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Diagnostisches Kurzinterview bei psychischen Storungen Schulabschluss / Ausbildung:

(Mini-DIPS Open Access) Patient / in: ...
Datum: o PATTNET / 11 ottt bttt b et b ettt
INtErVIEWET / IN:  oovveieeeiiceee e Beruf:
PALICIE / INI ittt bbbtk b ettt ettt bene e
Name: .
Partner / in: ...
AdIESSE: e
Beruflicher Status (wenn aktuell krankgeschrieben, dennoch fragen, welcher Status ansonsten):
‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ [J DESCRATHIGE ALS,.....eevveuiieiiiitcicr ettt ettt sttt
Tel, privat o Tel., berufl.: [J arbeitslos
[] in Rente/Pension
E-Mail-Adresse: ....ccooevveveneniiieencnenens [J in Schule/Studium/Ausbildung
[0 Hausfrau
[] sonstiges
Geburtsdatum: ..o
Gab es in jiingster Zeit (im letzten halben Jahr) Verinderungen oder Schwierigkeiten mit:
Geschlecht:
Familie, Freunden, BEKanNNteN: ............ccccovviviiiiirieieeieticieeeeeteee ettt eve e eae s nennan
Religion: e
SIBSANEERSTIGKEIE oo
Familienstand: verheiratet .. SCIt e
BETUSF / SCHULE: ..ttt
frithere Ehen
e ——
feste Partnerschaft .....................
GESUNANEIE: ..ttt ettt
getrennt e SCIt e
geschieden ... SCIt e
verwitwet e SCIt e
SEXUALIEAL: .ottt ettt b sttt ettt sb et e b e st e st ese et e s b et et es e et e ese et e eb et enneneeseenens
SONSIZES e
Kinder:
GEWALLL L.ttt ettt ettt
Alter Geschlecht zu Hause wann ausgezogen
................................................................... Finanzielle Angelegenheiten: .........
................................................................... Gesetzliche Angelegenheiten / Polizei: ........ccccccoeviveeniicininnnnenes
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Wenn ich Sie bitten wiirde, ein Problem zu benennen, dass Ihrer Meinung nach das Hauptproblem ist,
weshalb Sie heute hier sind, was wiirde Sie mir nennen?

3 Copyright © 2017 Margraf & Cwik

SCREENING: ANGSTSPEKTRUM

Ich werde Thnen nun einige Beispiele nennen und mochte Sie bitten, jeweils zu entscheiden, ob die
folgenden Situationen oder Dinge IThnen Angst machen oder ob Sie diese aus Angst vermeiden:

PS:

AG:

SAS:

SP:

GAS:

Gibt es Zeiten, in denen Sie ganz plotzlich einen Ansturm intensiver Angst oder Furcht oder
das Gefiihl eines drohenden Ungliicks haben? Kam das friiher vor?
JA (a/f) NEIN

[S.6

Gibt es Situationen, in denen Sie Angst haben oder die Sie vermeiden, aus der Befiirchtung,
Sie konnten sich panisch oder krank fiihlen (z. B. Kaufhduser, Autofahren, Menschenmengen
oder enge geschlossene Riume)? Kam das friiher vor?

JA (a/f) NEIN___

[S.8

Fiihlen Sie sich in sozialen Situationen oder Leistungssituationen dngstlich, weil Sie
beobachtet oder beurteilt werden kénnen (z. B. offentliche Vortrige, Priifungen oder
Parties)? Kam das fiiiher vor? JA (a/f) NEIN

|S. 10

Fiirchten oder vermeiden Sie andere Dinge wie z. B. bestimmte Tiere,
Hohen, Flugreisen oder den Anblick von Blut und Verletzungen? Kam das fiiiher vor?
JA (a/f) NEIN

LS. 12

Leiden Sie héufig unter unangemessen starken Sorgen, z. B. iiber familidre,
berufliche oder finanzielle Angelegenheiten? Kam das friiher vor?
JA (a/f) NEIN

LS. 14

Storungsbereiche, fiir die Angst oder Vermeidung berichtet werden, einzeln abkliren.

Falls alle Bereiche mit NEIN beantwortet werden, weiter zu SCREENING:
STIMMUNGSSPEKTRUM (S. 16)
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Angst

Phobien: Agoraphobien, Soziale Angststorungen und Spezifische Phobien kdnnen sich hinsichtlich
der phobischen Objekte oder Situationen iiberlappen.

Abgrenzung verschiedener Phobien:
1. Das Muster der phobischen Reize (siche die nebenstehenden Beispiele).

2. Die zentralen Befiirchtungen (Agoraphobie: Angst vor Angstanfall oder dessen
Konsequenzen; Soziale Angststorung: Angst vor negativer Bewertung; Spezifische Phobie:
Angst vor unmittelbar vom Objekt augehenden Gefahren.)

Panikstorung (F41.0)

Hauptmerkmal: Angstanfille oder dauerhafte diesbeziigliche Sorgen
Angstanfille: plétzlich, ,,spontan®, intensiv, Korpersymptome, Gefahrengefiihl

Typisch: ,Angst vor der Angst“, befiirchtet katastrophale Konsequenzen
Spontaneitiit: unerwartet, ohne erkennbare Ursache, nicht situationsgebunden
Zentrale

Befiirchtungen: v.a. Angstanfalle (,,Angst vor der Angst*) bzw. katastrophale Folgen
(Spezifische Phobie: unmittelbare Angst vor vom Objekt oder der Situation
ausgehender Gefahr; Soziale Angststorung: Blamage/negative Bewertung)

Fiir die Diagnose einer Panikstérung miissen v.a. folgende speziellen Kriterien erfiillt sein:

Spontaneitiit: mindestens manche Anfille unerwartet

Symptome: mindestens vier der nebenan genannten Symptome

Zeitverlauf: Symptome wenigstens manchmal innerhalb weniger Minuten nach Anfallsbeginn
vorhanden

Hiufigkeit: wiederkehrende unerwartete Anfille, die zu einer bedeutsamen

Verhaltensianderung fiihren oder mindestens einen Monat lang von anhaltender
Sorge iiber weitere Anfille oder deren Konsequenzen begleitet sind
Abgrenzung: Allgemein konnen Panikattacken im Rahmen jeder anderen psychischen Storung
auftreten.
Beispiele weiterer Abgrenzungen: Spezifische Phobie: wenn Angstanfalle nur
bei bestimmten Reizen (z. B. Hundephobie), Soziale Angststérung: nur in
sozialen Situationen, Trennungsansgstorung: Trennung von einer wichtigen
Person, Posttraumatische Belastungsstorung: Konfrontation mit einem
Hinweisreiz auf ein traumatisches Ereignis.

