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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser,

es freut uns, Thnen mit dem vorliegenden Band einen breitgeficherten und gut sortierten Werkzeugkasten fiir die
Diagnostik und Behandlung von Depression zur Verfiigung zu stellen. Einer von fiinf Deutschen erkrankt mindes-
tens einmal im Leben an einer schweren Depression. In Deutschland leiden nach Angaben der Stiftung Deutsche
Depressionshilfe derzeit ca. 4,9 Mio. Menschen an einer behandlungsbediirftigen Depression. Depression ist eine
Erkrankung, die viel Leid verursacht. Sie kann als eine echte Volkskrankheit beschrieben werden.

Es gibt eine Vielzahl von Barrieren, die Behandlung verhindern oder verzogern: Vielen Betroffenen fillt es aufgrund
von Scham, Angst vor Stigmatisierung, Hoffnungslosigkeit oder mangelnder Energie schwer, sich Hilfe zu holen.
Andere wissen gar nicht, dass sie eine Depression haben und diese prinzipiell behandelbar ist. Behandlungsplatze
sind knapp. Oft miissen Betroffene, nachdem sie sich zu einer Behandlung durchgerungen haben, monatelang auf
einen Therapieplatz warten. Die verfiigbaren Behandlungsmethoden sind gut wirksam, lassen aber noch deutlichen
Raum fiir Verbesserung.

Gleichzeitig gibt es aus dem Bereich der Depressionsbehandlung auch viel Erfreuliches zu berichten. Eine grofle
Zahl von Psychotherapie-Forschern und -Entwicklern haben eine Menge neuer innovativer Ideen und Techniken
in das Feld eingebracht. Sie werden bei der Verwendung des Buches feststellen, dass Depressionsbehandlung heute
wesentlich facettenreicher ist als vor zwanzig Jahren.

Mit dem vorliegenden Therapie-Tools-Band Depression mochten wir Thnen einen gut sortierten Werkzeugkoffer
an die Hand geben. Sie werden darin Werkzeuge zur Diagnostik, zur Psychoedukation, zur Psychotherapie und zur
Riickfallprophylaxe finden. Sie konnen sich aus diesem Werkzeugkasten genau die Instrumente auswéhlen, die gut
zu Thnen, Threm Patienten und der individuellen Aufgabenstellung passen. Die Tools eignen sich sowohl fiir den
Einsatz in der Einzel- als auch in der Gruppentherapie und konnen im ambulanten und (teil-)stationédren Setting
eingesetzt werden.

Hinweis zur Sprache: Aus Griinden der Einfachheit und Lesbarkeit sprechen wir von Therapeut und Patient, wenn
jeweils Frauen und Méanner gemeint sind (generisches Maskulinum).

Danksagung: Dieses Buch wire ohne die Unterstiitzung, die Inspiration und den Zuspruch vieler Menschen nicht
moglich gewesen. Allen voran méchten wir zunéchst unseren Patientinnen und Patienten herzlich danken, die uns
ihr Vertrauen schenken, immer wieder bereit sind neue Therapietechniken auszuprobieren und uns durch ihre
Riickmeldungen und Ideen inspirieren.

Ein besonderer Dank geht auch an unsere Kolleginnen und Kollegen in der Klinik fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie der Universitit zu Liibeck, in der dieses Buch entstanden ist. Wir freuen uns sehr iiber die gute Zusammenarbeit
in unserer Klinik und bedanken uns ganz herzlich fiir Euren/Ihren engagierten Einsatz.

Wir danken auflerdem dem Beltz-Verlag fiir die Veroffentlichung dieses Projektes. Insbesondere méchten wir in die-
sem Zusammenhang Frau Dr. Svenja Wahl danken, die unser Buchprojekt als Lektorin sehr unterstiitzend, motivie-
rend, warmherzig und klug begleitet hat. Zum Abschluss ist es uns besonders wichtig, unseren Familien, Partnern und
Freunden ein grofies »Dankeschon« fiir ihre immerwéhrende Unterstiitzung, Geduld und Toleranz auszusprechen.

Wir wiinschen allen Lesern viel Freude bei der Arbeit mit diesem Buch und hoffen, dass Sie viele Anregungen fiir
die Praxis finden.

Liibeck, im Juli 2015 Eva Faflbinder
Jan Philipp Klein
Valerija Sipos
Ulrich Schweiger






KAPITEL 1/

Einfiihrung

11 Zur Handhabung dieses Buches

Dieses Buch ist ein Werkzeugkasten, aus dem Sie sich als Therapeut (oder Patient) bedienen konnen. Es werden vielfiltige
Fertigkeiten vorgestellt, die zur Uberwindung einer Depression hilfreich sind. Es ist aber nicht sinnvoll und effizient die-
ses Buch mit einem Patienten von vorne bis hinten durchzuarbeiten, sondern Sie sollten die Tools heraussuchen, die mit
Ihrem therapeutischen Vorgehen {ibereinstimmen und die fiir Ihren Patienten passend und wichtig sind. Vorweg einige

wichtige Empfehlungen:

>
>

Wiihlen Sie sorgfiltig.

Wiihlen Sie das zur konkreten, individuellen Aufgabenstellung passende Werkzeug. Jedes Werkzeug hat Grenzen und
Nebenwirkungen. Ein Hammer ist eine tolle Erfindung. Mit einem Hammer kénnen Sie sehr effektiv Nagel in die Wand
schlagen. Sie kénnen damit aber keine Schraube in Holz drehen. Sie kénnen sich auch aus Versehen auf den Finger
schlagen und sich wehtun. Wahlen Sie das Werkzeug zur Aufgabe, nicht umgekehrt. Am besten erfolgt diese Auswahl
in Zusammenarbeit von Patient und Therapeut.

Stellen Sie sicher, dass Sie das Werkzeug beherrschen bzw. dass Sie verstehen, wie Sie die Beherrschung des Werkzeuges er-
lernen konnen. Wenn Sie Zweifel oder Schwierigkeiten haben, dann fragen Sie als Patient zuerst Ihren Therapeuten, als
Therapeut Ihre Kollegen oder Thren Supervisor.

Machen Sie nicht zu viel. Versuchen Sie nicht, alles gleichzeitig zu machen. Wiahlen Sie einzelne Techniken und Ubun-
gen aus, trainieren Sie diese und wenden Sie sie in Threm Alltag an. Ubung macht den Meister. Es geht um Kénnen,
nicht nur um Kennen. Horen Sie erst auf, wenn Sie Thr Ziel erreicht haben oder sicher sind, dass die Technik nicht fiir
Sie geeignet ist.

Machen Sie nicht zu wenig. Die Uberwindung einer depressiven Storung ist eine grofle Aufgabe. Sie konnen Sie nicht
nebenher erledigen. Die Aufgabe braucht Ihre Zeit und Ihre Konzentration.

Wenden Sie die erlernten Werkzeuge auch nach Riickgang der depressiven Symptomatik weiter in Ihrem Alltag an, damit
sie nicht »einrosten«. Dies ist die beste Prophylaxe gegen erneute depressive Episoden und steigert Ihre Lebensqualitat.

1.2 Aufbau des Buchs

Das Buch gliedert sich in 13 Kapitel (zum Uberblick s. Inhaltsverzeichnis):

>

Nach diesem Einfithrungskapitel finden Sie im Kapitel 2 Diagnostik Tools, die Sie zur Diagnostik von depressiven Sto-
rungen und Komorbiditdt, zur Erhebung des Verlaufs, zur Medikamentenanamnese und biographischen Anamnese
einsetzen konnen. Speziell fiir Arzte werden in diesem Kapitel mit dem Icon A gekennzeichnete Arbeitsmaterialen zur
Verfiigung gestellt, die eine effiziente medizinische Diagnostik von depressiven Stérungen erleichtern.

