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Vorbemerkung

Der vorliegende Interviewleitfaden ist Bestandteil des DIPS Open Access, das noch einen
Protokollbogen enthéalt. Der Leitfaden ist so konzipiert, dass er von gelbten Interviewerinnen
und Interviewern ohne weitere Hilfsmittel angewendet werden kann. Aber auch ohne grofiere
Erfahrung wird nach erfolgreicher Durchfuhrung des Trainings und nach wenigen Interviews
mit dem DIPS Open Access durch den semi-strukturierten Aufbau des Interviews eine benut-
zerfreundliche Anwendung gewabhrleistet.

Fir Interviewerinnen und Interviewer, die nicht mit dem Klassifikationssystem des Diagnos-
tischen und Statistischen Manual fir psychische Stérungen (DSM-5) vertraut sind, sind Hin-
weise auf die DSM-5 Kriterien der jeweiligen Stérungen im Protokollbogen aufgefuhrt.

Viele Kolleginnen und Kollegen sind auch an den Diagnosen nach dem ICD-Schlussel der
Weltgesundheitsorganisation WHO interessiert. Um die Ubertragung der DSM-5-Diagnosen
des DIPS in ICD-10-Diagnosen zu erleichtern, sind die Schliussel der ICD-10 im Protokollbo-
gen zu den jeweiligen Storungen enthalten.

Das DIPS Open Access erhebt den Anspruch, Uber die rein klassifikatorische Diagnostik
hinaus auch unmittelbar therapierelevante Informationen zu erfassen.

Ein letzter Hinweis betrifft die Kodierung der Patientenantworten. Dies kann nicht nur in
dem vorliegenden Leitfaden geschehen, sondern alternativ auch in dem eigens dafur entwor-
fenen Protokollbogen, der ebenfalls Bestandteil des DIPS Open Access ist, und in dem die
Fragen des Leitfadens noch einmal in stark abgekurzter Form aufgefuhrt sind.

Zum Abschluss mdchten wir Ihnen viel Erfolg mit dem DIPS Open Access winschen und
hoffen, dass es bei lhnen ebenso zur Arbeitserleichterung beitragt, wie dies bei uns der Fall
ist. FUr Rickmeldungen Uber Ihre Erfahrungen, Kritik oder Verbesserungsvorschlage sind wir
dankbar.

An dieser Stelle moéchten wir uns ganz herzlich bei den Experten bedanken, die sich alle
sehr konstruktiv und verlasslich an diesem Projekt beteiligt haben. Wie bereits im Handbuch
beschrieben, wurden alle Stérungskriterien von deutschsprachigen Experten des jeweiligen
Stérungsgebiets tberpriift. Im Folgenden sind alle Experten, die an der Uberarbeitung des
DIPS Open Access beteiligt waren, und die von ihnen durchgesehenen Stérungsbereiche
aufgefuhrt.

Stérung mit Trennungsangst Prof. Dr. Katja Beesdo-Baum, Universitat Dresden
Panikstérung, Agoraphobie Prof. Dr. Nina Heinrichs, Universitat Braunschweig
Soziale Angststorung Prof. Dr. Ulrich Stangier, Universitat Frankfurt
Spezifische Phobie Prof. Dr. Alfons Hamm, Universitat Greifswald
Generalisierte Angststorung Prof. Dr. Eni Becker, University Nijmegen
Zwangsstorung Prof. Dr. Norbert Kathmann, Universitat Berlin
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Kdrperdysmorphe Stérung

Posttraumatische Belastungsstorung,
Akute Belastungsstérung

Bipolare und verwandte Stérungen

Depressive Stérungen

Essstorungen

Somatische Belastungsstorung,
Krankheitsangststorung

Schlafstdrungen

Substanzgebundene Stérungen

Stoérung durch Glucksspielen, Sto-
rung durch Spielen von Internetspie-
len

Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung

Borderline Personlichkeitsstérung

Suizidale Verhaltensstorung

Prof. Dr. Alexandra Martin, Universitat Wuppertal

Prof. Dr. Frank Neuner, Universitat Bielefeld

Prof. Dr. Renate de Jong-Meyer, Universitat Mianster

Prof. Dr. Renate de Jong-Meyer, Universitat Minster
Prof. Dr. Simone Munsch, Universitat Lausanne &
Prof. Dr. Silja Vocks, Universitat Osnabruck

Dr. Maria Kleinstauber, Universitat Marburg &
Dr. Gaby Bleichhardt, Universitat Marburg

Prof. Dr. Dieter Riemann, Universitatsklinikum Frei-
burg

Prof. Dr. Sabine Lober, Universitat Bamberg

Dr. Klaus Wolfling, Universitat Mainz

Prof. Dr. Gerhard Lauth, Universitat Koln

Prof. Dr. Martin Bohus, Zentralinstitut fir Seelische
Gesundheit, Mannheim

Dr. Tobias Teismann, Universitat Bochum
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Stern*-Fragen: Generell
sind Fragen, die an den Pa-
tienten gestellt werden, im-
mer kursiv gedruckt. Die
Fragen sollen mdglichst
wortwortlich Gbernommen
werden. Fragen mit Stern (*)
sind Fragen, die fir die Di-
agnosestellung unabdingbar
sind und immer gestellt wer-
den missen.

SN

Fragen: Fragen ohne Stern
sind weiterfihrende Fragen,
die fur die Therapie relevant
sein kénnen oder eine ge-
nauere Analyse des Prob-
lemverhaltens erlauben.
Diese Fragen sind optional
und mussen nicht immer ge-
stellt werden.

/ Von (Mt./J.) bis (Mt./J.)

Sprungregeln: Sprungre-
geln erlauben einen 6kono-
mischen und effizienten
Einsatz des Interviews. Diese
sollten nur dann angewendet
werden, wenn die Beant-
wortung der vorhergehenden
Frage eindeutig darauf
schliel3en lasst, dass das er-
fragte Stérungsbild nicht er-
fullt wird resp. die entspre-
chenden Diagnosekriterien
nicht erflllt werden.

Hinweise: Hinweise missen
vor dem ersten Gebrauch
des Interviews gelesen wer-
den, da diese wichtige In-
struktionen fir die Inter-
view-Durchfiihrung geben.

Manische Episode/Hypomane Episode 61

Manische Episode/Hypomane Episode

*1.1 Haben Sie jemals eine Phase von einigen Tagen oder ldnger erlebt, in der Sie sich be-
stdndig ungewdhnlich gut bzw. grandios fiihlten oder auch schnell reizbar waren.

JA NEIN

Beschreiben:

Falls JA:
1.2 Wann hatten Sie zum letzten Mal eine solche Phase?

» Falls eindeutig NEIN bei Frage 1.1: weiter zu »Persistierende Depressive Stérung«

Ubgfzugehen (S. 67).

Nun méchte ich Ihnen eine Reihe von Fragen zu den Tagen stellen, an denen Sie sich
ungewdhnlich gut oder reizbar fiihlten und ungewdhnlich aktiv und energiegeladen wa-
ren.

*2. Haben Sie wéhrend der Phase, in der Sie sich ungewdhnlich oder extrem gut oder reiz-
bar gefiihlt haben, anhaltend folgende Symptome erlebt?

Wie ausgeprégt haben Sie die folgenden Symptome erlebt?

Hinweis: Notieren Sie nur Symptome, die anhaltend iber mindestens 1 Woche (bei
Krankenhausaufenthalt auch kirzer) fur eine Manische Episode oder mindestens 4
aufeinghder folgende Tage fiir eine Hypomane Episode auftreten und sich deutlich
vor%‘i]blichen Stimmung unterscheiden.

Beurteilen Sie Haufigkeit/Schweregrad anhand der folgenden Skala:
gar nicht ein wenig schwer sehr schwer
0 1 2 3

nie manchmal haufig immer

\

Symptomeinschatzungen und Beeintrachti-
gungs-/Belastungseinschatzung durch die betreffenden Stérung:
Auf einer Punkte-Skala von 0-3 werden Schweregrad und Haufigkeit der
Symptome oder die Beeintrachtigung und die Belastung durch die Symptome
oder das Stérungsbild eingeschatzt. Diese Einschatzung ist ein klinisches Ra-
ting und wird vom Diagnostiker vorgenommen.
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Abklrzungen im Griffregister

Uberblick

Storung mit Trennungsangst

Panikanfalle/Panikstorung

Agoraphobie

Soziale Angststorung

Spezifische Phobie

Generalisierte Angststérung

Manische Episode/Hypomane Episode

Persistierende Depressive Storung

Major Depression

Zwangsstorung

Kdrperdysmorphe Stérung

Einstiegsfragen zu traumatischen Ereignissen

Posttraumatische Belastungsstorung

Akute Belastungsstérung

Somatische Belastungsstorung

LI Krankheitsangststorung

=el Y Finstiegsfragen zu traumatischen Ereignissen

AN Anorexia Nervosa

Bulimia Nervosa

Binge-Eating-Stoérung

=SB Einstiegsfragen zum Schlafverhalten
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Insomnie