Panikstérung Ja Nein

Wiederkehrende unerwartete Panikattacken (plotzliche Angst/Unbehangen,

Hohepunkt nach Minuten, 4 oder mehr Sypmtome) O O
Mind. 1 Panikattacke wird mind. 1 Monat gefolgt von: O O
- Sorge O O
- Verhaltensinderungen O 0
5 Copyright © 2017 Margraf & Cwik

PANIKSTORUNG (PS)

Sie haben von ganz plotzlich auftretender intensiver Angst oder Furcht oder dem Gefiihl eines
drohenden Ungliicks berichtet. In welchen Situationen tritt diese plotzliche unerwartete Angst auf?

Beschreiben:

Erreicht diese Angst tiblicherweise ihren Hohepunkt innerhalb von Minuten?

JA

(Falls NEIN, weiter zu AGORAPHOBIE)

Erleben Sie iiblicherweise wdhrend eines Angstanfalls...

(1)
)
3)
“4)
%)
(6)
(7
(®)
)
(10)
an
(12)
(13)

.. Herzklopfen oder beschleunigten Herzschlag?

... Schwitzen?

... Zittern oder Beben?

... ein Gefiihl der Kurzatmigkeit oder Atemnot?

.. Erstickungs- oder Wiirgegefiihle?

.. Schmerzen oder Beklemmungsgefiihle in der Brust?

.. Ubelkeit oder Magen-Darmbeschwerden?

... Schwindel, Unsicherheit, Benommenheit oder der Ohnmacht nahe sein?
.. ein Gefiihl der Unwirklichkeit oder sich losgelost fiihlen?

... Angst, verriickt zu werden oder etwas Unkontrolliertes zu tun?
... Angst zu sterben?

.. Taubheit oder Kribbelgefiihle?

.. Hitzewallungen oder Kilteschauer?

(Falls weniger als 4 Symptome, weiter zu AGORAPHOBIE)

Wie lange dauert es gewdhnlich, bis der Angstanfall ganz intensiv ist?
(mind. 4 Symptome)

Wieviele Angstanfille hatten Sie wéihrend des letzten Monats? ANZAHL:
Folgte auf einen der Angstanfiille mindestens ein Monat mit ...
(1)... anhaltender Besorgnis iiber das Auftreten weiterer Angstanfille? JA

(2)... Sorgen iiber die Bedeutung der Attacken oder ihrer Konsequenzen? — JA
(3) ... Verhaltensdinderungen, um weitere Angstanfille zu vermeiden? JA

Copyright © 2017 Margraf & Cwik

NEIN

Minuten

NEIN
NEIN
NEIN



Agoraphobie (F40.00)

Hauptmerkmal: Furcht/Vermeidung angstanfallsrelevanter Situationen

Beispiele: Autofahren, Kaufhiuser, Supermarkte, Fahrstiihle, Menschenmengen, alleine das
Haus verlassen, in einer Schlange stehen, 6ffentliche Verkehrsmittel, Flugzeuge,
Kinos, Theater

Dauer: mind. 6 Monate

Umfang: Angste und Vermeidung in mindestens 2 der folgenden Bereiche: Verkehrsmittel,
Offentliche Plitze, Geschlossene Raume, Menschenmengen, drauBen alleine sein

Maglich: Angstanfille konnen vollig verschwinden, gefiirchtete Situationen unter extremer

Angst oder in Begleitung ertragbar

Uberschneidung: Einzelne agoraphobische Situationen kénnen auch im Rahmen einer Spezifischen
Phobie oder Sozialen Angststorung vermieden werden, Agoraphobiker vermeiden
jedoch mehr Situationen

Zentrale

Befiirchtungen: keine Hilfe bekommen konnen, wenn Panik auftritt oder beschaimende Symptome
(z. B. Durchfall) bekommen und die Situation nicht verlassen zu konnen

Agoraphobie

Nein

Angst vor/Sorge in mindestens 2 Situationen

Angst/Vermeidung der Situationen

Angst tritt (fast) immer auf

Vermeidung/Anwesenheit anderer Personen/mit intensiver Angst ertragen
Angst ist unangemessen

Dauer: mind. 6 Monate an

Leiden oder Beeintrichtigungen

oooooodgls

gpoooooo
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AGORAPHOBIE (AG)

Sie hatten berichtet, dass Sie bestimmte Situationen vermeiden oder dass diese Ihnen Angst machen.
Welche Situationen sind dies und was befiirchten Sie, konnte Ihnen dort schlimmstenfalls passieren?

Beschreiben:

Erleben Sie die Angst jedesmal, wenn Sie in der gefiirchteten Situation waren
oder hdtten kommen konnen? JA NEIN

Macht es einen Unterschied, ob Sie in Begleitung sind? JA NEIN

Was denken Sie, konnte mit Ihnen geschehen, wenn Sie in einer Situation festsitzen, die Sie
tiblicherweise vermeiden?