Im Kapitel 3 Psychoedukation zur Lebensfiihrung bei Depression finden Sie zahlreiche Arbeits- und Informationsblat-
ter fiir Patienten und ihre Angehorigen zur Wissensvermittlung zu depressiven Erkrankungen, zum Zusammenhang
von Depression mit haufigen komorbiden Erkrankungen, und Hinweisen zur Lebensfithrung bei Depression. Die Tools
aus diesem Kapitel sind fiir alle Patientengruppen geeignet. Unter der Pramisse »wenige Dinge richtig machen« sollten
Sie aber jeweils einzelne Informations- und Arbeitsblatter, die fiir den Patienten besonders wichtig sind, auswéhlen,
besprechen und mitgeben.

Im Kapitel 4 Psychoedukation zu den Stérungsmodellen der Verhaltenstherapie werden die einzelnen Erklarungsmo-
delle der Verhaltenstherapie dargestellt. Das Kapitel kann als Wegweiser fiir den weiteren Gebrauch des Tools-Buchs
fungieren: Fiir jedes Storungsmodell werden Hinweise gegeben, fiir welche Patienten es geeignet erscheint und in wel-
chen Kapiteln die entsprechenden Tools fiir die Arbeit mit diesem Storungsmodell gefunden werden kénnen. Wir
empfehlen, dass Therapeuten sich zunichst einen Uberblick iiber die vorgestellten Storungsmodelle verschaffen und
entscheiden, mit welchem sie bei welchem Patienten arbeiten mdchten. Sinnvoll ist es dann, dem Patienten das jeweili-
ge Modell mit Hilfe des zugehorigen Arbeitsblatts vorzustellen und gemeinsam zu entscheiden, ob mit dem vorgestell-
ten Storungsmodell gearbeitet werden soll.
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Das Kapitel 5 Verhaltensaktivierung beinhaltet Prinzipien und Techniken zum werteorientiertem Verhaltensaufbau,
die vor allem aus der Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT; Hayes et al., 1999) und dem Behavioral Activation
Manual von Martell et al. (2010) stammen. Der Aufbau von Aktivititen gehort zu den grundlegenden Therapieelemen-
ten fiir Patienten mit Depression und sollte bei allen Patienten in die Psychotherapie integriert werden. Zusitzlich
werden in diesem Kapitel verschiedene Modelle fiir Verhaltensanalysen und Problemlésen vorgestellt.

Im Kapitel 6 Verdnderung von Kognitionen finden sich Tools zur Identifikation und Modifizierung von dysfunktiona-
len Gedanken, eine der wichtigsten und zentralsten Techniken der zweiten Welle der Verhaltenstherapie nach Beck
(1979/2011, 2013).

Kapitel 7 Metakognitive Fertigkeiten stellt Tools aus der Metakognitiven Therapie (MCT; Wells, 2011) vor, die v.a. fiir
Patienten geeignet sind, die unter Griibeln, Sich-Sorgen und Bedrohungsmonitoring leiden. Die Tools kdnnen entspre-
chend der an Wells (2011) angelehnten Struktur eingesetzt werden, wenn Therapeut und Patient eine gesamte MCT-
Therapie durchfithren mdchten. Es konnen aber auch einzelne Tools herausgegriffen werden, die losgeldst von einer
MCT-Gesamtbehandlung angewendet werden konnen (z.B. zum Griibeln, Bedrohungsmonitoring oder zur Detached
Mindfulness).

Kapitel 8 Achtsamkeit und Akzeptanz enthdlt zahlreiche Tools zur Vermittlung der grundlegenden Prinzipien von
Achtsamkeit und Akzeptanz sowie zu Achtsamkeitsiibungen und deren Auswertung. Die eng mit Achtsamkeit und
Akzeptanz verbundenen Fertigkeiten zur Validierung werden ebenfalls vermittelt. Die vorgestellten Prinzipien und
Ubungen entstammen urspriinglich der Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) nach Kabat-Zinn (1990) und der
Achtsamkeitsbasierten kognitiven Therapie (MBCT; Segal et al., 2001) sowie der Dialektischen Verhaltenstherapie
(DBT; Linehan, 1993a, b) und werden durch Einfliisse der Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT; Hayes et al,,
1999) und der Metakognitiven Therapie (MCT; Wells, 2011) ergénzt.

In Kapitel 9 Emotionsregulation finden Sie Tools fiir die Vermittlung von Fertigkeiten zur Emotionsregulation, die fiir
Menschen mit Depression wichtig sind. Hierzu zdhlen u.a. Psychoedukation zu Emotionen, Achtsamkeit und Akzep-
tanz von Emotionen, Erkennen von Bediirfnissen hinter Emotionen, Erkennen und Hinterfragen von problematischen
Strategien im Umgang mit Emotionen mit Schwerpunkt auf Erlebnisvermeidung, Vermittlung und Ubung des Prinzips
vom entgegengesetzten Handeln aus der Dialektischen Verhaltenstherapie. Die vorgestellten Prinzipien und Ubungen
kommen urspriinglich aus der DBT (Linehan, 1993a, b) sowie der Therapie der Essstorung durch Emotionsregulation
(Sipos & Schweiger, 2011) und wurden speziell auf die Bediirfnisse von Menschen mit Depression angepasst. Zusétzlich
wurden Elemente und Wissen aus der Schematherapie (Young et al., 2008; Jacob & Arntz, 2015), der Akzeptanz- und
Commitment-Therapie (ACT; Hayes et al., 1999) und der Metakognitiven Therapie (MCT; Wells, 2011) ergéinzt.
Kapitel 10 Interpersonelle Fertigkeiten: Handlungsplanung stellt Tools aus dem Cognitive Behavioral Analysis System
of Psychotherapy (CBASP) in den Mittelpunkt (McCullough, 2000, 2006a). Besonders gut eignet sich diese Behand-
lungsmethode bei Patienten mit einer frith beginnenden chronischen Depression, die vor dem Hintergrund von trau-
matischen Beziehungserfahrungen entstanden ist. In dieses Kapitel wurde auflerdem Befunde zu depressivem Verhal-
ten von Joiner integriert (Pettit & Joiner, 2005, 2006), die das »Crisis generation«-Modell der Depression (Conway et
al,, 2012; Eberhart & Hammen, 2010) und typische »depressive Kommunikationsmuster« (Hames et al., 2013) betreffen.
Kapitel 11 Interpersonelle Fertigkeiten: Verhaltenstraining beinhaltet Tools zum Verhaltenstraining interpersoneller
Fertigkeiten, die speziell an die Fertigkeitendefizite von Patienten mit Depression angepasst wurden. Hierzu wurden
Elemente und Wissen aus der Kognitiven Verhaltenstherapie (Hautzinger, 2013), dem Gruppentraining sozialer Kom-
petenzen (Hinsch & Pfingsten, 2015), aus dem Assertiveness-Training (Ullrich & de Muynck, 2005), der Dialektischen
Verhaltenstherapie (DBT; Linehan, 1993a, b) sowie der Therapie der Essstérung durch Emotionsregulation (Sipos &
Schweiger, 2011) integriert.

Kapitel 12 Umgang mit Suizidalitdt und Krisen stellt Tools zur Diagnostik und zum Umgang mit Suizidalitat und Krisen
zur Verfiigung. Aufgrund der hohen Suizidrate bei Depression haben die gewissenhafte Diagnostik von Suizidalitat
sowie der Umgang mit Krisen eine hohe Prioritit bei der Behandlung von Menschen mit Depression.