RSB Hypersomnie

=W Einstiegsfragen Alkohol

SV Storung durch Alkoholkonsum

N\ [EISB Nikotinscreening

Einstiegsfragen Medikamente und Drogen

S1\/B Storung durch Substanz-/Medikamentenkonsum

SIER Storung durch Gliicksspielen

YOI Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung

=120 Borderline Personlichkeitsstérung

SIS Sexuelle Funktionsstérungen

S Psychosescreening

S Storung durch Spielen von Internetspielen

SII\YA Suizidale Verhaltensstorung

il Anhang

Protokolllbogen
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Uberblick

Datum:

Interviewer/in:

Name:

Adresse:

Telefon privat:

beruflich:

Geschlecht:

Geburtsdatum:

Anzahl der
Haushaltsmitglieder:

Derzeitiger Beruf Patient/in:

Religion:

Staatsangehdrigkeit:

Kinder

Alter Geschlecht Zu Hause

Wann ausgezogen?
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Familienstand

Verheiratet Datum
__ ledig Datum
Feste Partnerschaft Datum
Getrennt Datum
Geschieden Datum
Verwitwet Datum
Sonstiges Datum
Frihere Ehen JA _ NEIN ___ Datum

Nach dieser kurzen Befragung:
Das Interview beginnt mit einer kurzen Einfuhrung und einer Erklarung des Interviewzwecks.
Zunachst sollte eine knappe Beschreibung des Vorstellungsgrundes erfasst werden.

Jetzt méchte ich Ihnen gern weitere Fragen lber bestimmte Problembereiche stellen, die auf
Sie zutreffen kénnen oder auch nicht. Uber einige dieser Probleme haben wir bereits allge-
mein gesprochen, doch ich wiirde gerne noch genauere Informationen dartiber bekommen.

Ich werde viele Fragen zu ganz unterschiedlichen Bereichen (z. B. verschiedene Angste,
Schlaf oder Stimmung) stellen, in denen Menschen Probleme haben kénnen. Einige treffen
moglicherweise auf Sie zu, andere nicht. Je nachdem, sprechen wir lber einen Bereich l&dnger
oder gehen direkt weiter. Daher kann es auch einmal vorkommen, dass ich ein wenig vor-
bléttere.

Weil es sich um ein strukturiertes Interview handelt, werde ich mich an die vorgegebenen
Fragen halten, damit nichts Wichtiges vergessen wird. Falls ich Sie einmal unterbrechen soll-
te, ist das nicht, weil es mich nicht interessiert, sondern weil die Ldnge des Interviews erfor-
dert, dass ich bei den Fragen bleibe und einige Themen im spé&teren Verlauf des Interviews
noch angesprochen werden.

Die Dauer des Interviews ist sehr unterschiedlich, je nachdem, wie viele Bereiche fiir Sie re-
levant sind. Falls notwendig, kénnen wir das Interview auch in mehrere Teile aufteilen. Wir
kénnen auch jeder Zeit Pausen einftigen.

Ihre jeweiligen Antworten werde ich in einem Protokollbogen notieren, damit ich das Interview
spéter auswerten kann.
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8

Bei diesem Interview gibt es keine richtigen oder falschen Antworten, sondern es interessiert
einfach, wie es lhnen geht.

Manche Antworten sind kurz gehalten oder mtissen nur mit Ja / Nein beantwortet werden. Am
Schluss des Interviews gibt es nochmals Gelegenheit zum Besprechen von Bereichen, die
nach lhrem Empfinden wéhrend des Interviews gar nicht oder zu wenig angesprochen wur-
den.

Zunéchst wiirde ich gerne einen Uberblick dariiber bekommen, welche Art von Problemen
oder Schwierigkeiten Sie in letzter Zeit hatten. Worin bestanden die Beschwerden?

Gab es in jungster Zeit (im letzten halben Jahr) Verénderungen in oder hatten Sie Schwierig-
keiten mit:

Familie/Freunden/
Bekannten

Beruf/Schule

Gesundheit

finanziellen
Angelegenheiten
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juristischen
Angelegenheiten/
Polizei

anderen Bereichen
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Angststorungen

Stérung mit Trennungsangst - 11
Panikanfalle/Panikstérung — 16
Agoraphobie - 23

Soziale Angststérung (Soziale Phobie) — 32
Spezifische Phobie - 40

Generalisierte Angststérung - 52
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Stérung mit Trennungsangst 11

Stérung mit Trennungsangst

*1.1

1.2

Haben Sie starke Angst davor, sich von Ihnen nahestehenden Personen zu trennen oder
getrennt zu werden (z. B. Eltern, Partner, Kinder)?

JA NEIN

Falls JA:
Welche Personen sind das?

Beschreiben:

Falls JA bei 1.1: weiter zu Frage 2.

*1.3 Gab es jemals Zeiten, in denen Sie Angst hatten, sich von lhnen nahestehenden Per-

1.4

1.5

sonen zu trennen oder getrennt zu werden (z. B. Eltern, Partner, Kinder)?
JA NEIN

Falls JA:
Welche Personen waren das?

Beschreiben:

Falls JA:
Wann war die letzte Phase, in der diese Angst aufgetreten ist?

Von (Mt./J.) bis (Mt./J.)

» Falls eindeutig NEIN bei 1.1 und 1.3: weiter zu »Panikanfalle/Panikstorung«
(S. 16).

» Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung durch die
Angst vorliegt, besteht die Moglichkeit zunachst zu Frage 10 tGberzugehen (S. 15).

*2.

Schatzen Sie fur jede Situation die Starke der Angst und das Ausmal der Vermeidung
anhand der folgenden Skalen ein. Notieren Sie jeweils das Ausmal} von Angst und die
Haufigkeit von Vermeidung in den vorgegebenen Spalten.
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Stérung mit Trennungsangst 12

Ich werde Ihnen im Folgenden einige Situationen beschreiben und Sie jeweils fragen, wie
angstlich Sie sich in jeder Situation gefihlt haben oder fliihlen wiirden und wie hdufig Sie
diese Situationen vermeiden.

Auspragung der Angst und Vermeidung:
Wie ausgeprégt ist Ihre Angst in folgenden Situationen?

Wie ausgeprégt sind die beschriebenen Beschwerden?
Wie héufig vermeiden Sie die folgenden Situationen?

Beurteilen Sie den Auspragungsgrad der Angst und der Vermeidung anhand der fol-
genden Skala:

keine Angst leichte Angst starke Angst  sehr starke Angst
0 1 2 3
vermeidet vermeidet vermeidet vermeidet
nie manchmal haufig immer
Angst/ Vermeidung

*2.1 Von zu Hause oder einer wichtigen Bezugsperson (z. B.
Partner, Kind) getrennt sein bzw. beftirchten getrennt zu werden.

*2.2 Eine wichtige Bezugsperson verlieren bzw. dass
dieser etwas zusto3en kénnte (z. B. Krankheit, Verletzung,
Ungliick, Tod).

*2.3 Ein unerwiinschtes Ereignis (z. B. Entfiihrung,
Unfall, Krankheit) flihrt zu einer plétzlichen Trennung von
einer wichtigen Bezugsperson.

*2.4 Aus dem Haus gehen, um zur Schule, Arbeit oder wo anders
hinzugehen.

*2.5 Alleine ohne eine wichtige Bezugsperson zu Hause bzw.
an einem anderen Ort sein.

*2.6 Wo anders als zu Hause schlafen oder ohne eine wichtige
Bezugsperson in der Néhe schlafen.

*2.7 Albtrdume lber Trennungssituationen.

*2.8 Korperliche Symptome (z. B. Kopfschmerzen, Bauch-
schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen), wenn Sie von einer wichtigen
Bezugsperson getrennt werden oder dies befiirchten.
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Stérung mit Trennungsangst 13

» Falls weniger als drei Symptome bei 2.1-2.8 erfullt sind: weiter zu »Panikanfalle
/Panikstérung« (S. 16).

3. Haben Sie fast jedes Mal Angst, wenn Sie in diesen Situationen sind?
JA NEIN
*4 .1 Seit wann treten diese Angst und das Vermeidungsverhalten bei Ihnen auf?

Beginn (Mt./J.):

*4.2 Dauert diese Angst und das Vermeidungsverhalten mindestens 6 Monate an?

JA NEIN

» Falls eindeutig weniger als 6 Monate: weiter zu »Panikattacke/Panikstérung«
(S.16).

Hinweis: Nach DSM-5 muss die Furcht, Angst oder das Vermeidungsverhalten min-
destens 6 Monate anhalten.

5. Geschichte

5.1 Erinnern Sie sich an das erste Mal, als Sie Angst vor den beschriebenen Situationen
hatten oder diese vermieden haben?

JA NEIN

Falls JA:
5.2 Wie alt waren Sie? (Lebensalter):

5.3 Wo waren Sie?

5.4 Wie fing es an?

5.5 Was taten Sie?
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Stérung mit Trennungsangst 14

6.1 Kbénnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefihrt haben kénnte, dass Sie
diese Angst in Trennungssituationen erlebt haben?

JA NEIN

Beschreiben:

6.2 Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Verdnderungen oder
Schwierigkeiten mit Freunden/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finanzen,
Juristischen Angelegenheiten/Polizei)?