Beschreiben:

Copyright © 2017 Margraf & Cwik 8



Soziale Angststorung (F40.10)

Hauptmerkmal:

Beispiele:
Dauer:
Typisch:
Zentrale
Befiirchtungen:

Bestimme, ob:

Abgrenzung:

Furcht/Vermeidung von moglichen Bewertungssituationen im weitesten Sinne
Versagen in Priifungen, lacherlich machen bei Vortrag, Demiitigung durch andere
mind. 6 Monate

ausgeprigte Erwartungsingste

Blamage/negative Bewertung (Agoraphobie: v.a. Angstanfille und keine Flucht
moglich oder Flucht peinlich, Spezifische Phobie: unmittelbar vom Objekt oder der
Situation ausgehende Gefahren)

nur Auftritte betreffend (6ffentliches Sprechen oder Darstellungen in der
Offentlichkeit)

Taijin kyofusho: Eine insbesondere in kollektivistischen Gesellschaften (z. B.
Japan, Korea) auftretende Angst, sich so zu verhalten, dass man andere in
Verlegenheit bringt.

Soziale Angststorung Ja Nein
Angst/Sorge in sozialen Situationen OdJ O
Angst demiitigendes Verhalten/peinliches Verhalten/Angstsymptome zu zeigen O O
Angst tritt (fast) immer auf O OdJ
Situationen werden vermieden oder ertragen O O
Angst ist unangemessen O O
Dauer: mind. 6 Monate O O
Leiden oder Beeintrichtigungen O 0

Copyright © 2017 Margraf & Cwik

SOZIALE ANGSTSTORUNG (SAS)

Was befiirchten Sie, konnte Ihnen schlimmstenfalls in Situationen passieren, in denen Sie mit anderen
Menschen zusammentreffen?

Beschreiben:

Erleben Sie die Angst jedesmal, wenn Sie in der gefiirchteten Situation waren
oder hdtten kommen konnen? JA NEIN

Tritt die Angst sofort auf, wenn Sie (...) erleben oder sobald Sie wissen, dass Sie (...) erleben werden?
SOFORT VERZOGERT
Vermeiden Sie solche Situationen oder konnen Sie sie nur unter intensiver Angst ertragen?

JA NEIN

Copyright © 2017 Margraf & Cwik 10



Spezifische Phobie (F40.2x)

Hauptmerkmal: Furcht/Vermeidung spezifischer Objekte
Beispiele: Tiere (z. B. Spinnen, Schlangen, Hunde, Ratten), Hohen, enge Raume, Flugzeug
und der Anblick von Blut, Verletzungen oder Spritzen
Ausnahmen: Angst vor Panikattacken (Panikstorung), Soziale Situationen (Soziale
Angststorung)
Dauer: mind. 6 Monate
Wichtig: Beeintriachtigung/Leiden
Moglich: Ertragen unter extremer Angst
Zentrale
Befiirchtungen: direkt vom phobischen Objekt ausgehende Gefahren, wie z. B. Flugzeugabsturz,
Hundebiss (Agoraphobie: v.a. Angstanfille und keine Flucht méglich oder Flucht
peinlich, Soziale Angststérung: negative Bewertung)
Codierungen: Tier-Typus: F40.218; Umwelt-Typus: F40.228; Blut-Spritzen-Verletzungstypus,
Furcht vor Blut: F40.230; Blut-Spritzen-Verletzungstypus, Furcht vor Spritzen und
Transfusionen: F40.231; Blut-Spritzen-Verletzungstypus, Furcht vor
medizinischen Behandlungen: F40.232; Blut-Spritzen-Verletzungstypus, Furcht
vor Verletzungen; F40.233; Situativer-Typus: F40.248; Anderer-Typus: F40.298
Spezifische Phobie Ja Nein
Angst/Sorge um spezifische Objekte/Situationen OdJ O
Angst tritt (fast) immer auf O O
Phobisches Objekt/Situation wird vermieden/ertragen OdJ O
Angst ist unangemessen O O
Dauer: mind. 6 Monate O O
Leiden oder Beeintriichtigungen O 0

Copyright © 2017 Margraf & Cwik

SPEZIFISCHE PHOBIE (SP)

Sie hatten berichtet, dass Sie bestimmte Dinge fiirchten oder vermeiden. Welche Dinge sind das?

Beschreiben:

Erleben Sie die Angst jedesmal, wenn Sie mit dem gefiirchteten Objekt/der
gefiirchteten Situation ausgesetzt sind oder ausgesetzt werden konnten? JA NEIN

Tritt die Angst sofort auf, wenn Sie (...) erleben oder sobald Sie wissen, dass Sie (...) erleben werden?

SOFORT VERZOGERT

Copyright © 2017 Margraf & Cwik 12



Generalisierte Angststorung (F41.1)

Hauptmerkmal: Dauerhafte oder exzessive Angst und Sorgen, die subjektiv schwer kontrollierbar

Dauer:
Umfang:

Symptome:

Wichtig:

erscheinen

Mind. 6 Monate

mindestens 2 Lebensbereiche (z. B. Arbeit, Finanzen, Ehe) betroffen (oder 1, wenn
generell gliiblerisch/hdufige Sorgen)

mindestens 3 der 6 nebenan genannten Symptome, davon mindestens 1 wihrend
des grofieren Teils von 6 Monaten

Sorgen nicht wegen anderen Stérungen (v. a. Major Depression, Panikstérung,
Soziale Phobie, Zwangsstérung)

Generalisierte Angststorung

Nein

Exzessive Angst und Sorge beziigl. mehrerer Ereignisse/Titigkeiten
Schwierigkeiten Sorgen zu kontrollieren

Angst/Sorgen sind mit mind. 3 Symptomen verbunden

Dauer: mind. 6 Monate

Leiden oder Beeintrichtigungen

oooools

ooogo

13
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GENERALISIERTE ANGSTSTORUNG (GAS)

Sie hatten von iibermdfigen Sorgen berichtet. Worum geht es bei diesen Sorgen?