Kapitel 13 Riickfallprophylaxe enthilt Tools, die der Verhinderung von erneuten depressiven Episoden dienen. Die
Riickfallprophylaxe fufit dabei auf drei wichtigen Pfeilern: Fortsetzung der erlernten Fertigkeiten, Lebensgestaltung
entsprechend der eigenen Werte und Selbstfiirsorge.

KAPITEL1 Einfihrung



- Systematik der Kapitel

>[—

Jedes Kapitel hat die gleiche Struktur und beginnt mit einer Einfithrung, in der die wesentlichen Prinzipien sowie die
Urspriinge der jeweiligen Tools des Kapitels und der Aufbau des Kapitels erkldrt werden. Unser Ziel war es, den Grofiteil
dieses Bandes sowohl fiir Therapeuten als auch fiir Patienten verstdndlich zu schreiben. Wir haben uns deshalb entschie-
den, die Einfithrung fiir Therapeuten knapp zu halten und verweisen zur Vertiefung auf die in der Einfithrung genannte
Literatur. Fiir jedes Kapitel werden dann die folgenden Fragen beleuchtet:

» Fiir welche Patientengruppen sind die Tools aus diesem Kapitel besonders geeignet?

» Mit welchen Tools kdnnen die Tools aus diesem Kapitel gut kombiniert werden?

» Mit welchen Tools sollten die Tools dieses Kapitels nicht kombiniert werden?

Anschlieflend folgt die Erklarung der Arbeitsmaterialien des Kapitels, in der alle Tools vorgestellt werden und Hinweise
zur Anwendung der einzelnen Arbeits- und Informationsblétter gegeben werden. Nach dieser Einleitung folgen dann die
einzelnen Arbeits- und Informationsblétter.

Icons. Um sich auf den Arbeits- und Informationsblattern direkt zurechtzufinden, sind alle mit verschiedenen Icons aus-

gestattet. An diesen kénnen Sie sofort erfassen, fiir wen das Arbeits- oder Informationsblatt gedacht ist und wie die Hand-

habung erfolgen sollte. Folgende Icons werden Thnen im Buch begegnen:

» »Therapeut/In«: Dieses Icon kennzeichnet Arbeits- und Informationsblitter, die fiir den Therapeuten gedacht sind.

» »Arzt/ Arztin« Dieses Icon kennzeichnet (im Kapitel 2 »Diagnostik«) Arbeits- und Informationsblitter, die zur medi-
zinischen Diagnostik depressiver Stérungen eingesetzt werden kénnen.

» »Patient/In«: Dieses Icon kennzeichnet Arbeits- und Informationsblitter, die den Patienten zur Bearbeitung ausgehin-
digt werden.

» »Ran an den Stift«: Dieses Icon fordert dazu auf, einen Stift zur Hand zu nehmen und Antworten und Uberlegungen
direkt auf dem Arbeitsblatt zu notieren.

» »Hier passiert was«: An dieser Stelle werden Handlungsanweisungen fiir Therapeuten und Patienten gegeben.

» »Videotracks«: Hier wird auf Videos hingewiesen, die zur Verdeutlichung einer Technik in den Online-Materialen an-
geschaut werden konnen.

» »Mal hergehort«: Dieses Icon kennzeichnet Abschnitte, die wortliche Vorgaben vom Therapeuten an den Patienten
darstellen.

1.3 Leitmotti des Buches

Wenige Dinge richtig tun!

Wenige Dinge richtig zu tun, ist ein wichtiges Motto fiir die Nutzung eines Werkzeugkoffers. Das Motto gilt fiir Patienten
wie fiir Therapeuten. Viele Dinge gleichzeitig zu machen oder viele Dinge kurz anzureiflen ist die Versuchung, die mit
einem groflen Werkzeugkofter verbunden ist. Was sind die problematischen Konzepte?

»Viel hilft viel« stimmt nur manchmal

»Viel hilft viel« stimmt nur manchmal. Diese Uberzeugung ist ein wichtiges Beispiel dafiir, wie Vergleichsprozesse in die
Irre fithren konnen. Wir lernen in der Schule, dass 20 Euro mehr sind als zwei Euro. Ist die Anwendung von zwanzig
Therapietechniken besser als die Konzentration auf zwei Techniken? Eher nicht! Wie auch sonst in der Medizin kommt
es auf die richtige Kombination und Dosis an. In der Behandlung eines hohen Blutdrucks verwendet man Zweier- oder
Dreierkombinationen. Man wiirde nie auf Idee kommen einfach mehr Substanzen einzusetzen, wenn die Wirkung nicht
stimmt. Wenn Sie ein gemiitliches Friihstiick am Sonntag mit Ihrem Partner oder Thren Kindern planen, wird es nicht
schoner, wenn Sie 20 Sorten Marmelade kaufen anstatt nur drei.
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= Komplexe Probleme brauchen nicht immer komplexe Losungen

Auch das stimmt nur manchmal. Hiufig lassen sich komplexe Probleme mit einfachen Interventionen losen. Migrine-
kopfschmerzen beruhen auf einer komplexen und nur teilweise verstandenen Stérung der neuronalen Steuerung der
GefafSe im Gehirn. Trotzdem ist fiir viele Betroffene eine Tablette mit Acetylsalicylsdure oder einem Triptan eine aus-
reichende Losung. Die Voraussetzung dafiir, dass eine einfache Losung funktioniert, ist, dass sie an einer Schliisselstelle
ansetzt. Deswegen ist es so wichtig, sorgfiltig auszuwahlen, wo man anfingt. Eine weitere Metapher fiir dieses Thema ist
das Kartenhausmodell psychischer Stérungen. Wenn man bei einem Kartenhaus eine der Karten herauszieht, die eine
Schliisselrolle fiir die Statik haben, dann bricht alles zusammen. Karten in der Peripherie kann man wegnehmen, ohne
dass sonst etwas passiert.

== KOnnen, nicht nur kennen

Einsicht in eigene Problemverhaltensweisen und Handlungsschemata und das Wissen um wichtige Krankheitsmechanis-
men ist fiir die Behandlung einer Depression wichtig. Der Erfolg von Psychotherapie hidngt aber kritisch am Erwerb neuer
Fertigkeiten und die miissen geiibt werden. Beim Uben einer neuen Fertigkeit muss man sich ganz auf eine Sache konzen-
trieren. Stellen Sie sich vor, Sie wollen neu einen Wintersport erlernen und der Skilehrer wiirde Thnen vorschlagen jeweils
morgens mit Alpinski zu fahren und nachmittags mit einem Snowboard. Keine wirklich gute Idee! Beides sind zwar tolle
Techniken, um die Abfahrt von einem schneebedeckten Berg zu bewiltigen. Das erforderliche Bewegungsmuster ist aber
sehr unterschiedlich. Es ist schlauer eines zu wihlen, sich darauf zu konzentrieren und mindestens so lange Unterricht zu
nehmen, bis man eine rote Piste ohne wesentliche Stiirze schafft. Wenn man dann auch das andere probieren will, ist das
vollig in Ordnung.

12/ KAPITEL1 Einfithrung
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Umgang mit der Vielfalt der Therapiemoglichkeiten

Psychotherapie hat mittlerweile ein sehr vielfiltiges Angebot in der Depressionsbehandlung. Die einzelnen Schwerpunktset-
zungen kann man auf der Grundlage ihrer Leitfragen identifizieren. Stellen Sie sich die einzelnen Fragen in Bezug auf den
Patienten oder richten Sie die Fragen an den Patienten!

