenfassung

In dieser Arbeit wird die Entwicklung einer psychiatrischen diagnostisch - klassifikatorischen
Arbeitsmethodik unter Verwendung eines Computer-Expertensystems beschrieben. Ausgehend von
den Bedirfnissen der breiten klinischen Einfihrung des diagnostisch - therapeutischen Konzeptes
DIAD (Differentielle klinische Diagnostik adoleszentérer Dissozialisation) werden die theoretischen
und praktischen Schritte beschrieben, die nach eineinhalbjéhriger Projektdauer zu einem klinisch
einsetzbaren Expertensystem CIDD (Computer - integrierte Diagnostik und Dokumentation) fhrten.
Die Durchfiihrung und Resultate einer ersten kleinen Pilotstudie zur Uberpriifung der klinischen
Anwenderreliabilitat wird beschrieben.

Aspekte der Ausbildung unter kontrollierten Bedingungen werden dabei ebenso beriicksichtigt wie
die Verhdltnisse der alltagsklinischen Anwendung und die Anforderungen der moglichen kinftigen
Entwicklung und Forschung.

Mit Einschiiben Uber die aktuelle Situation der psychiatrischen Diagnostik und Uber den Einsatz von
Expertensystemen fr diagnostisch - klassifikatorische Prozesse wird versucht, die ,,Ortung™ unseres
Projektes zu erleichtern und gleichzeitig Perspektiven der weiteren Anwendung der neuen
Arbeitsmethodik zu skizzieren.

Ein Manualteil fuhrt detailliert in die Programmbedienung ein und illustriert Schritt fur Schritt eine
Diagnostik - Sitzung mit dem Expertensystem.

Fir besonders interessierte Leser ist im Anhang die Programmdiskette des Expertensystems CIDD
beigefigt. Damit soll nicht nur eine unmittelbare Erfahrung mit diesem Expertensystem ermdglicht
sondern auch eine Fille von weiterfihrender Information zum Konzept DIAD wie auch zum
Programm CIDD zuganglich gemacht werden. Verschiedentlich wird im Text auf diese Moglichkeit
Bezug genommen.

Potentielle Anwender des nun durch ein Computer - Expertensystem erganzten Konzeptes DIAD sind
in psychiatrischen und padagogischen Fachkreisen zu erwarten, die sich mit dissozialen oder
psychisch auffalligen Jungerwachsenen befassen, sei dies im ambulanten oder stationdren
Behandlungs-, Beratungs- oder Forschungsbereich. Die zur Anwendung nétige technische Ausriistung
beschréankt sich dabel auf einen IBM-kompatiblen Personal computer (ab AT-Generation, Prozessortyp
80286) sowie ein Video-Abspielsystem.

Entsprechend der Projektkonzeption wird das vorgestellte Expertensystem wohl nie definitiv und
abschliessend realisiert sein. Die Theoriebasis sowohl des Konzeptes DIAD wie auch von CIDD
basiert unter anderem auf stetiger empirisch fundierter Anpassung und Umformulierung. Der heutige
Entwicklungsstand der Arbeitsmethodik und des Expertensystems kdnnte so gewissermassen als
,,adoleszentér bezeichnet werden, indem viele der wesentlichen Strukturen als mehr oder weniger
ausdifferenzierte und brauchbare Anlage vorhanden sind. Erst eine anhaltende kritische
Auseinandersetzung mit der Realitét der Praxis wird jedoch Klarheit darliber geben kénnen, welche
Komponenten modifiziert, weggel assen oder erweitert werden missen.
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11.  Anhang: Technische Spezifikationen und Datenstrukturen

11.1. Hardware-Voraussetzungen

Das Programm auf der im Anhang beigefiigten Diskette beinhaltet das gesamte diagnostische Manual,
die clusteranalytischen Auswertungen mit graphischer Darstellung mit der Mdglichkeit der genormten
el ektronischen Datenspeicherung geméass der unter 11.3. gelisteten Spezifikation.

Es gelten die folgenden minimalen Anforderungen fir die Computerausristung:

o IBM - kompatibler Computer ab 80286

o Festplatte mit minimal 1 MB freiem Speicherplatz
o 640 kB RAM

. Bildschirm Monochrom, EGA oder VGA

o Betriebssystem MSDOS ab Version 3.3

11.2. Installation

o Diskette in ein Diskettenlaufwerk einlegen
o auf DOS-Ebene das Hilfsprogramm INSTALL starten
o den Anweisungen des Installationsprogrammes folgen
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11.3.  Struktur der CIDD - Dateien

Samtliche Daten, die sich auf ein bestimmtes Rating beziehen, sind in einer einzigen Datei mit der
Erweiterung ,,DIA“ gespeichert. Die Struktur dieser Dateien geht aus dem folgenden Listing hervor -
wobei die Variablenbezeichner selbstredend zu verstehen sind:

Sprache / Compiler: Borland Pascal Version 7.0

TYPE TTech = Record

VNum : Word; TSeite9 = Record
VDate : DateStr; end; Devianz2 : Word;
end;
TSeitel = Record
NName : String([28]; TSeitelO0 = Record
VName : String([28]; sDiagl : String[l160];
GebDat : DateStr; nICD1 : Stringl[7];
Geschlecht : Word; sDiag2 : String[l160];
Code : String[19]; nICD2 : Stringl[7];
Rater : String([28]; sDiag3 : String[l160];
Station : String[25]; nICD3 : Stringl[7];
UDatum : DateStr; sDiag4 : String[l1l60];
Bedingung : String[69]; nICD4 : String[7];
Bemerkung : String[69]; nDSM1 : Stringl[7];
End; nDSM2 : Stringl[7];
nDSM3 : Stringl[7];
TSeite?2 = Record nDSM4 : Stringl[7];
Sozialanamnese : Word; end;
Einreisealt : String[2];
end; TDINX = Array[l..6] of Byte;
TSeite3 = Record TScores = Array [1..148] of Byte;
KrankUnfall : Word;
end; TRefFile = String[120];
{fir T-Files: Referenzdatei-Verweis }
TSeited = Record
StoerEntwick : Word; TFileType = Char;
end; {R-Rating/E-Expertendaten/T-Training}
TSeiteb = Record TPatient = Record
StoerVerlauf : Word; tech : TTech;
end; sl : TSeitel;
s2 : TSeite2;
TSeite6 = Record s3 : TSeite3;
NeuroDisp: Word; s4 : TSeited;
IQWert : String[10]; s5 : TSeite5;
IQName : String[128]; s6 : TSeiteob6;
end; s7 : TSeite7;
s8 : TSeite8;
TSeite? = Record s9 : TSeite9;
KoerpVerfass : Word; s10 : TSeitelO;
end; Dinx : TDINX;
scores : TScores;
TSeite8 = Record RefFile : TRefFile;
Devianzl : Word; FileType: TFileType;
end; end;

Var CIDD_File: File of Tpatient;
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