Beschreiben:

Falls Sorgen in nur einem Bereich:

Sind Sie jemand, der sich oft oder auch iiber kleinere Dinge Sorgen macht? JA

Haben Sie Schwierigkeiten Ihre Sorgen zu kontrollieren? JA

Leiden Sie oft unter folgenden Symptomen:
(1) Ruhelosigkeit?
(2) leichte Ermiidbarkeit?
(3) Konzentrationsschwierigkeiten wegen Sorgen/Angst?
(4) Reizbarkeit
(5) Stiindige Anspannung?

(6) Schlafstérungen?

Copyright © 2017 Margraf & Cwik

NEIN

NEIN
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SCREENING: STIMMUNGSSPEKTRUM

Ich werde Thnen nun einige Fragen zu Stimmungsschwankungen oder linger anhaltenden Stimmungen
stellen. Gab es schon mal Zeiten, in denen Sie...

ME: ... sich mindestens 1 Woche lang sich ganz extrem hochgestimmt oder reizbar fiihlten?
Kommt das aktuell vor? JA (a/f) NEIN
|'S. 18
HME: .. sich mindestens 4 Tage lang sich iiber ihrem iiblichen Niveau besonders hochgestimmt
oder reizbar fiihlten? Kommt das aktuell vor? JA (a/f) NEIN
|'s.18
MD: ... sich mindestens 2 Wochen lang sehr depressiv, traurig und hoffenungslos fiihlten oder gar
kein Interesse selbst an angenehmen Dingen hatten? Kommt das aktuell vor?
JA (a/f) NEIN___
['S.20
PDS: .. sich iiber einen langen Zeitraum (mindestens 2 Jahre) die meiste Zeit niedergeschlagen
oder traurig fiihlten? Kommt das aktuell vor? JA (a/f) NEIN
|S.22

Falls NEIN, weiter zu SCREENING: ZWANGSSPEKTRUM (S. 24)

Stimmungsverlaufskurve:

Markieren Sie zunéchst wichtige Lebensereignisse (z. B. Geburt des Kindes, Arbeitsplatzverlust, Tod
einer nahestechenden Person, neue Partnerschaft) auf der Verlaufsachse mit einer
Jahreszahl/Monatsangabe. AnschlieBend kann dann der (depressive und (hypo-)manische)
Stimmungsverlauf als Kurve eingetragen werden. Dabei ist der graue Bereich fiir normale
Stimmungsschwankungen vorgesehen.

+

Stimmung

Copyright © 2017 Margraf & Cwik 16
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Manische/Hypomane Episode, Bipolare Storung I, Bipolare Storung 11

(F31.xx)

Hauptmerkmal: Bipolare Storung I: mindestens 1 manische Episode, aber auch hypomane und
depressive Episoden moglich, Bipolare Storung IT: mindestens 1 hypomane
Episode und mindestens 1 Episode der Major Depression, zu keinem Zeitpunkt
allerdings eine manische Episode.
Wichtig: Suizidalitit und Geschiftsfihigkeit abkldren
Verlauf: Bipolar I Storung: meist Beginn im 18. Lebensjahr mit manischer, hypomaner
oder depressiver Episode, Bipolar II Storung: meist Beginn in den frithen 20er
Lebensjahren und meist mit depressiver Episode
Insgesamt hiufig episodisch, typischerweise eher kurze, intensive Episoden
Zeitkriterium:  Bipolar I Stérung: mindestens 1 Woche bestehende manische Episode, Bipolar I1
Storung: mindestens 4 Tage bestehende hypomane Episode
Abgrenzung: Zyklothyme Storung: 2 Jahre immer wieder hypomane Symptome und
verschiedene depressive Symptome ohne jemals eine Major Depression zu
erfiillen, Schizophrenie-Spektrums- oder andere psychotische Stérungen:
psychotische Symptomperioden treten in Abwesenheit von Stimmungssymptomen
auf, Stérungen durch Substanzkonsum: Zusammenhang zwischen
Stimmungshochs und Substanzeinnahme,
Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivititsstorung: keine trennbaren Episoden der
Symptome
Codierungen: Bipolar-I-Storung, aktuelle oder letzte Episode manisch:
leichtgradig: F31.11; mittelgradig: F31.12; schwergradig: F31.13; mit
psychotischen Merkmalen: F31.2; teilremittiert: F31.73; vollremittiert: F31.73;
NNB: F31.9
Bipolar-I-Stérung, aktuelle oder letzte Episode depressiv:
leichtgradig: F31.31; mittelgradig: F31.32; schwergradig: F31.4; mit psychotischen
Merkmalen: F31.5; teilremittiert: F31.75; vollremittiert: F31.76; NNB: F31.9
Bipolar-II-Stérung: F31.81
Manische Episode Ja Nein
Gehobene/reizbare Stimmung/zielgerichtete Aktivitiit oder Energie O O
Mind. 3 Symptome, signifikante Verinderung des gewohnlichen Verhaltens O O
Dauer: mind. 1 Woche O O
Storung ausreichend schwer um Leiden oder Beeintrichtigungen zu verursachen
- Kklinisch-stationiiren Aufenthalt notwendig zu machen O O
- oder psychotische Syptome
Hypomane Episode Ja Nein
Gehobene/reizbare Stimmung/zielgerichtete Aktivitit oder Energie O O
Mind. 3 Symptome O O
Uncharakteristische Verinderung des Funktionsniveaus O O
Durch andere beobachtbar O O
Dauer: mind. 4 Tage OdJ O
Storung ist nicht schwer genug um Leiden oder Beeintrichtigungen zu
verursachen O O

- Kkein Kklinisch-stationiren Aufenthalt notwendig,
- Kkeine psychotischen Syptome

Copyright © 2017 Margraf & Cwik

MANISCHE/HYPOMANISCHE EPISODE (ME/HME)

Erlebten Sie wihrend der Zeit, als Sie extrem hochgestimmt oder reizbar waren, Dinge wie...