Haufigkeit kritischer Verhaltensweisen

Gibt es etwas, was Sie haufiger tun sollten? Haben Sie aufgehort etwas zu tun, was wichtig ist? Gibt es etwas, was Sie zum ersten
Mal tun sollten? Welches Verhalten ist moglicherweise ein gutes Antidepressivum?

Gibt es etwas, was Sie nicht mehr tun sollten, beispielsweise eine Arbeit oder eine Beziehung, die Sie nicht fortsetzen sollten,
oder einen Konflikt, den Sie beenden sollten, weil er verloren ist?

Bewertungsprozesse und Selbstinstruktionen

Sollten Sie die Art, wie Sie Ereignisse oder Personen in Threm Leben bewerten, verandern? Vermuten Sie, dass Sie Dinge zu
unausgewogen oder zu pessimistisch bewerten?

Sollten Sie Thr Selbstgesprach verandern? Sprechen Sie grob oder beschimpfend mit sich selbst? Sollten Sie héufiger freundliche
oder trostliche Selbstgesprache fiithren?

Fertigkeitendefizite und fehlende Erfahrungen

Gibt es wichtige Fertigkeiten, die Thnen fehlen, oder Bereiche, in denen Sie ungeschicktes Verhalten bei sich beobachten?

Planung von Aktivititen (persénliche oder berufliche)

Umgang mit Emotionen

Kluges und geschicktes zwischenmenschliches Verhalten

Umgang mit sich aufdrangenden Gedanken, Erinnerungen, Fantasien oder Bildern

Umgang mit belastenden Situationen

oooonoo

Konzentrationsfihigkeit auf gegenwirtige Aufgabe

Fehlen Thnen wichtige Erfahrungen in Threm Leben?

Verlassliche Freundschaften

Verlassliche Liebesbeziehungen

Selbstverwirklichung im Bereich Bildung, Beruf oder anderen wichtigen Wertebereichen

oiooio

Unabhingigkeit, Selbstbestimmung

© FaBbinder - Klein - Sipos - Schweiger: Therapie-Tools Depression. Beltz, 2015 /13



KAPITEL 2 /

Diagnostik

2.1 Einfiihrung

Das Ziel dieses Kapitels ist es, Ihnen Tools an die Hand zu geben, mit denen Sie schnell und effizient:

>
>
»
»
| 4

Patienten auf das Vorliegen einer Depression hin screenen konnen

die Diagnose einer Depression sichern und die Verlaufsform bestimmen kénnen
schnell und effizient auf Komorbidititen screenen kénnen

den Verlauf einer Depression erfassen konnen

Medikamentenanamnese und biographische Anamnese erheben kénnen

Speziell fiir Arzte werden in diesem Kapitel mit dem Icon A gekennzeichnete Arbeitsmaterialien zur Verfiigung gestellt,
die eine medizinische Diagnostik bei depressiven Stérungen erleichtern.

2.2 Erklarung der Arbeitsmaterialien dieses Kapitels

Screeninginstrumente

>

»

14/

AB 2.1/ Kurztest: Kénnte ich an einer Depression leiden? Der Patient Health Questionnaire (PHQ-2)

Dieses AB kann als erster kurzer Test auf das Vorliegen einer Depression verwendet werden. Wenn Patienten auf eine
der beiden Fragen mit »beinahe an jedem Tag« antworten, sollte eine genauere Diagnostik durchgefiihrt werden. Eine
Studie kam zu dem Ergebnis, dass mit steigender Punktzahl im PHQ-2-Screener die Wahrscheinlichkeit, an einer de-
pressiven Episode zu leiden, deutlich ansteigt. Bei einer Anwendung in der primérérztlichen Versorgung hat der Frage-
bogen bei einem Schwellenwert von 3 Punkten eine Sensitivitit von 83 % und eine Spezifitit von 92 % fiir das Vorliegen
einer depressiven Episode (Kroenke et al., 2003).

AB 2.2/Bin ich nur traurig oder leide ich an einer Depression? Der Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

Im PHQ-9 werden alle wichtigen Symptome einer Depression abgefragt (Kroenke et al., 2001). Die neun Fragen bezie-
hen sich auf die Symptome einer Depression wie sie auch im Rahmen einer strukturierten Diagnostik nach DSM-IV
abgefragt werden. Dabei werden die Betroffenen jeweils gefragt, wie hdufig bestimmte Symptome bestanden haben: nie,
an einzelnen Tagen, an mehr als der Halfte der Tage oder beinahe taglich.

Der PHQ-9 kann als ausfiihrliches Screening fiir das Vorliegen einer Depression verwendet werden. Dazu wertet man
aus, ob der Betroffene bei fiinf oder mehr der Items angegeben hat, an mehr als der Halfte der Tage an dem beschriebe-
nen Symptom zu leiden. Das entspricht einem Wert von zwei fiir dieses Item. Fiir ein positives Screening-Ergebnis wird
gefordert, dass der Wert bei mindestens einer der beiden ersten Fragen (niedergedriickte Stimmung bzw. Verlust an
Freude oder Interesse) zwei ist. Ein positives Screening-Ergebnis muss jedoch durch eine klinische Diagnostik bestatigt
werden.

Dariiber hinaus kann der PHQ-9 zur Schweregradeinteilung und als kurzes Instrument in der Verlaufsbeurteilung
eingesetzt werden. Dabei geht man von folgender Einteilung aus:

Schweregrad der Depression Gesamtwert PHQ

Keine Depression 0-4

Leichte Depression 5-9

Mittelgradige Depression 10-14

Mittelgradig schwere Depression 15-19

Schwere Depression 20-27
KAPITEL 2 Diagnostik
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AB 2.3 /Strukturierte Erhebung der Diagnose und des Verlaufs einer Depression

In diesem AB sind — modifiziert nach Klein und Belz (2014) und angepasst an das DSM-5 (American Psychiatric Asso-
ciation, 2013a) - die fiir die Diagnostik einer Depression relevanten Fragen iibersichtlich zusammengestellt (Zur syste-
matischen Erhebung der Depressionsanamnese s.a. McCullough, 2007; Wittchen et al., 1997). Sollte das Ziel lediglich
sein, das Vorliegen einer depressiven Episode festzustellen, ist die Bearbeitung des ersten Teils ausreichend. Die Teile
zwei bis sechs dienen der Beschreibung des Verlaufs der Depression und der Diagnose einer chronischen Depression.
AB 2.4 / Kriterien fiir die Einteilung in verschiedene Verlaufsformen der Depression

Diese Ubersicht kann als Unterstiitzung bei der Verlaufseinteilung von depressiven Stérungen verwendet werden (Die
grafische Ubersicht ist adaptiert nach Klein et al., 2014).

INFO 2.1/ Ausfiillhilfe zum Zeitverlauf der Depression

Es gibt unterschiedliche Méglichkeiten, den Zeitverlauf der Depression zu erheben. Diese Moglichkeiten werden hier
vorgestellt und eine Erlduterung zum Ausfiillen der folgenden Arbeitsblitter gegeben.

AB 2.5/ Zeitverlauf der Depression (symptomorientiert): Beispiel

Bei diesem Beispiel steht die Schwere der depressiven Symptomatik im Mittelpunkt der Erhebung. Das Beispiel gibt
Patienten und Therapeuten eine Vorstellung, wie das folgende Arbeitsblatt ausgefiillt werden kann.