JA NEIN

Beschreiben:

*7. Abklarung der Angemessenheit
Wirden Sie die beschriebene Angst in Trennungssituationen als den Situationen ange-

messen beurteilen?

JA NEIN
*8. Ausschluss von Substanzeffekten:
*8.1 Nahmen Sie unmittelbar bevor oder seitdem diese Angst/Vermeidung begonnen hat ir-
gendwelche Medikamente oder Drogen (einschliel3lich Koffein) oder tranken Sie unge-
wohnlich viel Alkohol?

JA NEIN

Beschreiben (Art, Dosis, Zeitpunkt Einnahme/Absetzen):

Falls JA:
*8.2 Hat die Einnahme von Medikamenten, Drogen oder Alkohol méglicherweise die Symp-
tome verursacht?

JA NEIN

Ausschluss organischer Ursachen:
*9. Lagen kurz bevor oder seitdem die Symptomatik begonnen hat, besondere kérperliche

Bedingungen oder Erkrankungen vor (z. B. Mittelohrentziindung, Schilddriisenprobleme,
Schwangerschaft, niedriger Blutzucker, Mitralklappenprolaps), die méglicherweise die
Symptome verursacht haben?

JA NEIN

Beschreiben:
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Stérung mit Trennungsangst 15

*10. Wie stark werden Sie durch die eben besprochenen Angste in Ihrem Leben, Ihrer Arbeit,

11.

in sozialen Situationen, wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintréchtigt? Wie stark sind
Sie dadurch belastet?

Beurteilen Sie die Beeintrachtigung und die Belastung anhand der folgenden Skala (=4
ist als klinisch relevant zu bewerten):

0 1 2 3 4 5 6 7 8

gar nicht schwach maiig schwer sehr schwer
Beeintrachtigung: (0-8)
Belastung: (0-8)

Gab es neben dieser aktuellen Phase schon friihere Phasen, in denen Sie Angst davor
hatten von lhnen wichtigen Personen getrennt zu sein bzw. zu werden?

JA NEIN

Daten friiherer Phasen:

» Falls JA, sollte in Erwagung gezogen werden, eine Befragung uber frihere Phasen
anzuschlie®en. Dies sollte insbesondere dann uberlegt werden, wenn diese Informa-
tion zur Abklarung einer Diagnose notwendig erscheint.
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Panikanfélle/Panikstérung 16

Panikanfalle/Panikstérung

Panikanfalle

*1.1 Kommt es zurzeit vor, dass Sie plotzlich innerhalb kurzer Zeit starke Angst bekommen
oder Ihnen ganz unwohl wird?

JA NEIN

» Falls JA bei 1.1: weiter zu Frage 2.1.

*1.2 Gab es jemals Zeiten, in denen Sie plétzlich innerhalb kurzer Zeit starke Angst bekom-
men haben oder lhnen ganz unwohl wurde?

JA NEIN

Falls JA:
1.3 Wann war die letzte Phase, in der dies auftrat?

Von (Mt./J.): bis (Mt./J.):

» Falls eindeutig NEIN bei 1.1 und 1.2: weiter zu » Agoraphobie« (S. 23).

» Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung durch die
Angst vorliegt, besteht die Moglichkeit zunachst zu Frage 17 Uberzugehen (S. 22).

*2.1 In welchen Situationen haben Sie das erlebt?

Beschreiben:

*2.2 Treten diese Panikanfélle meistens unerwartet auf?

JA NEIN
Bitte ankreuzen (mehrfaches Ankreuzen moglich):
unerwartete Panikattacken (]
erwartete Panikattacken (Situationen: ) (]
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Panikanfélle/Panikstérung 17

*3.

Erreicht der Panikanfall meistens seinen Héhepunkt innerhalb weniger Minuten?

JA NEIN

» Falls eindeutig keine Hinweise auf unerwartete Panikanfalle vorliegen und der Pa-
nikanfall nicht innerhalb von wenigen Minuten einen HOhepunkt erreicht: weiter zu
»Agoraphobie« (S. 23).

Panikstdorung

4.

*5.

Wann war Ihr letzter typischer Panikanfall?

Datum:

Symptomeinschatzungen
Nehmen Sie in diesem Abschnitt Symptomeinschatzungen nur fur solche Panikanfalle

vor, die unerwartet und in verschiedenen Situationen auftreten. Paniksymptome, die sich
auf einen einzelnen Reiz beschranken (z. B. enge Raume, HOhen, soziale Situationen,
zwanghafte Gedanken usw.), sollten hier nicht eingeschatzt werden. In einigen Misch-
fallen kann es angemessen sein, Einschatzungen sowohl in diesem Abschnitt als auch in
spateren Abschnitten vorzunehmen.

Lassen Sie jeweils den Schweregrad jedes einzelnen Symptoms einschatzen, das wah-
rend des letzten typischen Panikanfalles erlebt wurde.

Das DSM-5 definiert einen Panikanfall als eine klar abgrenzbare Episode intensiver
Angst oder Unwohlseins, bei der mindestens vier der nachfolgend aufgeflihrten Symp-
tome abrupt auftreten und innerhalb von wenigen Minuten ihren Gipfel erreichen.

Schatzen Sie den Schweregrad der typischen Symptome anhand der folgenden Skala
ein:

keine leichte starke sehr starke
Beunruhigung Beunruhigung Beunruhigung Beunruhigung
0 1 2 3

gar nicht ein wenig schwer sehr schwer

Stellen Sie folgende Fragen, um die Symptome einzuschatzen:
Wéhrend Ihres letzten typischen Panikanfalles, erlebten Sie da... ?

Wie schwerwiegend/beunruhigend war (...)?
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Hinweis: Falls Zweifel bestehen, ob das Symptom typisch ist, fragen Sie:

*5.1 ...
*5.2 ..
*5.3 ...
*5.4 ..
*5.5 ..
*5.6 ...
*5.7 ...

*5.8 ...

*5.9 ..
*5.10 ... Angst, die Kontrolle zu verlieren oder verriickt zu werden
*5.11 ... Angst zu sterben

*5.12 ... Taubheit oder Kribbeln in Kérperteilen

*5.13 ... Hitzewallungen oder Kélteschauer

Erleben Sie das bei fast jedem Panikanfall?

Schweregrad/
Beunruhigung

Herzklopfen, Herzrasen oder beschleunigter Herzschlag
Schwitzen

Zittern oder Beben

Gefuhle der Kurzatmigkeit oder Atemnot
Erstickungsgefiihle

Schmerzen oder Beklemmungsgefiihle in der Brust
Ubelkeit oder Magen-Darm-Beschwerden

Schwindel, Unsicherheit Benommenheit oder das
Geflihl, der Ohnmacht nahe zu sein

Geflihle der Unwirklichkeit oder des Sich-Losgelbst-Fiihlens

Hinweis: Falls fur den letzten typischen Panikanfall weniger als vier Symptome erfullt

sind, wiederholen Sie obige Symptomeinschatzung, indem Sie abklaren, ob jemals
ein Panikanfall mit mindestens vier Symptomen auftrat.

» Falls eindeutig weniger als vier Symptome (5.1-5.13) erfullt sind: weiter zu »Ago-
raphobie« (S. 23).

Copyright © 2017 Margraf, Cwik, Suppiger & Schneider




Panikanfélle/Panikstérung 19

Ich méchte Ihnen jetzt eine Reihe von Fragen Uber die gegenwértige Phase von Pani-
kanféllen stellen.

6. Wie oft erleben Sie Panikanfélle?
Durchschnittliche Haufigkeit pro Monat:

*7.1 Haben Sie sich im letzten Monat Sorgen gemacht wieder einen Panikanfall zu bekom-
men?

JA NEIN
» Falls NEIN: weiter zu Frage 7.3.

*7.2 Wie stark waren lhre Sorgen einen weiteren Panikanfall zu bekommen?

Beurteilen Sie die den Auspragungsgrad der Sorgen/Beunruhigung anhand der folgen-
den Skala (ein kombiniertes Rating):

keine maRige starke sehr starke

Beunruhigung Beunruhigung Beunruhigung Beunruhigung

0 1 2 3

nie manchmal haufig immer

besorgt besorgt besorgt besorgt

Sorge/Beunruhigung: (0-3)

» Falls es keine Anhaltspunkte fur eine fortdauernde Beunruhigung/Besorgtheit
wahrend des letzten Monats gibt, dann fragen Sie:

*7.3 Gab es seit Ihrem ersten Panikanfall jemals einen Zeitraum von mindestens einem Mo-
nat, in dem Sie sich Sorgen dariiber machten, dass Sie weitere Panikanfélle bekommen
kénnten?

JA NEIN
» Falls NEIN: weiter zu »Agoraphobie« (S. 23).
7.4 Wann war das? Von (Mt./J.): bis (Mt./J.):
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*8. Haben Sie im Anschluss an einen Panikanfall iber mindestens einen Monat hinweg be-
fuirchtet, dass der Panikanfall bedeutet, ...

*8.1 ... dass Sie verriickt werden?