... das Gefiihl, eine Person mit besonderen Fdhigkeiten zu sein? JA NEIN
... das Gefiihl, mit weniger Schlaf als iiblich auszukommen? JA NEIN
.. das Gefiihl, gesprdichiger als sonst zu sein? JA NEIN
.. das Gefiihl, dass Sie voller neuer Ideen steckten? JA NEIN
.. leichte Ablenkbarkeit? JA NEIN
.. ungewéhnliche Aktivitit oder Ruhelosigkeit? JA NEIN
.. fiir Sie uniibliche sexuelle Aktivitdt, iibertriebenes Einkaufen oder

dere tibermdflige Aktivititen? JA NEIN

an

Haben Sie in dieser Zeit sich selbst oder andere in ernsthafie Schwierigkeiten gebracht oder wurden
Sie in eine Klinik eingeliefert?

JA NEIN

Wie lange dauerten diese Symptome an (Tage)? Dauer:

Gab es in Ihrem Leben, unmittelbar bevor diese Gefiihle auftraten, besondere Ereignisse, die Ihr
Befinden erkldren konnten?

JA NEIN,

Beschreiben:
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Major Depression (F32.xx; F33.xx)

Hauptmerkmal:

Wichtig:
Verlauf:
Zeitkriterium:
Abgrenzung:

Codierungen:

Depressive Stimmung oder massiver Interesseverlust (keine dufieren Ursachen oder
deutlich iiberméBige Reaktion)

Suizidalitit abklaren

haufig episodisch, typischerweise eher kurze, intensive Episoden

Symptome mindestens 2 Wochen nahezu jeden Tag fiir die meiste Zeit des Tages
bei der PDS ldngere aber weniger intensive) Phase depressiver Stimmung,
Interesseverlust und psychomotorische Hemmung keine eigenen Symptome, wohl
aber Hoffnungslosigkeit und geringer Selbstwert

Einzelne Episode:

leichtgradig: F32.0; mittelgradig: F32.1; schwergradig: F32.2; mit psychotischen
Merkmalen: F32.3; teilremittiert: F32.4; vollremittiert: F32.5; NNB: F32.9
Rezidivierende Depression:

leichtgradig: F33.0; mittelgradig: F33.1; schwergradig: F33.2; mit psychotischen
Merkmalen: F33.3; teilremittiert: F33.41; vollremittiert: F33.42; NNB: F33.9

Major Depression Ja Nein
Mind. 5 Symptome, mind. entweder (1) depressive Stimmung oder (2) Verlust an O O
Interesse/Freude

Dauer: mind. 2 Wochen O O
Leiden oder Beeintrichtigungen O 0

19
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MAJOR DEPRESSION (MD)

Falls depressive Stimmung bzw. Interesseverlust:

Welche der folgenden Beschwerden trafen wéihrend der Zeit, in der Sie sich traurig oder interesselos

fiihlten auf Sie zu?

... Hat sich Ihr Gewicht oder Ihr Appetit stark verdndert? JA_ NEIN__
.. Hat sich Ihr Schiaf gedindert? JA_  NEIN_
.. Waren Sie unfihig, still zu sitzen oder véllig verlangsamt? (Nur MD) JA_ NEIN__
.. Waren Sie stindig miide oder hatten keine Energie? JA__ NEIN_
.. Dachten Sie schlecht iiber sich oder fiihlten sich schuldig? JA_  NEIN_
.. Hatten Sie Probleme mit Entscheidungen oder der Konzentration? JA_ NEIN__
.. Fiihlten Sie sich hoffnungslos und sahen alles schwarz? JA.  NEIN_

... Dachten Sie an den Tod oder daran, sich selbst etwas anzutun? JA_  NEIN_
Wie lange haben diese Symptome angehalten? Gab es Unterbrechungen?

Beschreiben:

Hat es mehrere solcher Phasen gegeben? JA.  NEIN

Falls zusitzlich ME/HME, BIPOLARE STORUNG /I
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Persistierende Depressive Storung (F34.1)

Hauptmerkmal: lange depressive Verstimmung (keine oder unzureichende &duflere Ursachen)
Wichtig: Suizidalitét abklaren

Verlauf: langere, aber nicht notwendigerweise intensive Phasen

Zeitkriterium:  Symptome mindestens 2 Jahre, Mehrzahl aller Tage, maximal 2 Monate
beschwerdefrei

Abgrenzung: bei der MD kiirzere (aber intensivere) Phasen, Interesseverlust und

psychomotorische Hemmung eigene Symptome, nicht aber Hoffnungslosigkeit

Perstierende Depressive Storung

Nein

Depressive Stimmung

Mind. 2 Symptome

Kein Aussetzten der Symptome fiir mehr als 2 Monate

Kriterien fiir Major Depression konnen 2 Jahre durchgehend bestehen
Dauer: mind. 2 Jahre

Leiden oder Beeintrichtigungen

Ooooooofs

gooooo
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PERSISTIERENDE DEPRESSIVE STORUNG (PDS)

Gab es Phasen, in denen Sie sich nicht depressiv fiihlten? JA NEIN

Wie lange dauerte die lingste Zeitspanne, in der Sie sich nicht depressiv oder interesselos fiihlten?

Beschreiben:

Falls >2 Monate, REZIDIVIERENDE MAJOR DEPRESSION iiberpriifen
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SCREENING: ZWANGSSPEKTRUM

Ich werde Thnen nun einige Fragen zu immer wieder auftretenden Gedanken oder Handlungen stellen.
Gab es schon mal Zeiten, in denen Sie...

7G:

ZH:

KDS:

.. unangenehme oder vielleicht auch unsinnige Gedanken, Impulse oder Vorstellungen bei
sich beobachteten, die plotzlich oder immer wieder auftraten und die Angst auslosten oder
Sie belasteten? Kommt das aktuell vor?
JA (a/f) NEIN
|'S.26

... einen Drang verspiirt haben, Handlungen oder gedankliche Vorgdnge zu wiederholen
(z. B. beten, zihlen, Worter wiederholen) auszufiihren? Kommt das aktuell vor?