AB 2.6/ Zeitverlauf der Depression (symptomorientiert): eigener Verlauf

Dieses AB dient der Erhebung selbst. Unter Umstdnden brauchen Patienten mehr als eine Seite. Dabei sollte eine Balan-
ce zwischen Griindlichkeit (eine weitere Seite nehmen) und Effizienz (nicht zu viele Seiten nehmen) gefunden werden.
AB 2.7 / Zeitverlauf der Depression (funktionsorientiert): Beispiel

Bei diesem Beispiel stehen die Funktionseinschrankungen des Patienten im Mittelpunkt der Erhebung. Das Beispiel
gibt Patienten und Therapeuten eine Vorstellung, wie das folgende Arbeitsblatt ausgefiillt werden kann.

AB 2.8/ Zeitverlauf der Depression (funktionsorientiert): eigener Verlauf

Dieses AB dient der Erhebung selbst. Auch hier sollte wieder darauf geachtet werden, dass unter Umstianden mehr als
eine Seite notig ist, aber nicht zu viele Seiten verwendet werden sollten.

INFO 2.2 / Zusatzcodierungen einer depressiven Stérung nach dem DSM-5

Angelehnt an das DSM-5 sind hier wichtige Informationen zur weiteren diagnostischen Einordnung zusammengefasst.
Im DSM-5 sind fiir die Beschreibung einer depressiven Storung Zusatzkodierungen vorgesehen, mit denen der Schwe-
regrad, die vorherrschende Symptomatik und der zeitliche Zusammenhang mit bestimmten Ereignissen (Geburt/Jah-
reszeiten) genauer beschrieben werden konnen. Das Ziel dabei ist, die diagnostische Spezifitit zu erhéhen und homo-
genere Subgruppen fiir gezieltere Therapieindikationen zu stellen (American Psychiatric Association, 2013b). Daher
finden Sie an dieser Stelle auch einen Auszug aus den Leitlinien zur Behandlung von Depression in Abhingigkeit vom
Schweregrad (DGPPN et al., 2009). In Abweichung vom DSM-5 haben wir uns entschieden, bei den Zusatzkodierun-
gen auch einen Kode »Beginn nach einem Trauerfall« aufzunehmen, denn méglicherweise unterscheiden sich Men-
schen mit erstmaliger, kurzdauernder depressiver Episode nach einem Todesfall in ihrem weiteren Depressionsrisiko
nicht von gesunden Menschen (Klein et al., 2014).

AB 2.9/ Screening auf das Vorliegen weiterer psychischer Erkrankungen

Dieses AB dient dem Screening auf das Vorliegen hiufiger komorbider Stérungen einer Depression. Die Erhebung orien-
tiert sich am DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013b). Die Auswahl der erhobenen Stérungen basiert auf empi-
rischen Befunden zu im Rahmen von Depressionen hiufig komorbid auftretenden Stérungen (Melartin et al., 2002).

Der Fragebogen kann nach einer kurzen Instruktion zunichst vom Patienten ausgefiillt werden. Bei einem positiven
Screening sollte die Verdachtsdiagnose mittels strukturierter klinischer Diagnostik verifiziert werden. Dazu empfiehlt sich
beispielsweise das Strukturierte Klinische Interview nach DSM (SKID I + II, Fydrich et al., 1997; Wittchen et al., 1997).
AB 2.10/ Auswertung: Screening auf das Vorliegen weiterer psychischer Erkrankungen

Dieses AB unterstiitzt Therapeuten bei der Auswertung von AB 2.9 und hilft bei der Entscheidung, ob eine weitere
Diagnostik erfolgen sollte.
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AB 2.11/ Gegenwirtige Schwere meiner depressiven Symptomatik: das Inventory of Depressive Symptomatology (IDS-SR)
Dieses Depressionsinventar eignet sich gut zur Beschreibung des Verlaufs der depressiven Symptomatik im Lauf der
Behandlung und kann zu jeder Sitzung vom Patienten ausgefiillt werden, um auch subtile Verdnderungen in der Aus-
pragung der Symptomatik zu erfassen.

INFO 2.3 /Einschitzung des Schweregrades der Depression anhand des Inventory of Depressive Symptomatology (IDS-SR)
Dieses Infoblatt hilft Therapeuten bei der Zuordnung der Rohwerte des IDS-SR zu einem bestimmten Schweregrad der
gegenwartigen depressiven Symptomatik.

- Weitere hilfreiche Tools

>

AB 2.12 / Fragebogen zur biographischen Anamnese

Die biographische Anamnese ist eine wichtige Grundlage zum Verstdndnis von Depression. Die biographische Anamne-
se ermOglicht eine Abschitzung folgender Faktoren: familidre Belastung mit psychischen Erkrankungen, Ausmafd von
Traumatisierung, Bildungsgeschichte, Geschichte von Freundschaften, Geschichte von Partnerschaften, Geschichte von
Elternschaft. Die Biographie erlaubt somit einen Riickschluss auf spezifische Belastungen, Erfahrungen,
Ressourcen und Fertigkeiten des Patienten. Die Intensitét der Beschéftigung mit der biographischen Anamnese variiert
mit der Dauer der Therapie, der verfiigbaren Zeit, den Bediirfnissen des Patienten, der Gewichtung der Faktoren »Ge-
genwirtige Fertigkeitendefizite« vs. »Verankerung der Problematik in der Lerngeschichte«. Die diesbeziiglichen Vorga-
ben der spezifischen Psychotherapiemanuale fiir Depression sind sehr heterogen. Grundsitzlich muss dialektisch abge-
wogen werden zwischen folgenden Haltungen: Auf der einen Seite erfordert die Behandlung psychischer Stérungen eine
Veranderung des Verhaltens des betroffenen Patienten in der aktuellen Lebenssituation. Die Beschaftigung mit der Ver-
gangenheit kann von dieser Notwendigkeit ablenken. Auf der anderen Seite sind psychische Stérungen das Produkt einer
langen Verhaltenskette, die bis in die Kindheit zuriickgehen kann. Dieser Aspekt darf nicht vernachlassigt werden.

AB 2.13 / Medikamentenanamnese

Mit diesem Bogen kann Thnen der Patient strukturiert Auskunft geben zur gegenwirtigen medikamentosen Behand-
lung und zur Vorbehandlung.

== Tools zur medizinischen Diagnostik

Die folgenden Tools dienen der Etablierung von Standards der medizinischen Diagnostik von depressiven Storungen. Sie
sind beispielsweise fiir Kliniken geeignet, die Patienten mit Depression behandeln.

>
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INFO 2.4 / Medizinische Diagnostik bei depressiven Stérungen

Hier finden Sie grundlegende Informationen zur medizinischen Diagnostik bei depressiven Stérungen.

AB 2.14/ Anamnesebogen

Kann sowohl vom Patienten als auch vom Arzt ausgefiillt werden und bietet eine Ubersicht iiber gegenwirtige und
frithere Erkrankungen und Behandlungen.

AB 2,15/ Liste medizinischer Symptome

Erhebt systematisch alle wesentlichen medizinischen Symptome bedeutsamer Erkrankungen. Der Behandler muss hier
entscheiden, ob dieser Bogen als Selbstrating ausgefiillt oder die kérperliche Symptomatik durch einen Arzt erhoben
werden sollte (z. B. bei Patienten mit Gesundheitsédngsten). Abwesenheit von wesentlichen Symptomen senkt die Wahr-
scheinlichkeit schwerwiegender medizinischer Erkrankungen erheblich.