JA NEIN
*8.2 ... dass Sie einen Herzinfarkt erleiden?
JA NEIN
*8.3 ... dass Sie die Kontrolle verlieren?
JA NEIN
*8.4 ... dass der Panikanfall andere schlimme Konsequenzen
haben kénnte? JA NEIN

*9. Haben Sie aufgrund der Panikanfélle Ihr Verhalten verdndert, um das Auftreten weiterer
Panikanfélle zu vermeiden (z. B. Ihren Kérper genau beobachtet, aufregende oder fiir Sie
unbekannte Situationen vermieden)?

JA NEIN

Beschreiben:

*10. Haben Sie bestimmte Situationen vermieden (z. B. im Rahmen einer Agoraphobie, Spe-
zifischen Phobie, Posttraumatischen Belastungsstérung)?

JA NEIN

Beschreiben:

*11. Ausschluss von Substanzeffekten:
*11.1 Nahmen Sie unmittelbar vor oder seit diesem ersten Anfall irgendwelche Medikamente
oder Drogen (einschliel3lich Koffein) oder tranken Sie ungewdhnlich viel Alkohol?

JA NEIN

Beschreiben (Art, Dosis, Zeitpunkt Einnahme/Absetzen):

Falls JA:
*11.2 Hat die Einnahme von Medikamenten, Drogen oder Alkohol mdglicherweise die
Symptome verursacht?

JA NEIN
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*12. Ausschluss organischer Ursachen:

13.

Lagen kurz bevor oder seitdem die Symptomatik begonnen hat, besondere kdérperliche
Bedingungen oder Erkrankungen vor (z. B. Mittelohrentztindung, Schilddriisenprobleme,
Schwangerschaft, niedriger Blutzucker, Mitralklappenprolaps), die mdéglicherweise die
Symptome verursacht haben?

JA NEIN

Beschreiben:

Wie alt waren Sie, als Sie erstmals durch diese Angst belastet und in lhrem Alltag be-
eintrdchtigt wurden?

Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann, versuchen Sie, ge-
nauere Informationen zu erhalten, indem Sie z.B. den Beginn mit objektiven Le-
bensumstanden verbinden.

14.

15.

Beginn (Lebensalter):

Was scheint Ihrer Meinung nach die Panikanfélle auszulésen?
Fragen Sie nach internalen (Gedanken, Empfindungen, Vorstellungen) und externalen
(gefurchtete Situationen; Situationen, die erhohte Selbstaufmerksamkeit auslosen; kor-

perliche Effekte verschiedener Aktivitdten wie Sport, Koffeinkonsum; etc.) Auslésern.

Beschreiben:

Was tun Sie, wenn ein Panikanfall auftritt?

Beschreiben:

16.1 Erinnern Sie sich an irgendetwas, das dazu beigetragen haben kénnte, dass es zu lhrem

ersten Panikanfall kam?

JA NEIN

Beschreiben:
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16.2 Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Verdnderungen oder
Schwierigkeiten mit Freunden/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finanzen,
Juristischen Angelegenheiten/Polizei)?

JA NEIN

Beschreiben:

17. Wie stark werden Sie durch die Panikanfélle in Ihrem Leben, Ihrer Arbeit, in sozialen
Aktivitdten, wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintrdchtigt? Wie stark sind Sie
dadurch belastet?

Beurteilen Sie die Beeintrachtigung und die Belastung anhand der folgenden Skala (=4
ist als klinisch relevant zu bewerten):

0 1 2 3 4 5 6 7 8

gar nicht schwach maliig schwer sehr schwer
Beeintrachtigung: (0-8)
Belastung: (0-8)

18. Gab es neben dieser aktuellen Phase von Panikanféllen und/oder Sorgen in Bezug auf
Panikanfélle schon friihere Phasen, in denen es lhnen &hnlich erging?

JA NEIN

Daten friiherer Phasen:

» Falls JA, sollte in Erwagung gezogen werden, eine Befragung uber frihere Phasen
anzuschliefen. Dies sollte insbesondere dann uberlegt werden, wenn diese Informa-
tion zur Abklarung einer Diagnose notwendig erscheint.
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Agoraphobie

*1.1 Gibt es Situationen in denen Sie Angst haben (z. B. beim Autofahren, Schlange stehen
oder in Kaufhdusern, Menschenmengen oder engen, geschlossenen Rdumen)?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls eindeutig NEIN bei Frage 1.1: weiter zu Frage 1.6.

*1.2 Vermeiden Sie diese Situationen, weil es schwierig oder peinlich wére, die Situationen zu
verlassen, falls Sie sich plbtzlich schwach, panisch oder krank flihlen wiirden?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls eindeutig NEIN bei Frage 1.2: weiter zu Frage 1.6.

*1.3 Sind Sie in Situationen angespannt (z. B. Autofahren, Schlange stehen, sich in Men-
schenmengen, enge, geschlossene Rdume oder Kaufhduser zu begeben), da Sie be-
furchten, dort kénnten unangenehme, beschdmende (z. B. in &ltere Menschen fallen, in
die Hose machen) oder panikartige Symptome (z. B. Benommenheit, Schwécheanfall,
Angst zu sterben) auftreten?

JA NEIN

Beschreiben:

Falls JA:
*1.4 Welche Symptome befiirchten Sie dort zu bekommen?

Beschreiben:

*1.5 Haben Sie Angst vor solchen Situationen, weil Sie im Falle eines Panikanfalles oder von
mdglicherweise auftretenden panikdhnlichen Symptomen (z. B. Benommenheit, Angst zu
sterben) nicht rechtzeitig Hilfe bekommen kénnten?

JA NEIN

Beschreiben:
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» Falls JA bei 1.1, 1.2, 1.3 oder 1.5: weiter zu »Angstratings« (Frage 2.1, S. 25).

*1.6 Gab es jemals eine Zeit, in der Sie Angst vor Situationen, wie z. B. beim Autofahren,
Schlange stehen oder in Menschenmengen, engen, geschlossenen R&umen oder
Kaufhdusern hatten?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls eindeutig NEIN bei Frage 1.6: »Soziale Angststorung« (S. 32).

*1.7 Vermieden Sie diese Situationen, weil es schwierig oder peinlich wére, die Situationen zu
verlassen, falls Sie sich plétzlich schwach, panisch oder krank fiihlen wirden?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls eindeutig NEIN bei Frage 1.7: »Soziale Angststorung« (S. 32).

*1.8 Gab es jemals eine Zeit, in der Sie in Situationen angespannt waren (z. B. Autofahren
oder Schlange stehen, sich in Menschenmengen, enge, geschlossene Rdume oder
Kaufhduser zu begeben), da Sie befiirchteten, dort kénnten unangenehme, besché-
mende (z. B. in éltere Menschen fallen, in die Hose machen) oder panikartige Symptome
(z. B. Benommenheit, Schwécheanfall, Angst zu sterben) auftreten?

JA NEIN

Beschreiben:

Falls JA:
*1.9 Welche Symptome beftirchteten Sie dort zu bekommen?

Beschreiben:
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*1.10 Gab es jemals eine Zeit, in der Sie Angst vor solchen Situationen hatten, weil Sie im

Falle eines pldtzlichen Panikanfalles oder von méglicherweise auftretenden panikdhnli-
chen Symptomen (z. B. Benommenheit, Durchfall, Verlust der Blasenkontrolle, sich
Ubergeben) nicht rechtzeitig Hilfe hatten bekommen kénnen?

JA NEIN

Beschreiben:

1.11 Wann ist eine solche Angst zum letzten Mal aufgetreten?

Datum (Mt./J.):

Beschreiben:

» Falls eindeutig NEIN bei 1.1-1.3, 1.5-1.8 und 1.10 und keine Anamnese von Pa-
nikstorung: weiter zu »Soziale Angststorung« (S. 32).

» Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung durch
die Angst vorliegt, besteht die Mdglichkeit zunachst zu Frage 14 Uberzugehen (S. 31).

*2.1

2.2

*3.

Sie haben beschrieben, dass Sie in bestimmten Situationen Angst haben oder dass Sie
bestimmte Situationen vermeiden.

Macht es in diesen Situationen einen Unterschied, ob Sie in Begleitung sind? Gibt es
bestimmte Personen, in deren Begleitung Sie sich sicher fihlen?

JA NEIN

Wer ist diese Person?

Protokollieren Sie auf der nachsten Seite, welche Situationen gefirchtet bzw. vermieden
werden oder ob diese nur in Begleitung durchgestanden werden. Fur eine Therapiepla-
nung kann zusatzlich der Aktivitatsspielraum bestimmt werden und in der 4. Spalte
(Kommentar) eingetragen werden. Beim Kommentar kann also beispielsweise notiert
werden, wie weit etwa sich die befragte Person alleine mit dem Auto auflerhalb des
Wohnortes bewegt.

Die Ratings sollten sich nur auf die Antizipation von Panik- oder panikartigen Symptomen
(z. B. Durchfall) beziehen. Angst/Vermeidung, die durch andere Grinde, (z. B. Spezifi-
sche oder Soziale Angststorung) verursacht sind, wird mit O bewertet.
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Ich werde Ihnen nun verschiedene Situationen nennen und Sie jeweils fragen:

Auspragung der Angst bzw. der Vermeidung:
Wie ausgeprégt ist Ihre Angst in folgenden Situationen?