JA (a/f) NEIN
|'S.26
... sich wiederholt mit einem oder mehreren Kéorperbereichen beschdftigt haben, da Sie diese
als Mangel Ihres kérperlichen Erscheinungsbildes wahrgenommen haben? Kommt das

aktuell vor? JA (a/f) NEIN

|'S.28

Falls NEIN, weiter zu SCREENING: TRAUMAFOLGESPEKTRUM (S. 30)
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Zwangsgedanken (Ideen, Impusle) (F42)

Hauptmerkmal: anhaltend/wiederholt, aufdringlich, zumindest anfangs léstig, unsinnig oder
personlichkeitsfremd, Ignorierungsversuche, ,,neutralisierende* Rituale

Beispiele: Gedanken eine geliebte Person zu verletzen oder zu toten, Blashphemien,
Krankheiten

Abgrenzung: Griibeln bei MD (Stimmungskongruent, nicht intrusiv), Sorgen bei GAS (Sorgen
des ,,Alltags”, z. B. Finanzen, Gesundheit, Partnerschaft)

Zwangshandlungen:

Hauptmerkmal: wiederholt, absichtlich, geregelt/stereotyp, ich-fremd, nicht lustvoll,
(unrealistische) Katastrophenverhinderung, Reaktionsverhinderung bewirkt

Angst/Unbehagen
Hiufigste Inhalte:Sdubern, Kontrollieren, Aggressionen
Beispiele: héufiges Hindewaschen gegen Infektion, ,,gute” Gedanken gegen Autounfall des
Ehemannes, hdufiges Kontrollieren des Herdes
Verlauf: langere, aber nicht notwendigerweise intensive Phasen
Zeitaufwand: bei Gedanken und Handlungen meist hoch (z. B. mindestens 1 Stunden/Tag)
Wichtig: Abrgenzung zu Psychosen

Bestimme, ob:  Zusammenhang mit Tics, mit guter/angemessener Einsicht, wenig Einsicht oder
ohne Einsicht/wahnhaften Uberzeugungen

Zwangsstorung Ja Nein

Zwangsgedanken:
- aufdringliche, ungewollte Gedanken/Impulse/Vorstellungen rufen
Angst/Unbehagen hervor
- Versuch Gedanken/Impulse/Bilder zu ignorieren/unterdriicken oder
durch andere Gedanken zu neutralisieren
Zwangshandlungen:
- Verhaltensweisen/mentale Handlungen, als Reaktion auf
Zwangsgedanken/Regeln
- Verhalten/mentale Handlungen sollen Angst/Unbehagen/gefiirchtete
Situationen vorbeugen oder reduzieren
Zeitintensiv oder Leiden oder Beeintriichtigungen O O

O
O
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ZWANGSSTORUNG

Welchen Inhalt und Zweck haben diese Gedanken oder Handlungen?

Beschreiben:

Rufen diese Gedanken oder Handlungen ausgeprdgte Angst oder grofies Unwohlsein hervor?

JA NEIN

(Falls NEIN, weiter zu KORPERDYSMORPHE STORUNG)

Versuchen Sie etwas gegen diese Gedanken/Handlungen zu unternehmen? JA NEIN

Falls JA, beschreiben:

Beschreiben:
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Korperdysmorphe Storung (F45.22)

Hauptmerkmal: Irgendwann wiederholte Verhaltensweisen oder Gedanken im Zusammenhang mit
wahrgenommenem Mangel

Beispiele: Verhaltensweisen: Betrachten im Spiegel, exzessive Korperpflege,
Riickmeldungen einholen, Skin Picking, Gedanken: mit anderen vergleichen
Wichtig: Beeintrachtigung/Leiden, ggf. wurden schon chirurgische Eingriffe in Betracht

gezogen oder vorgenommen
Bestimme, ob:  Muskeldysmorphie, mit guter/angemessener Einsicht, wenig Einsicht oder ohne
Einsicht/wahnhaften Uberzeugungen

Korperdysmorphe Storung Ja Nein
Exzessive Beschiftigung mit Mingeln im Erscheinungsbild O O
‘Wiederholte Verhaltensweisen/mentale Vorgéinge O O
Leiden oder Beeintrichtigungen O 0
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KORPERDYSMORPHE STORUNG (KDS)

Welche Korperbereiche und Mdngel im Erscheinungsbild sind das?

Beschreiben:

Wie beschdiftigen Sie sich mit diesen Mdngeln im Erscheinungsbild (z. B. vor anderen verstecken,
Bestitigung suchen, héufig im Spiegel betrachten)?

Beschreiben:

Rufen diese Gedanken oder Handlungen ausgeprdgte Angst oder grofies Unwohlsein hervor?

JA NEIN

Falls NEIN, weiter zu SCREENING: TRAUMAFOLGESPEKTRUM (8. 30)

Versuchen Sie etwas gegen diese Gedanken/Handlungen zu unternehmen? JA NEIN

Falls JA, beschreiben:

Beschreiben:
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SCREENING: TRAUMAFOLGESPEKTRUM

Psychisches Trauma

Trauma: z. B. Vergewaltigung, andere Gewaltverbrechen, Naturkatastrophen, Unfille, Tod
einer sehr nahestehenden Person, grausame Details (Ersthelfer an Unfallort)

Konfrontation: Direkte Konfrontation, beobachten, einer nahestehenden Person widerfahren (keine
Anwesenheit erforderlich) oder iiber Medien konfrontiert (nur im Rahmen
beruflicher Tétigkeiten

Haben Sie schon einmal ein extrem belastendes, lebensbedrohliches oder traumatisches Ereignis
erlebt oder mitansehen miissen, nach dem es Ihnen sehr schlecht ging, wie z. B. eine Vergewaltigung,
ein Unfall, andere Gewalttaten oder Naturkatastrophen?