INFO 2.5/ Checkliste Korperliche Untersuchung

Dokumentiert alle wesentlichen Schritte einer umfassenden medizinisch-neurologisch korperlichen Untersuchung.
Das Fehlen wesentlicher Befunde in der korperlichen Untersuchung macht eine medizinische oder neurologische Ur-
sache eines depressiven Symptoms unwahrscheinlich. Die Durchfithrung muss durch einen Arzt erfolgen.

KAPITEL 2 Diagnostik



INFO 2.6 / Checkliste Technische Untersuchungen

Macht Vorschlige fiir technische Untersuchungsprogramme in Abhéngigkeit von der spezifischen Situation des Patien-
ten. Weiterhin finden Sie Erlduterungen zur Aussagekraft der einzelnen Untersuchungsparameter.

INFO 2.7 / Medikamente und Depression

Gibt einen Uberblick iiber Substanzgruppen, bei denen Depression als Nebenwirkung beobachtet wurde.

INFO 2.8 / Interaktion von Depression und Schwangerschaft

Gibt Hinweise auf die Besonderheiten der Depressionsbehandlung in der Schwangerschaft.

INFO 2.9/ Depression und medizinische Erkrankungen

Gibt Hinweise auf spezifische Zusammenhénge zwischen medizinischen Erkrankungen und Depression.
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Kurztest: Konnte ich an einer Depression leiden?
Der Patient Health Questionnaire (PHQ-2)

Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden beeintréchtigt?

oder Hoffnungslosigkeit

Uberhaupt An einzelnen An mehr als der | Beinahe an
nicht Tagen Hilfte der Tage | jedem Tag
(1) Wenig Interesse oder Freude an 0 1 2 3
Ihren Tétigkeiten
(2) Niedergeschlagenheit, Schwermut 0 1 2 3
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AB2.2/

Bin ich nur traurig oder leide ich an einer Depression?
Der Patient Health Questionnaire (PHQ-9)

Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden beeintréchtigt?

Uberhaupt | An einzel- An mehr als | Beinahe an
nicht nen Tagen der Halfte jedem Tag
der Tage
(1) Wenig Interesse oder Freude an IThren Titigkeiten 1 2 3
(2) Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungs- 0 1 2 3
losigkeit
(3) Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder 0 1 2 3
vermehrter Schlaf
(4) Miudigkeit oder Gefiihl, keine 0 1 2 3
Energie zu haben
(5) Verminderter Appetit oder iiberméifiiges Bediirfnis 0 1 2 3
zu essen
(6) Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl, ein Ver- 0 1 2 3
sager zu sein oder die Familie enttduscht zu haben
(7) Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, 0 1 2 3
z.B. beim Zeitunglesen oder Fernsehen
(8) Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache so 0 1 2 3
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen wiirde?
Oder waren Sie im Gegenteil »zappelig« oder ruhe-
los und hatten dadurch einen stirkeren Bewegungs-
drang als sonst?
(9) Gedanken, dass Sie lieber tot wiren oder sich Leid 0 1 2 3
zufiigen mochten
Summe der Spalten
Gesamtwert = Addition der Spaltensummen
Uberhaupt | Etwas Relativ stark | Sehr stark
nicht erschwert erschwert erschwert
erschwert

Wenn eines oder mehrere dieser Probleme bei Thnen
vorlagen, geben Sie bitte an, wie sehr diese Probleme es
Ihnen erschwert haben, Thre Arbeit zu erledigen, Thren
Haushalt zu regeln oder mit anderen Menschen zurecht
zu kommen.
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AB2.3/

Strukturierte Erhebung der Diagnose und des Verlaufs einer Depression 1/5

(1) Gegenwirtige depressive Episode
Zunichst sollte die gegenwirtige depressive Symptomatik erhoben werden: Erfiillt der Betroffene gegenwirtig die Kriterien einer
depressiven Episode?

Mindestens (a) oder (b) durchgehend wihrend zweiwéchigem Zeitraum

Wihrend der letzten vier Wochen ... [Mindestens depressive Verstimmung oder Verlust von Interesse und Freude durchge-
hend wihrend zweiwochigem Zeitraum]

(a) ... gab es da eine Zeitspanne, in der Sie sich fast durchgingig niedergeschlagen oder traurig fithlten? Hielt diese
fiir zwei Wochen oder linger an?

O trifft zu O trifft nicht zu

(b) ... haben Sie das Interesse oder die Freude an fast allen Aktivitdten verloren, die IThnen gewohnlich Freude mach-
ten? War dies fast jeden Tag der Fall? Hielt dies fiir zwei Wochen oder linger an?

O trifft zu [ trifft nicht zu

Wihrend dieser Zeit ... [Mindestens vier weitere Symptome wiahrend des gleichen zweiwochigen Zeitraumes durchgehend
und Verdnderung gegeniiber der bisherigen Leistungsfahigkeit]

... haben Sie da zu- oder abgenommen? (Wieviel? Mehr als 5% des Korpergewichts im Monat? Haben Sie versucht
abzunehmen?) Wie war Thr Appetit? (Im Vergleich zu sonst? Mussten Sie sich zum Essen zwingen? Haben Sie mehr
oder weniger als sonst gegessen?)

O trifft zu O trifft nicht zu

... hatten Sie irgendwelche Schlafprobleme? (Ein- und Durchschlafprobleme, hiufiges oder zu frithes Erwachen, ver-
mehrter Schlaf? Wie viele Stunden im Vergleich zu sonst? War dies fast taglich der Fall?)

O trifft zu [ trifft nicht zu

... waren Sie so nervos oder unruhig, dass Sie nicht stillsitzen konnten? Sprachen Sie oder bewegten Sie sich langsa-
mer als sonst? War es so schlimm, dass andere es bemerkten? Was konnten diese beobachten? War dies fast jeden Tag
der Fall?

O trifft zu O trifft nicht zu
... haben Sie Thre Energie verloren, fiihlten Sie sich stindig miide und abgeschlagen? (Nahezu tdglich?)
O triftt zu O triftt nicht zu

... wie sah es mit Threm Selbstwertgefiihl aus? (Fiihlten Sie sich wertlos? Fast jeden Tag?) Fiihlten Sie sich schuldig
wegen Dingen, die Sie getan oder auch nicht getan haben? (Nahezu téglich?)

O trifft zu O trifft nicht zu

... hatten Sie Schwierigkeiten beim Denken oder Konzentrieren? (In welchen Situationen fiel Thnen das auf?) (Fast
taglich?) Fiel es Thnen schwer, alltdgliche Dinge zu entscheiden? (Fast jeden Tag?)

O trifft zu [ trifft nicht zu

... ging es Thnen so schlecht, dass Sie oft {iber den Tod nachdachten oder daran dachten, dass es besser wire tot zu
sein? Haben Sie daran gedacht, sich etwas anzutun? Haben Sie je versucht, sich etwas anzutun?

O triftt zu O triftt nicht zu

Diagnose gegenwirtige MDE (mindestens (a) oder (b) und mindestens vier weitere Symptome):

Wenn ja, gehe zu Abschnitt 3 (Anhaltende depressive Episode)
Wenn nein, gehe zu Abschnitt 2 (Zuriickliegende depressive Episoden)
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AB 2.3/

Strukturierte Erhebung der Diagnose und des Verlaufs einer Depression 2/5

(2) Zuriickliegende depressive Episode
Mindestens (a) oder (b) durchgehend wihrend zweiwdchigem Zeitraum

Hatten Sie jemals in Threm Leben eine Phase von zwei Wochen oder linger, in der ... [Mindestens depressive Verstimmung

oder Verlust von Interesse und Freude durchgehend wahrend zweiwochigem Zeitraum, bei mehreren Phasen fragen Sie
nach der schlimmsten]

(a) ... Sie sich fast durchgingig niedergeschlagen oder traurig fithlten?
[ trifft zu [ trifft nicht zu

(b) ... Sie fast jeden Tag das Interesse oder die Freude an fast allen Aktivitdten verloren haben, die Ihnen gewoéhnlich
Freude machten?