Wie héufig vermeiden Sie folgende Situationen?

keine Angst
0

vermeidet
nie

leichte Angst starke Angst sehr starke Angst
1 2 3
vermeidet vermeidet vermeidet
manchmal haufig immer
Angst Angst in Vermeidung Kommentar
Begleitung

(Offentliche) Verkehrsmittel

*3.1 Autofahren

*3.2 Busfahren

*3.3 Zugfahren

*3.4 Schifffahren

*3.5 Fliegen

*3.6 Andere:

Offentliche Platze

*3.7 Parkplatze

*3.8 Markiplatze

*3.9 Briicken

*3.10 Andere:
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*3.

*3.

*3.

*3.

*3.

*3.

*3.

*3.

*3.

Angst Angst in Vermeidung Kommentar
Begleitung
Geschlossene Rédume
11 Kino, Theater efc.

12 Geschéfte/Supermarkte

13 Fahrstihle/Lift

14 Geschlossene, enge Rdume, Tunnel efc.

15 Allein zu Hause sein

16 Andere:

Menschenmengen
17 Schlange stehen

18 Menschenansammlungen

19 Andere:

Draul3en alleine sein

*3.20 Aus dem Haus gehen

*3.21 Andere:

Hinweis: Bei einer Agoraphobie muss mehr als einer der verschiedenen Situations-
bereiche (6ffentliche Verkehrsmittel, offentliche Platze, geschlossene Raume, Men-
schenmengen, drauf3en alleine sein) betroffen sein. Falls nur eine Situation betroffen
ist, sollte alternativ die Diagnose Spezifische Phobie in Betracht gezogen werden.
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Hinweis: Falls es einen Unterschied macht, ob eine Person eine Situation mit oder
ohne Begleitung leichter aufsuchen kann, beziehen Sie die folgenden Fragen auf die
schwierigere Situation.

Hinweis: Falls JA unter 3.20-3.21, durfen die Schwierigkeiten nicht in Verbindung mit
einer Stérung mit Trennungsangst stehen.

*4,

Haben Sie fast jedes Mal Angst, wenn Sie in diesen Situationen sind?

JA NEIN

» Falls eindeutig keine Hinweise auf klinisch relevante Angst oder Vermeidung in ei-
ner oder mehrerer dieser Situationen (3.1-3.21): weiter zu »Soziale Angststorung«
(S.32).

*5.

Bestimmen Sie, ob besondere Umstande, Gegenstande oder Rituale benutzt werden, die
helfen, die Angst auslosenden Situationen aufzusuchen (»safety signals«): z.B. das
MitfUhren von Medikamenten, Handy, Getranken, bestimmten Bichern, Entspannungs-
anweisungen oder anderen Gegenstanden oder die Vermeidung bestimmter Nahrungs-
mittel oder Getranke (z. B. koffeinhaltiger Getréanke).

Gibt es irgendwelche Dinge, die Sie mit sich tragen oder tun, um sich in den oben ge-
nannten Situationen wohler zu flhlen (z. B. Mitfiihren von Medikamenten, Mobiltelefon,
Gelrdnken, usw.)?

JA NEIN

Beschreiben:

Was denken Sie kénnte geschehen, wenn Sie in einer Situation festsitzen, die Sie Ubli-
cherweise vermeiden (z. B. Herzinfarkt, Schlaganfall, ohnméchtig werden, schreien,
durchdrehen, Kontrollverlust, Peinlichkeiten usw.)?

Beschreiben:

Was tun Sie gewdhnlich, wenn Sie einen Panikanfall haben oder sehr &ngstlich sind
(z. B. fliichten, um Hilfe rufen, durchhalten, niemals irgendwo hingehen, wo Angst ent-
stehen kénnte usw.)?

Beschreiben:
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Hinweis: Diese Frage kann sich mit Informationen Uberlappen, die unter Panikstérung
(Frage 15, S. 31) gewonnen wurden. In diesem Fall notieren Sie, wo diese Informa-
tionen gefunden werden kdnnen.

8. Geschichte:

8.1 Erinnern Sie sich an das erste Mal, als Sie fiihlten, dass Sie (...) nicht aufsuchen konnten
oder verlassen mussten?

JA NEIN

Falls JA:
8.2 Wie alt waren Sie? (Lebensalter):

8.3 Wo waren Sie?

8.4 Mit wem waren Sie zusammen?

8.5 Wie fing es an?

8.6 Was taten Sie?

*9. Ausschluss von Substanzeffekten:
*9.1 Nahmen Sie unmittelbar bevor oder seitdem diese Angst/Vermeidung begonnen hat ir-

gendeine Art von Medikamenten oder Drogen oder tranken Sie ungewdhnlich viel Alko-
hol?

JA NEIN

Beschreiben (Art, Dosis, Zeitpunkt Einnahme/Absetzen):

Falls JA:

*9.2 Hat die Einnahme von Medikamenten, Drogen oder Alkohol méglicherweise die Symp-
tome verursacht?

JA NEIN

*10. Ausschluss organischer Ursachen:
Lagen kurz bevor oder wéhrend der Beschwerden besondere kérperliche Bedingungen
oder Erkrankungen vor, die méglicherweise die Symptome verursacht haben kénnten?

JA NEIN

Beschreiben:
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*11.1 Wie alt waren Sie, als Sie erstmals durch diese Angst belastet und in lhrem Alltag
beeintréchtigt wurden?

Beginn (Lebensalter):

*11.2 Dauert diese Angst und das Vermeidungsverhalten mindestens 6 Monate?

JA NEIN

Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann, versuchen Sie, ge-
nauere Informationen zu erhalten, indem Sie z.B. den Beginn mit objektiven Le-
bensumstanden verbinden.

Beginn (Mt./J.):

» Falls eindeutig weniger als 6 Monate: weiter zu »Soziale Angststorung« (S. 32).

Hinweis: Nach DSM-5 muss die Furcht, Angst oder das Vermeidungsverhalten min-
destens 6 Monate anhalten.

12.1 Kénnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu beigetragen haben kénnte, dass Sie
diese Angst zum ersten Mal erlebten?
JA NEIN

Beschreiben:

12.2 Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Verdnderungen oder
Schwierigkeiten mit Freunden/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finanzen,
Juristischen Angelegenheiten/Polizei)?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls JA, sollte in Erwagung gezogen werden, eine Befragung uber frihere Phasen
anzuschlie®en. Dies sollte insbesondere dann uberlegt werden, wenn diese Informa-
tion zur Abklarung einer Diagnose notwendig erscheint.
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*13.

*14.

15.

Abklarung der Angemessenheit
Wirden Sie die beschriebene Angst in den besprochenen Situationen oder an den be-

sprochenen Orten als angemessen beurteilen?

JA NEIN
Wie stark werden Sie durch diese gerade besprochenen Angste/Vermeidung in Ihrem
Leben, lhrer Arbeit, in sozialen Situationen, wéahrend sonstiger Aktivitdten usw. beein-

trédchtigt? Wie stark sind Sie dadurch belastet?

Beurteilen Sie die Beeintrachtigung und Belastung anhand der folgenden Skala (=4 ist
als klinisch relevant zu bewerten):

0 1 2 3 4 5 6 7 8

gar nicht schwach maliig schwer sehr schwer
Beeintrachtigung: (0-8)
Belastung: (0-8)

Gab es neben dieser aktuellen Phase friihere Phasen, in denen Sie sich in den eben
angesprochenen Situationen &ngstlich fiihlten oder diese Situationen vermieden?

JA NEIN

Daten friiherer Phasen:

» Falls JA, sollte in Erwagung gezogen werden, eine Befragung uber frihere Phasen
anzuschlie®en. Dies sollte insbesondere dann uberlegt werden, wenn diese Informa-
tion zur Abklarung einer Diagnose notwendig erscheint.
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Soziale Angststérung (Soziale Phobie)

*1.1 Fuhlen Sie sich sehr &ngstlich oder besorgt in sozialen Situationen, in denen Sie von
anderen beobachtet oder beurteilt werden kénnten (z. B. ein Gespréch fihren, lhnen
unbekannte Personen treffen, essen oder trinken vor anderen, eine Rede halten usw.)?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls NEIN: weiter zu Frage 1.4.

*1.2 Machen Sie sich starke Sorgen dartiber, dass Sie sich so verhalten kénnten (z. B. pein-
lich oder demlitigend), dass andere schlecht von |hnen denken (z. B. ablehnend oder
zurtickweisend)?

JA NEIN

Beschreiben:

*1.3 Machen Sie sich starke Sorgen dartiiber, dass Sie sich in sozialen Situationen so ver-
halten kénnten (z. B. peinlich oder demditigend), dass anderen Ihnen lhre Aufregung
ansehen (z. B. Erréten, Zittern usw.)?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls JA bei 1.1 und JA bei 1.2 oder 1.3: weiter zu Frage 2.