JA_ NEIN____

Ist einer Thnen nahestehenden Person ein extrem belastendes oder traumatisches Ereignis widerfahren
oder ist sie auf eine grausame Art fast oder tatséichlich ums Leben gekommen?

JA NEIN
Haben Sie mehrere solcher belastenden oder traumatischen Ereignisse erlebt?

JA NEIN

Hat das belastende Ereignis innerhalb der letzten 4 Wochen stattgefunden?

Beschreiben:

Falls eines der Ereignisse innerhalb des letzten Monats stattgefunden hat, weiter zur Akuten
Belastungsstorung, sonst weiter zur Posttraumatischen Belastungsstorung.

Wenn KEIN traumatisches Ereignis erlebt wurde, weiter zu SCREENING: SPEKTRUM
PROBLEMATISCHEN ESSVERHALTENS (S. 36)
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Akute Belastungsstorung (F43.0)

Hauptmerkmal: Spezifische Symptommuster als Folge eines massiven psychischen Traumas

Symptommuster: Furcht/Vermeidung traumarelevanter Reize, hdufigs/intensives intrusives
Wiedererleben (Alptrauma, Tagtrdume, Flashbacks), negative Gefiihle und
gleichzeitig erhohte Erregung
Mindestens 9 von 14 Symptomen, begonnen oder verschlechtert nach dem letzten
traumatischen Ereignis

Beeintrichtigung: Symptome miissen klinisch bedeutsames Leiden/Beeintriachtigung verursachen

Verlauf: Friithestens 3 Tage und hochstens 1 Monat nach Trauma vergeben

Wichtig: Die Symptome konnen direkt nach dem Ereignis auftreten, miissen aber
mindestens bis zum 3. Tag nach dem Ereignis anhalten

Akute Belastungsstorung

Nein

Erleben von Tod/Lebensbedrohung/ernsthafter Verletzung/sexueller Gewalt
Mind. 9 Symptomen aus den 5 Kategorien:

Intrusionen

Negative Stimmung

Dissoziative Symptome

Vermeidungssymptome

Arousal Symptome

Dauer: 3 Tage - 1 Monat

Leiden oder Beeintrichtigungen

ooooooo gfs

gooooood
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AKUTE BELASTUNGSSTORUNG

Wie fand die Konfrontation statt (Ihnen selbst widerfahren, Zeuge gewesen, einer nahestehenden
Person widerfahren, indirekt, iiber Medien im Rahmen einer beruflichen Tdtigkeit)?

SELBST BEOBACHTET NAHESTEHENDER PERSON INDIREKT
Wann hat das belastende Ereignis stattgefunden und worum handelte es sich?

Beschreiben:

Welche der folgenden Dinge treffen auf Sie zu?

Erleben Sie eine deutliche Belastung, wenn Sie an das Ereignis erinnert
werden, trdumen Sie davon oder haben Sie das Gefiihl das Ereignis

erneut zu durchleben? JA_ NEIN___
Fiihlen Sie sich anhaltend unfihig, positive Gefiihle zu spiiren? JA_ NEIN__
Haben Sie Erinnerungsliicken in Bezug auf das Ereignis oder manchmal das

Gefiihl einer verinderten Wahrnehmung der Umgebung oder von sich selbst? JA___ NEIN____
Vermeiden Sie es, an das Ereignis erinnert zu werden? JA.  NEIN_

Leiden Sie seit dem Ereignis unter Schlafproblemen, Reizbarkeit,
Konzentrationsschwierigkeiten, erhohter Wachsambkeit oder Schreckhaftigkeit? JA NEIN

Wann sind diese Beschwerden (nach dem Ereignis) aufgetreten? TAGE

Falls KEIN weiteres Trauma, weiter zu SCREENING: SPEKTRUM PROBLEMATISCHEN
ESSVERHALTENS (S. 36)
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Posttraumatische Belastungsstorung (F43.1)

Hauptmerkmal:
Trauma:
Konfrontation:

Symptommuster:

Wiedererleben:
Vermeidung:
Anbhaltende
Ubererregung:
Verinderungen
in Gedanken und
Gefiihlen:

Beeintrichtigung:

Verlauf:

Dauer:
Bestimme, ob:

Spezifische Symptommuster als Folge eines massiven psychischen Traumas

z. B. Vergewaltigung, andere Gewaltverbrechen, Naturkatastrophen, Unfille
Direkte Konfrontation, beobachten, einer nahestehenden Person widerfahren (keine
Anwesenheit erforderlich) oder iiber Medien konfrontiert (nur im Rahmen
beruflicher Tatigkeiten

Furcht/Vermeidung traumarelevanter Reize, hdufigs/intensives intrusives
Wiedererleben (Alptrauma, Tagtraume, Flashbacks), veranderte Gedanken und
Gefiihle und gleichzeitig erhohte Erregung

mindestens 1 von 5 Symptomen

mindestens 1 von 2 Symptomen

mindestens 2 von 6 Symptomen

mindestens 2 von 7 Symptomen

Symptome miissen klinisch bedeutsames Leiden/Beeintrachtigung verursachen
Frithestens 1 Monat nach Trauma vergeben, vorher ist bei vorliegender
Symptomatik eine Akute Belastungsstorung in Betracht zu ziehen, eine
Posttraumatische Belastungsstorung mit verzogertem Beginn liegt vor, wenn die
Symptome frithestens 6 Monate nach dem Trauma auftreten

Die Symptome miissen mindestens 1 Monat bestehen

Fiir eine Posttraumatische Belastungsstorung mit dissoziativen Symptomen miissen
zusitzlich Symptome der Derealisation (z. B. unbeteiligt am eigenen Erleben und
Verhalten fithlen, wie in Watte gepackt fithlen) oder Depersonalisation (z. B. sich
selbst von auBerhalb des Korpers beobachten) vorliegen

Posttraumatische Belastungsstorung

2
.
5]

Erleben von Tod/Lebensbedrohung/ernsthafte Verletzung/sexuelle Gewalt
Mind. 1 intrusives Symptom

Mind. 1 Vermeidungssymptom

Mind. 2 Symptome veriinderter negativer Stimmung/Kognitionen

Mind. 2 Arousal Symptome

Dauer: mehr als 1 Monat

Leiden oder Beeintrichtigungen

oooooogls
opopoooog
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POSTTRAUMATISCHE BELASTUNGSSTORUNG

Wie fand die Konfrontation statt (Ihnen selbst widerfahren, Zeuge gewesen, einer nahestehenden

Person widerfahren, indirekt, iiber Medien im Rahmen einer beruflichen Tdtigkeit)?