[ trifft zu [ trifft nicht zu

Wihrend dieser Zeit ... [Mindestens vier weitere Symptome wiahrend des gleichen zweiwochigen Zeitraumes durchgehend
und Verdnderung gegeniiber der bisherigen Leistungsfahigkeit]

... haben Sie da zu- oder abgenommen? (Wieviel? Mehr als 5% des Korpergewichts im Monat? Haben Sie versucht
abzunehmen?) Wie war Thr Appetit? (Im Vergleich zu sonst? Mussten Sie sich zum Essen zwingen? Haben Sie mehr
oder weniger als sonst gegessen?)

O trifft zu O trifft nicht zu

... hatten Sie irgendwelche Schlafprobleme? (Ein- und Durchschlafprobleme, hiufiges oder zu frithes Erwachen, ver-
mehrter Schlaf? Wie viele Stunden im Vergleich zu sonst? War dies fast taglich der Fall?)

O trifft zu [ trifft nicht zu

... waren Sie so nervos oder unruhig, dass Sie nicht stillsitzen konnten? Sprachen Sie oder bewegten Sie sich langsa-
mer als sonst? War es so schlimm, dass andere es bemerkten? Was konnten diese beobachten? War dies fast jeden Tag
der Fall?

O triftt zu O triftt nicht zu
... haben Sie Thre Energie verloren, fiihlten Sie sich stindig miide und abgeschlagen? (Nahezu tdglich?)
O trifft zu O trifft nicht zu

... wie sah es mit Threm Selbstwertgefiihl aus? (Fiihlten Sie sich wertlos? Fast jeden Tag?) Fiihlten Sie sich schuldig
wegen Dingen, die Sie getan oder auch nicht getan haben? (Nahezu téglich?)

O trifft zu [ trifft nicht zu

... hatten Sie Schwierigkeiten beim Denken oder Konzentrieren? (In welchen Situationen fiel Thnen das auf?) (Fast
taglich?) Fiel es Thnen schwer, alltdgliche Dinge zu entscheiden? (Fast jeden Tag?)

O trifft zu [ trifft nicht zu

... ging es Thnen so schlecht, dass Sie oft iiber den Tod nachdachten oder daran dachten, dass es besser wire tot zu
sein? Haben Sie daran gedacht, sich etwas anzutun? Haben Sie je versucht, sich etwas anzutun?

O triftt zu O triftt nicht zu
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AB2.3/

Strukturierte Erhebung der Diagnose und des Verlaufs einer Depression 3/5

Diagnose zuriickliegende MDE (mindestens (a) oder (b) und mindestens vier weitere Symptome):

Wenn ja, gehe zu Abschnitt 3 (Anhaltende depressive Episode)

Wenn nein, gehe zu Abschnitt 5 (Dysthymes Syndrom)

@)

)

22/

Anhaltende depressive Episode

Sie haben beschrieben, dass Sie gegenwirtig oder in der Vergangenheit an einer depressiven Episode gelitten haben. Haben
Sie jemals {iber einen Zeitraum von zwei Jahren oder linger nahezu durchgehend nahezu jeden Tag an den genannten Sym-
ptomen wie z. B. (nenne einige der Symptome, u.a. Depressivitit) gelitten?

Wenn ja:

Wann war das? Wann begann diese Phase? Wéhrend dieser zwei Jahre oder ldnger, gab es eine Zeitspanne von acht
Wochen oder ldnger, in der Sie nicht durchgehend (depressiv/ eigener Ausdruck) waren? [iiber mindestens zwei Jahre
keinen Zeitraum von mindestens 8 Wochen, in denen die Kriterien einer depressiven Episode nicht erfiillt waren].

Diagnose einer anhaltenden depressiven Episode (> 2 Jahre):

Gehe zu Abschnitt 4 (Anzahl der depressiven Episoden)

Anzahl der depressiven Episoden

Wie oft in Ihrem Leben waren Sie mindestens 2 Wochen lang fast jeden Tag (depressiv/ eigener Ausdruck) und hatten einige
der genannten Symptome, wie z. B. (Nenne einige Symptome)? [Bestimme so prazise wie moglich die Anzahl der depressi-
ven Episoden]

Beurteile:

Anzahl depressiver Episoden:

Gehe zu Abschnitt 5 (kann bei Diagnose einer anhaltenden depressiven
Episode iibersprungen werden)
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AB 2.3/

Strukturierte Erhebung der Diagnose und des Verlaufs einer Depression 4/5

(5) Dysthymes Syndrom

Haben Sie in den letzten zwei Jahren (den zwei Jahren vor Beginn der jetzigen depressiven Episode) die meiste Zeit (50 %
der Tage) unter einer depressiven Stimmung gelitten? [Muss erfiillt sein]

Wihrend dieser langen Zeitspanne von mehr als 2 Jahren mit (eigener Ausdruck fiir Chronische Depression) ... [Mindes-
tens 2 miissen zutreffen|

... haben Sie oft Thren Appetit verloren?

Wiahrend der letzten 2 Jahre, gab es eine Zeitspanne von acht Wochen oder lidnger, in der Sie frei von diesen Symptomen
waren? [Symptomfreiheit fiir nicht linger als 2 Monate]

Beurteile:

Diagnose Dysthymie (mindestens niedergedriickte Stimmung und mindestens zwei weitere Symptome an mehr als der
Hilfte der Tage tiber mindestens zwei Jahre, ohne dass es einen Zeitraum von zwei Monaten oder linger ohne Symptome
gegeben hitte):

Gehe zu Abschnitt 6 (Beginn der Depression)
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AB2.3/

Strukturierte Erhebung der Diagnose und des Verlaufs einer Depression 5/5

(6) Beginn der Depression

Wann waren Sie zum ersten Mal in Threm Leben depressiv? [Bestimme, wann zum ersten Mal eine klinisch relevante depres-
sive Symptomatik bestanden hat, dabei werden sowohl depressive Episoden als auch dysthyme Syndrome beriicksichtigt.]
Beurteile:

frither Beginn: < 21 L.

spater Beginn: > 21 1.

(7) Zusammenfassung

Notieren Sie an dieser Stelle alle erhobenen Diagnosen, Sie konnen dabei das AB 2.4/ Kriterien fiir die Einteilung in verschie-
dene Verlaufsformen der Depression zur Hilfe nehmen.

Verlaufsform:

Beginn: frither Beginn/spéter Beginn
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AB2.4 /

T!