*1.4 Haben Sie sich jemals in sozialen Situationen, in denen Sie von anderen beobachtet
oder beurteilt werden kénnten (z. B. ein Gespréch fihren, Ihnen unbekannte Personen
treffen, essen oder trinken vor anderen, eine Rede halten usw.) sich sehr &ngstlich oder
besorgt gefuhlt?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls NEIN: weiter zu »Spezifische Phobie« (S. 40).
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*1.5 Haben Sie sich jemals starke Sorgen dariiber gemacht, dass Sie sich so verhalten

kénnten (z. B. peinlich oder demditigend), dass andere schlecht von lhnen denken (z. B.
ablehnend oder zurtickweisend)?

JA NEIN

Beschreiben:

*1.6 Haben Sie sich jemals starke Sorgen dariiber gemacht, dass Sie sich in sozialen Situa-

1.7

tionen so verhalten kénnten (z. B. peinlich oder demdtitigend), dass andere lhnen lhre
Aufregung ansehen (z. B. Erréten, Zittern usw.)?

JA NEIN

Beschreiben:

Falls JA:
Wann war die letzte Phase, in der diese Angst aufgetreten ist?

Von (Mt./J.) bis (Mt./J.)

» Falls eindeutig NEIN bei 1.2 oder 1.3 und eindeutig NEIN bei 1.5 oder 1.6: weiter
zu »Spezifische Phobie« (S. 40).

» Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung durch
die Angst vorliegt, besteht die Mdglichkeit zunachst zu Frage 14 Uberzugehen (S. 39).

*2.

Schatzen Sie fur jede Situation die Starke der Angst und das Ausmal der Vermeidung
anhand der folgenden Skalen ein. Notieren Sie jeweils das Ausmald von Angst und
Vermeidung in den vorgegebenen Spalten. Notieren Sie unter der Spalte »Kommentar«
weitere klinische Informationen (z. B. ob die Angst Uber dem in Situation zu erwartenden
Niveau liegt oder in einem kulturellen Kontext steht).

Ich werde Ihnen im Folgenden einige Situationen beschreiben und Sie jeweils fragen, wie
Sie sich in jeder Situation fiihlen oder flihlen wiirden, und wie stark Sie diese Situationen
vermeiden.

Auspragung der Angst bzw. der Vermeidung:
Wie ausgeprégt ist Ihre Angst in folgenden Situationen?

Wie héufig vermeiden Sie folgende Situationen?

Hinweis: Beurteilen Sie den Auspragungsgrad der Angst bzw. der Vermeidung an-
hand der folgenden Skala:

Copyright © 2017 Margraf, Cwik, Suppiger & Schneider




Soziale Angststérung

*2.

*2

*2

*2

*2

*2

*2.

*2

*2

*2

*2

*2

*2

*2

*

N

*2

keine Angst leichte Angst starke Angst
0 1 2
vermeidet vermeidet vermeidet
nie manchmal haufig

1 Partys

.2 Treffen, Zusammenkiinfte, Tagungen, Schule

.3 Essen in der Offentlichkeit

.4  Benutzen offentlicher Toiletten

.5 Mit vertrauten Personen sprechen

.6  Vor einer Gruppe sprechen/férmliches Sprechen
7 Auftritte

.8  Mit unvertrauten Personen sprechen

.9  Vor anderen schreiben (Schecks unterschreiben,
Formulare ausftillen)

.10 Rendezvous, Verabredungssituationen

.11 Mit Autoritdtspersonen sprechen

.12 Selbstsicher auftreten, z. B.:
*(1) unverniinftige Ansprtiche zurtickweisen

*(2) andere bitten, ihr Verhalten zu &ndern
.13 Ein Gespréch beginnen

.14 Ein Gespréach aufrechterhalten

.15 Priifungen
*(1) mdndlich

*(2) schriftlich

.16 Andere Situationen *(1)

“(2)

sehr starke Angst

3
vermeidet
immer

Angst

Vermeidung

Copyright © 2017 Margraf, Cwik, Suppiger & Schneider



Soziale Angststérung 35

» Falls eindeutig keine Hinweise auf Angst/Vermeidung in sozialen oder Leistungs-
situationen: weiter zu »Spezifische Phobie« (S. 40).

Hinweis: Falls mehrere Situationen Angst und Vermeidung auslésen, erfragen Sie
bezlglich der wichtigsten Situationen (22).

Bestimme, ob: Tritt die Angst ausschlieBlich in 2.6 und/oder 2.7 im Rahmen einer
beruflichen Téatigkeit auf, ist eine Soziale Angststérung mit der Zusatzcodierung ,nur
Auftritte betreffend” zu vergeben.

*3.1 Seit wann treten diese Angst und das Vermeidungsverhalten bei Ihnen auf?

Beginn (Mt./J.):
*3.2 Dauern diese Angst und das Vermeidungsverhalten mindestens 6 Monate?

JA NEIN

» Falls eindeutig weniger als 6 Monate: weiter zu »Spezifische Phobie« (S. 40).

Hinweis: Nach DSM-5 muss die Furcht, Angst oder das Vermeidungsverhalten min-
destens 6 Monate anhalten.

4. Was befirchten Sie, kurz bevor Sie sich in diese Situationen begeben, wéhrend Sie in
der Situation sind und nachdem Sie in der Situation waren?

Beschreiben:
(vorher):

(wahrend):

(danach):

5. Ich méchte Ihnen einige Symptome nennen, die in solchen Situationen auftreten kénnen.
Bitte beschreiben Sie, ob Sie folgende Symptome bei sich kennen und wie stark Sie
diese erleben.
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5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

5.9

Schatzen Sie den Schweregrad der Symptome anhand der folgenden Skala ein:

0 1 2
gar nicht ein wenig schwer

Kurzatmigkeit oder Atemnot

Erréten oder rote Flecken auf Haut

Erstickungs- oder Wiirgegefiihle

Herzklopfen, -rasen oder -stolpern

Schmerzen oder Beklemmungsgefiihle in der Brust
Schwitzen (z. B. nasse Hénde)

Schwindel, Benommenheit oder Schwéchegefiihle
Ubelkeit oder Magen-Darm-Beschwerden

Gefthle der Unwirklichkeit oder des Losgeldstseins

5.10 Taubheit oder Kribbeln in Kérperteilen

5.11 Hitzewallungen oder Kélteschauer

5.12 Zijttern oder Beben

5.13 Todesangst

5.14 Angst, verriickt zu werden

5.15 Angst, etwas Unkontrolliertes zu tun

3
sehr schwer

Schweregrad

*6. Erleben Sie die Angst nahezu jedes Mal, wenn Sie (...) begegnen?

JA NEIN

Copyright © 2017 Margraf, Cwik, Suppiger & Schneider



Soziale Angststérung 37

Hinweis: Falls in dem Abschnitt zur Panikstérung eine Anamnese unerwarteter
Angstanfalle erfasst wurde, stellen Sie fest, ob das soziale Vermeidungsverhalten mit
der Angst vor solchen Angstanfallen in Verbindung steht.

Explorieren Sie, ob die Angst sofort bei Konfrontation mit der phobischen Situation
entsteht oder ob sie manchmal verzogert eintritt.

*7.1 Tritt die Angst sofort auf wenn Sie sich in die Situation begeben oder sobald Sie wissen,
dass Sie sich in die Situation begeben werden?
JA NEIN

*7.2 Vermeiden Sie diese Situationen, weil Sie Angst haben, dass Sie einen unerwarteten
Angstanfall haben werden?
JA NEIN

8. Macht es in diesen Situationen einen Unterschied, ob die Leute {(...) sind?
Kreuzen Sie an, welche Bedingungen erleichternd sind:

weiblich ____ ménnlich . kein Unterschied  ___
alter ___ Jjunger . kein Unterschied — ___
attraktiv ___ weniger attraktiv . kein Unterschied  ___
verheiratet ____ unverheiratet . kein Unterschied  ___
Freunde ___ Fremde - kein Unterschied — ___
gro3e Gruppe ___ kleine Gruppe _ kein Unterschied — ___
informell (z. B. Partys) ___ formell (z. B. Tagung) __ kein Unterschied = ___
Andere:

Beschreiben:

*9. Ausschluss von Substanzeffekten:

*9.1 Nahmen Sie unmittelbar bevor oder seitdem Sie diese Angst in sozialen Situationen er-
leben irgendeine Art von Medikamenten oder Drogen oder tranken Sie ungewdhnlich viel
Alkohol?

JA NEIN

Beschreiben (Art, Dosis, Zeitpunkt Einnahme/Absetzen):
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Falls JA:

*9.2 Hat die Einnahme von Medikamenten, Drogen oder Alkohol méglicherweise die Symp-

tome verursacht?
JA NEIN

*10. Ausschluss organischer Ursachen:

*11.

Lagen kurz bevor oder als die Symptomatik begonnen hat besondere kérperliche Be-
dingungen oder Erkrankungen vor, die méglicherweise die Symptome verursacht haben?

JA NEIN

Beschreiben:

Ausschluss kulturelle Ursachen:
Haben Sie Angst sich in den beschriebenen Situationen so zu verhalten, dass Sie andere
damit in Verlegenheit bringen kénnten?

JA NEIN

Hinweis: Vor allem im japanischen und koreanischen Kulturraum aber auch kollekti-
vistischen Gesellschaften kann das sogenannte , Taijin kyofusho“ Syndrom das Er-
scheinungsbild einer Sozialen Angststérung annehmen.

12.1 Kénnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefuhrt haben kénnte, dass Sie

diese Angst in sozialen oder Leistungssituationen erlebt haben?
JA NEIN

Beschreiben:

12.2 Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Verdnderungen oder

Schwierigkeiten mit Freunden/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finanzen,
Juristischen Angelegenheiten/Polizei)?

JA NEIN

Beschreiben:

*13. Abklarung der Angemessenheit

Wirden Sie die beschriebene Angst in sozialen Situationen oder Leistungssituationen als
fur die Situationen angemessen beurteilen?

JA NEIN
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*14. Wie stark werden Sie durch die eben besprochenen Angste in Ihrem Leben, Ihrer Arbeit,

15.

in sozialen Situationen, wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintréchtigt? Wie stark sind
Sie dadurch belastet?

Beurteilen Sie die Beeintrachtigung und die Belastung anhand der folgenden Skala (=4
ist als klinisch relevant zu bewerten):

0 1 2 3 4 5 6 7 8

gar nicht schwach maiig schwer sehr schwer
Beeintrachtigung: (0-8)
Belastung: (0-8)

Gab es neben dieser aktuellen Phase friihere Phasen, in denen Sie sich in sozialen oder
Leistungssituationen &ngstlich fihlten oder diese Situationen vermieden?

JA NEIN

Daten friiherer Phasen:

» Falls JA, sollte in Erwagung gezogen werden, eine Befragung uber frihere Phasen
anzuschlieRen. Dies sollte insbesondere dann uberlegt werden, wenn diese Informa-
tion zur Abklarung einer Diagnose notwendig erscheint.
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Spezifische Phobie

*1.1 Gibt es Situationen oder Objekte (z. B. Tiere, Hohen, Stirme, Wasser, Blut, Autofahren,

medizinische Behandlungen, usw.) vor denen Sie sich intensiv flrchten oder starke
Angst haben und die Sie versuchen zu vermeiden?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls JA bei 1.1: weiter zu Frage 2.

*1.2 Gab es jemals Situationen oder Objekte, vor denen Sie sich intensiv gefiirchtet haben

oder starke Angst hatten und die Sie versucht haben zu vermeiden?
JA NEIN

Beschreiben:

» Falls eindeutig NEIN bei 1.1 und 1.2: weiter zu »Generalisierte Angststérung«
(S.52).

» Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung durch die
Angst vorliegt, besteht die Moglichkeit zunachst zu Frage 13 tberzugehen (S. 46).

*2.

Schatzen Sie fur jede Situation die Starke der Angst und das Ausmal der Vermeidung
mit Hilfe der folgenden Skalen ein. Notieren Sie jeweils das Ausmald von Angst und
Vermeidung in den vorgegebenen Spalten. Notieren Sie unter ,Kommentar® weitere
wichtige klinische Informationen (z. B. Haufigkeit, mit der die geflrchtete Situation auftritt
oder ob die Angst in einem soziokulturell akzeptierten Ausmal} auftritt).

Ich werde Ihnen im Folgenden einige Situationen, Objekten oder Tétigkeiten beschreiben
und Sie jeweils fragen, wie Sie sich in jeder Situation, Tétigkeit oder Konfrontation mit
dem Objekt flihlen oder fuhlen wiirden, und wie hdufig Sie diese Situationen, Tétigkeiten
oder Objekte vermeiden.
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Erfragen Sie fur jede Situation:

Auspragung der Angst bzw. Vermeidung:
Wie stark ist Ihre Angst in folgenden Situationen/Objekten?

Wie héufig vermeiden Sie folgende Situationen/Objekten?

Hinweis: Beurteilen Sie den Auspragungsgrad der Angst bzw. Vermeidung anhand
der folgenden Skala:

keine Angst leichte Angst starke Angst  sehr starke Angst
0 1 2 3
vermeidet vermeidet vermeidet vermeidet
nie manchmal haufig immer
Angst Vermeidung

Tiere: Welche (z. B. Spinnen, Schlangen,
Insekten, Hunde, usw.)?

*2.1 Tier 1:

*2.2 Tier 2:

Umwelt, z. B.:
*2.3 Héhen

*2.4 Stiirme
*2.5 Wasser

*2.6 Sonstige Umwelt :

Blut, Spritzen oder Verletzungen, z. B.:
*2.7 Blut sehen

*2.8 Sie/jemand anderes erhélt
eine Spritze (Injektion)

*2.9 |hnen/jemand anderem wird Blut abgenommen

Situativ, z. B.:
*2.10 Flugzeuge

*2.11 Aufzige
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Angst Vermeidung
*2.12 enge geschlossene Raume

*2.13 Sonstige Situationen

Sonstiges, z. B.:
*2.14 Medizinische oder zahnérztliche Behandlungen

*2.15 Sich verschlucken, ersticken
*2.16 Erbrechen
*2.17 Sich anstecken

*2.18 Sonstiges

Hinweis: Wenn bestimmte Situationen im Kontext einer Agoraphobie gefirchtet wer-
den, wird keine zuséatzliche Diagnose einer Spezifischen Phobie (z. B. Klaustropho-
bie) gegeben.

» Falls eindeutig keine Hinweise flr Angst oder Vermeidung in spezifischen Situati-
onen: weiter zu »Generalisierte Angststorung« (S. 52).

Hinweis: Stellen Sie die folgenden Fragen fur jede bedeutsame Phobie (von = 2).
Falls mehrere spezifische Phobien vorliegen, beziehen Sie sich in einem ersten
Durchgang auf die schwerwiegendste Spezifische Phobie.

Spezifische Phobie 1:

Ich méchte Ihnen jetzt ein paar Fragen zu lhrer aktuell schwerwiegendsten
Angst/Phobie stellen:

3. Was befiirchten Sie, kurz bevor Sie dieser Situation/diesem Objekt begegnen, wéhrend
Sie in der Situation sind/dem Objekt begegnen und nachdem Sie in der Situation wa-
ren/dem Objekt begegnet sind?

Beschreiben:

(vorher):

(wahrend):

(danach):
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4. Erleben Sie (...), wenn Sie dieser Situation/diesem Objekt begegnen?

Hinweis: Schatzen Sie den Schweregrad der Symptome mit Hilfe der folgenden Skala

ein:
0 1 2 3
gar nicht ein wenig schwer sehr schwer

Schweregrad
4.1 Kurzatmigkeit oder Atemnot
4.2 Erstickungs- oder Wiirgegefiihle
4.3 Herzklopfen, -rasen oder -stolpern
4.4 Schmerzen oder Beklemmungsgefiihle in der Brust
4.5 Schwitzen
4.6 Schwindel, Benommenheit oder Schwéchegefiihle
4.7 Ubelkeit oder Magen-Darm-Beschwerden
4.8 Gefiihle der Unwirklichkeit oder des Losgeldstseins
4.9 Taubheit oder Kribbeln in Korperteilen
4.10 Hitzewallungen oder Kélteschauer
4.11 Zittern oder Beben
4.12 Todesangst
4.13 Angst, verriickt zu werden
4.14 Angst, etwas Unkontrolliertes zu tun

*5. Erleben Sie die Angst nahezu jedes Mal, wenn Sie dieser Situation/diesem Objekt be-
gegnen?

JA NEIN
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Hinweis: Falls in dem Abschnitt zur Panikstérung eine Anamnese unerwarteter
Angstanfalle erfasst wurde, stellen Sie fest, ob das Vermeidungsverhalten mit der
Angst vor solchen Angstanfallen in Verbindung steht:

Explorieren Sie, ob die Angst sofort bei Konfrontation mit der phobischen Situation
entsteht oder ob sie manchmal verzogert eintritt.

*6.1 Tritt die Angst sofort auf, wenn Sie die Situation erleben/dem Objekt begegnen oder
sobald Sie wissen, dass Sie die Situation erleben/dem Objekt begegnen werden?

JA NEIN

*6.2 Nimmt die Angst zu, sobald Sie wissen, dass Sie die Situation erleben/dem Objekt be-
gegnen werden oder dem Objekt ndher kommen?

JA NEIN

*6.3 Vermeiden Sie diese Situationen/Objekte, weil Sie befiirchten, dass Sie einen unerwar-
teten Angstanfall haben werden?

JA NEIN
Falls JA:
*6.4 Haben Sie auch schon unerwartete Angst-/Panikanfélle aulRerhalb dieser spezifischen
Situation gehabt?
JA NEIN
Falls JA:

*6.5 In welcher Situation war das?

Hinweis: Falls JA bei 6.3 oder 6.4, erwagen Sie, ob die Angst unter Panikstorung
subsumiert werden kann.

*7. Dauert diese Angst und das Vermeidungsverhalten mindestens 6 Monate?