Kriterien fiir die Einteilung in verschiedene Verlaufsformen 1/3

der Depression

Verlaufsform Kriterien

Abschnitt des AB 2.3/ Strukturierte
Erhebung der Diagnose und des
Verlaufs einer Depression

Erstmalige depressive
Episode

Kriterien einer gegenwirtigen depressiven
Episode erfiillt

Kriterien einer anhaltenden depressiven Episode
nicht erfiillt

keine weiteren depressiven Episoden

Kriterien des dysthymen Syndroms sind nicht
erfiillt

Bestimme: Beginn: frither Beginn/ spéter Beginn

»ja« in Abschnitt 1

»nein« in Abschnitt 3

Anzahl depressiver Episoden in
Abschnitt 4 ist eins

»nein« in Abschnitt 5

Abschnitt 6

Rezidivierende depressive Kriterien einer gegenwirtigen depressiven
Storung, ggw. remittiert ~ Episode nicht erfiillt

Kriterien einer zuriickliegenden depressiven
Episode erfiillt

Kriterien einer anhaltenden depressiven Episode
nicht erfiillt

Kriterien des dysthymen Syndroms sind nicht
erfiillt

Bestimme: Anzahl der depressiven Episoden

Bestimme: Beginn: frither Beginn/ spéter Beginn

»nein« in Abschnitt 1
»ja« in Abschnitt 2

»nein« in Abschnitt 3
»nein« in Abschnitt 5

Abschnitt 4
Abschnitt 6

Rezidivierende depressive Kriterien einer gegenwirtigen depressiven
Storung, ggw. depressive  Episode erfiillt
Episode
Kriterien einer anhaltenden depressiven Episode
nicht erfiillt

Kriterien des dysthymen Syndroms sind nicht
erfiillt

Bestimme: Anzahl der depressiven Episoden

Bestimme: Beginn: frither Beginn/ spater Beginn

»ja« in Abschnitt 1

»nein« in Abschnitt 3
»nein« in Abschnitt 5

Abschnitt 4
Abschnitt 6

Anbhaltend depressive
Stérung, ausschliefllich
dysthymes Syndrom

Kriterien einer gegenwirtigen depressiven
Episode nicht erfullt

Kriterien einer zuriickliegenden depressiven
Episode in den letzten zwei Jahren nicht erfiillt

Kriterien einer anhaltenden depressiven Episode
nicht erfiillt

Kriterien des dysthymen Syndroms sind erfiillt
Bestimme: Anzahl der depressiven Episoden

Bestimme: Beginn: frither Beginn/ spiter Beginn

»nein« in Abschnitt 1

»ja oder »nein« in Abschnitt 2
»nein« in Abschnitt 3

»ja« in Abschnitt 5
Abschnitt 4
Abschnitt 6
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AB2.4 /

Kriterien fiir die Einteilung in verschiedene Verlaufsformen 2/3
der Depression
Abschnitt des AB 2.3/Strukturierte

Erhebung der Diagnose und des
Verlaufs einer Depression

Verlaufsform Kriterien

Anbhaltend depressive

Kriterien einer gegenwirtigen depressiven

Storung, mit anhaltender  Episode erfiillt
depressiver Episode

Kriterien einer anhaltenden depressiven Episode
sind erfullt

Bestimme: Anzahl der depressiven Episoden

Bestimme: Beginn: frither Beginn/spdter Beginn

»ja« in Abschnitt 1

»ja« in Abschnitt 3

Abschnitt 4
Abschnitt 6

Anbhaltend depressive Kriterien einer gegenwirtigen depressiven
Storung, mit Episode erfillt
rezidivierenden

depressiven Episoden und
gegenwdrtiger Episode
Kriterien einer anhaltenden depressiven Episode
nicht erfiillt
Kriterien des dysthymen Syndroms sind erfiillt
Bestimme: Anzahl der depressiven Episoden

Bestimme: Beginn: frither Beginn/ spater Beginn

»ja« in Abschnitt 1

»nein« in Abschnitt 3

»ja« in Abschnitt 5
Abschnitt 4
Abschnitt 6

Anbhaltend depressive
Stérung, mit

Kriterien einer gegenwartigen depressiven
Episode nicht erfillt
rezidivierenden
depressiven Episoden ohne
gegenwirtige Episode
Kriterien einer zuriickliegenden depressiven
Episode erfiillt
Kriterien einer anhaltenden depressiven Episode
nicht erfiillt
Kriterien des dysthymen Syndroms sind erfillt
Bestimme: Anzahl der depressiven Episoden

Bestimme: Beginn: frither Beginn/spdter Beginn

»nein« in Abschnitt 1

»ja« in Abschnitt 2
»nein« in Abschnitt 3

»ja« in Abschnitt 5
Abschnitt 4
Abschnitt 6
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AB2.4 /

Kriterien fiir die Einteilung in verschiedene Verlaufsformen
der Depression

3/3

(

Besteht gegenwirtig eine MDE?

[

ja
A
Besteht diese langer als zwei Jahre? j
ja nein
Bestand vor der MDE ein
dysthymes Syndrom?
ja nein

nein

v

Besteht ggw. ein dysthymes Syndrom?

nein

ja

v

(

Bestand in den letzten zwei
Jahren mind. eine MDE?

A

ja nein

Bestanden vor der MDE weitere
depressive Episoden?

[

Bestanden frither depressive j

Episoden?

l nein l ja

Einzelne
depressive Episode

Anhaltend depressive Stérung,
mit rez. MDE und ggw. Episode

Anhaltend depressive Stérung,
mit anhaltender depressiver Episode

ja

Rezidivierende
depressive Storung

Anhaltend depressive Stérung,
mit rez. MDE ohne ggw. Episode

Anhaltend depressive Stérung,
ausschlieSlich dysthymes Syndrom

Abbildung Schematische Ubersicht der Diagnostik der verschiedenen Verlaufsformen einer depressiven Stérung (MDE: Majore Depressive

Episode)
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INFO 2.1/

Austiillhilfe zum Zeitverlauf der Depression

Dieses Infoblatt hilft Ihnen beim Ausfiillen der Arbeitsblitter zum Zeitverlauf der Depression. Sie haben die Moglichkeit,
den Zeitverlauf der Depression symptomorientiert (AB 2.6) und funktionsorientiert (AB 2.8) zu erheben. Zum Verstind-
nis ist jeweils ein Beispiel gegeben (AB 2.5 und AB 2.7).

Bei der symptomorientierten Erhebung orientiert sich die Einteilung an der zeitlichen Ausprigung der Symptome (an
einigen Tagen, an mehr als der Halfte der Tage, nahezu téglich).

Fiir die funktionsorientierte Einteilung ist ausschlaggebend, wie gut der Patient im Arbeitsleben, mit Freunden und in der
Familie zurecht gekommen ist. Diese Einteilung orientiert sich am Global Assessment of Functioning (GAF). Bedenken
Sie dabei, dass um das Kriterium der »starken Beeintrichtigung« zu erfiillen gefordert ist, dass die Funktionseinschran-
kung in mehreren Lebensbereichen stark ausgeprégt sein muss.

Der Bogen soll von rechts nach links ausgefiillt werden. Fiillen Sie zunichst die Zeitleiste aus (unterste Zeile). Dabei ist
ganz rechts die Gegenwart. Sie konnen die Zeitleiste beschriften mit der Jahreszahl, dem Alter des Patienten oder konkre-
ten Lebensereignissen (s.a. Beispiel AB 2.5). Nehmen Sie dazu gegebenenfalls mehrere Kopien des Arbeitsblatts. Bestim-
men Sie dann den Schweregrad der Depression.

Fangen Sie mit der Gegenwart an und erheben Sie, wie lange der Schweregrad bereits besteht. Wenn Sie zu einem Verén-
derungspunkt kommen, erheben Sie, wie der Schweregrad vor diesem Veranderungspunkt war. Arbeiten Sie sich auf diese
Weise immer weiter in die Vergangenheit vor. Eine weitere Moglichkeit, sich in die Vergangenheit vorzuarbeiten ist, den
Patienten zu fragen, wann zum letzten Mal eine dhnlich schwere depressive Symptomatik bestand, diese einzutragen und
dann zu erheben, wie der Verlauf der Depression zwischen diese beiden schweren Phasen war.
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AB 2.5/
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Zeitverlauf der Depression (symptomorientiert)
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