JA NEIN

Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann, versuchen Sie, ge-
nauere Informationen zu erhalten, indem Sie z.B. den Beginn mit objektiven Le-
bensumstanden verbinden.

» Falls eindeutig weniger als 6 Monate: weiter zu » Generalisierte Angststorung«
(S.52).
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Hinweis: Nach DSM-5 muss die Furcht, Angst oder das Vermeidungsverhalten min-
destens 6 Monate anhalten.

*8. Ausschluss von Substanzeffekten:

*8.1 Nahmen Sie, unmittelbar bevor oder seitdem Sie diese Angst vor erleben,
irgendeine Art von Medikamenten oder Drogen oder tranken Sie ungewdhnlich viel Al-
kohol?

JA NEIN

Beschreiben (Art, Dosis, Zeitpunkt Einnahme/Absetzen):

Falls JA:
*8.2 Hat die Einnahme von Medikamenten, Drogen oder Alkohol die Symptome modglicher-
weise verursacht?

JA NEIN

*9. Ausschluss organischer Ursachen:
Lagen kurz bevor oder als die Symptomatik begonnen hat besondere kérperliche Be-

dingungen oder Erkrankungen vor, die méglicherweise die Symptome verursacht haben?

JA NEIN

Beschreiben:

10. Wie alt waren Sie, als Sie zum ersten Mal in diesem Ausmal3 Angst vor erlebt
haben, sodass Sie dadurch belastet und in Ihrem Alltag beeintrdchtigt wurden?

Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann, versuchen Sie ge-
nauere Informationen zu erhalten, indem Sie z.B. den Beginn mit objektiven Le-
bensumstanden verbinden.

Beginn (Lebensalter):

11.1 Kénnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefuhrt haben kénnte, dass Sie
Angst vor dieser Situation entwickelten?
JA NEIN

Beschreiben:
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11.2 Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Verdnderungen oder

*12.

*13.

Schwierigkeiten mit Freunden/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finanzen,
Juristischen Angelegenheiten/Polizei)?
JA NEIN

Beschreiben:

Abklarung der Angemessenheit
Wirden Sie die beschriebene Angst gegentber den besprochenen Situationen, Objekten
oder Ereignissen als (soziokulturell) angemessen beurteilen?

JA NEIN
Wie stark werden Sie durch diese Angst vor in Ihrem Leben, lhrer Arbeit, in so-

zialen Situationen, wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintrdchtigt? Wie stark sind Sie
dadurch belastet?

Beurteilen Sie die Beeintrachtigung und die Belastung anhand der folgenden Skala (=4
ist als klinisch relevant zu bewerten):

0 1 2 3 4 5 6 7 8

gar nicht schwach maliig schwer sehr schwer
Beeintrachtigung: (0-8)
Belastung: (0-8)

» Falls eine weitere bedeutsame Phobie (= 2) vorliegt, fahren Sie mit den folgenden
Fragen fort.

» Falls keine weitere bedeutsame Phobie vorliegt: weiter mit Frage 25 (S. 51).
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Spezifische Phobie 2:

Ich méchte Ihnen jetzt ein paar Fragen zu lhrer zweiten Angst/Phobie stellen:
14. Was befiirchten Sie, kurz bevor Sie dieser Situation/diesem Objekt begegnen, wahrend
Sie in der Situation sind/dem Objekt begegnen und nachdem Sie in der Situation wa-

ren/dem Objekt begegnet sind?

Beschreiben:

(vorher):

(wahrend):

(danach):
15. Erleben Sie (...) wenn Sie dieser Situation/diesem Objekt begegnen?
Schatzen Sie den Schweregrad der Symptome anhand der folgenden Skala ein:

0 1 2 3
gar nicht ein wenig schwer sehr schwer

Schweregrad
15.1 Kurzatmigkeit oder Atemnot
15.2 Erstickungs- oder Wiirgegefihle
15.3 Herzklopfen, -rasen oder -stolpern
156.4 Schmerzen oder Beklemmungsgefihle in der Brust
15.5 Schwitzen
15.6 Schwindel, Benommenheit oder Schwéchegefiihle
15.7 Ubelkeit oder Magen-Darm-Beschwerden
15.8 Gefiihle der Unwirklichkeit oder des Losgeldstseins
15.9 Taubheit oder Kribbeln in Kérperteilen

15.10 Hitzewallungen oder Kélteschauer
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Schweregrad
15.11 Zittern oder Beben
15.12 Todesangst
15.13 Angst, verrtlickt zu werden
156.14 Angst, etwas Unkontrolliertes zu tun

*16. Erleben Sie die Angst nahezu jedes Mal, wenn Sie dieser Situation/diesem Objekt be-
gegnen?

JA NEIN

Hinweis: Falls in dem Abschnitt zur Panikstérung eine Anamnese unerwarteter
Angstanfalle erfasst wurde, stellen Sie fest, ob das Vermeidungsverhalten mit der
Angst vor solchen Angstanfallen in Verbindung steht.

Explorieren Sie, ob die Angst sofort bei Konfrontation mit der phobischen Situation
entsteht oder ob sie manchmal verzogert eintritt.

*17.1 Tritt die Angst sofort auf, wenn Sie die Situation erleben/dem Objekt begegnen oder
sobald Sie wissen, dass Sie die Situation erleben/dem Objekt begegnen werden?

JA NEIN
*17.2 Nimmt die Angst zu, sobald Sie wissen, dass Sie die Situation erleben/dem Objekt
begegnen werden oder dem Objekt ndher kommen?

JA NEIN

*17.3 Vermeiden Sie diese Situationen/Objekte, weil Sie befiirchten, dass Sie einen uner-
warteten Angstanfall haben werden?

JA NEIN
Falls JA:
*17.4 Haben Sie auch schon unerwartete Angst-/Panikanfélle aulRerhalb dieser spezifischen
Situation gehabt?
JA NEIN
Falls JA:

*17.5 In welcher Situation war das?

Hinweis: Falls JA bei 17.3 oder 17.4, erwagen Sie, ob die Angst unter Panikstérung
subsumiert werden kann.
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» Falls die Angst/Vermeidung eindeutig mit Angstanfallen zusammenhangt, die be-
reits im Abschnitt zur Panikstorung erfasst wurden: weiter zu »Generalisierte Angst-
storung« (S. 52).

*18.

Dauert diese Angst und das Vermeidungsverhalten mindestens 6 Monate?

JA NEIN

Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann, versuchen Sie, ge-

nauere Informationen zu erhalten, indem Sie z.B. den Beginn mit objektiven Le-
bensumstanden verbinden.

» Falls eindeutig weniger als 6 Monate: weiter zu » Generalisierte Angststorung«
(S.52).

Hinweis: Nach DSM-5 muss die Furcht, Angst oder das Vermeidungsverhalten min-

destens 6 Monate anhalten.

*19.

Ausschluss von Substanzeffekten:

*19.1 Nahmen Sie unmittelbar bevor oder seitdem Sie diese Angst vor erleben

irgendeine Art von Medikamenten oder Drogen oder tranken Sie ungewdhnlich viel Al-
kohol?
JA NEIN

Beschreiben (Art, Dosis, Zeitpunkt Einnahme/Absetzen):

Falls JA:

*19.2 Hat die Einnahme von Medikamenten, Drogen oder Alkohol die Symptome mdglich-

erweise verursacht?

JA NEIN

*20. Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor oder als die Symptomatik begonnen hat besondere kérperliche Be-
dingungen oder Erkrankungen vor, die méglicherweise die Symptome verursacht ha-
ben?

JA NEIN

Beschreiben:
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21.

Wie alt waren Sie, als Sie zum ersten Mal in diesem Ausmal3 Angst vor erlebt
haben, sodass Sie dadurch belastet und in Ihrem Alltag beeintrdchtigt wurden?

Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann, versuchen Sie ge-
nauere Informationen zu erhalten, indem Sie z.B. den Beginn mit objektiven Le-
bensumstanden verbinden.

Beginn (Mt./J.):

22.1 Kénnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefihrt haben kénnte, dass Sie

Angst vor dieser Situation/diesem Objekt entwickelten?

JA NEIN

Beschreiben:

22.2 Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Verdnderungen oder

*23.

*24.

Schwierigkeiten mit Freunden/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finanzen,
Juristischen Angelegenheiten/Polizei)?

JA NEIN

Beschreiben:

Abklarung der Angemessenheit
Wirden Sie die beschriebene Angst gegenuber den besprochenen Situationen, Objekten

oder Ereignissen als (soziokulturell) angemessen beurteilen?

JA NEIN

Wie stark werden Sie durch diese Angst vor in Ihrem Leben, lhrer Arbeit, in so-
zialen Situationen, wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintrdchtigt? Wie stark sind Sie
dadurch belastet?

Beurteilen Sie die Beeintrachtigung und die Belastung anhand der folgenden Skala (=4
ist als klinisch relevant zu bewerten):

0 1 2 3 4 5 6 7 8

gar nicht schwach malig schwer sehr schwer
Beeintrachtigung: (0-8)
Belastung: (0-8)
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25.

Gab es neben dieser aktuellen Phase, in der Sie sich vor b