SELBST BEOBACHTET NAHESTEHENDER PERSON INDIREKT

Wann hat das belastende Ereignis stattgefunden und worum handelte es sich?

Beschreiben:

Welche der folgenden Dinge treffen auf Sie zu?

Erleben Sie eine deutliche Belastung, wenn Sie an das Ereignis erinnert

werden, trdumen Sie davon oder haben Sie das Gefiihl das Ereignis

erneut zu durchleben? JA

Vermeiden Sie es, an das Ereignis erinnert zu werden? JA

Beobachten Sie bei sich durch das Ereignis vor allem negative Gefiihle

oder Gedanken, oder haben Sie Erinnerungsliicken in Bezug auf das Ereignis? JA

Leiden Sie seit dem Ereignis unter Schlafproblemen, Reizbarkeit,

Konzentrationsschwierigkeiten, erhohter Wachsamkeit oder Schreckhaftigkeit? JA

Haben diese Beschwerden mindestens 1 Monat angehalten? JA
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NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN
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SCREENING: SPEKTRUM PROBLEMATISCHEN ESSVERHALTENS

Deutliches Untergewicht: Korpergewicht mindestens 15% geringer als nach dem Body Mass Index
(BMI) zu erwarten

BMI: Kérpergewicht (kg) geteilt durch die quadrierte KérpergroBe (m?), d.h.
BMI=kg/ m’
Faustregel fiir die Interpretation von BMI-Werten:
(BMI)

Definitiv anorektisch <17
Untergewicht (mdglicherweise anorektisch) 17-18,49
Normalgewicht 18,5-24,99
Ubergewicht 25-29,99
Adipositas Grad | 30-34,9
Adipositas Grad Il 35-39,9
Adipositas Grad Il >40

Nun werde ich Ihnen einige Fragen zu IThrem Gewicht stellen.
Wie grofs sind Sie und wie viel wiegen Sie?

(Bei Verdacht auf Essstorung Gewicht objektiv nachpriifen)
Wie war Ihr niedrigstes bzw. hochstes Gewicht im Erwachsenenalter?

AN: Haben Sie zuletzt stark abgenommen oder essen Sie absichtlich wenig, um an Gewicht zu
verlieren? Kam das friiher vor?
JA (a/f) NEIN
|'S.38

AN/BN: Haben Sie grofle Angst davor zu dick zu sein oder zu werden bzw. machen Sie sich grofie
Sorgen um Ihre Figur oder Ihr Gewicht? Kam das friiher vor?

JA (@) NEIN
| S.38/40
AN/BN/BE: Haben Sie Heiffhungerphasen oder Essanfille, d.h. dass Sie sehr viel in sehr kurzer Zeit
gegessen? Kam das friiher vor? JA (a/f) NEIN_
| S.38/40

Falls NEIN, weiter zu SCREENING: SOMATISCHER BELASTUNGEN (S. 42)

Abgrenzung Anorexie/Bulimie: Wenn Essanfille gleichzeitig mit Anorexie auftreten, dann wird
keine zusitzliche Bulimie-Diagnose gegeben. Beide Diagnosen konnen nur gemeinsam gegeben
werden, wenn sie sich zeitlich nicht vollstindig iiberlappen.

Abgrenzung Bulimie/Binge-Eating: Bei Bulimie werden nach Essanfillen kompensatorische
Mafnahmen vorgenommen (einzelne Didten allerdings moglich), Binge-Eating mehr Leidensdruck.

Binge-Eating: Essanfall, verbunden mit dem Verzehr einer Nahrungsmenge in einem Zeitraum, die

erheblich groBer ist als die Menge, die die meisten Menschen in dem Zeitraum essen wiirden.
Wihrend des Essanfalls besteht ddas Gefiihl die Kontrolle iiber das Essverhalten zu verlieren.
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Anorexia Nervosa (F50.0x)

Hauptmerkmal:

Notwendig:

Hiufig:

Typus:

Bestimme, ob:

Signifikant niedriges Korpergewicht oder in Relation zum Energiebedarf
eingeschrinkte Gewichtszunahme, die zu signifikant niedrigem Korpergewicht
fiihrt.

extreme Furcht vor dem Dickwerden, krasse Korperschemaverzerrungen (trotz
deutlichem Untergewicht zu dick)

iibertriebener Sport, Missbrauch von Abfiihrmitteln oder Appetitziiglern, meist
keine Krankheitseinsicht oder Leugnungstendenz

Weitaus haufiger bei Frauen

Restriktiver Typus (F50.01): Wihrend der letzten 3 Monate der Anorexia
Nervosa hat die Person keine regelmafligen Essanfille gehabt oder hat kein
,Purging-Verhalten“ (das heif3t selbstinduziertes Erbrechen oder Missbrauch von
Laxantien, Diuretika oder Klistieren) gezeigt

Binge-Eating/Purging-Typus (F50.02): Wihrend der letzten 3 Monate der
Anorexia Nervosa hat die Person regelmiafig Essanfélle gehabt und hat
Purgingverhalten (d.h. selbstinduziertes Erbrechen oder Missbrauch von Laxantien,
Diuretika oder Klistieren) gezeigt

Teilweise Remission: nach Erfiillung aller Stérungkriterien liegt nur noch Angst
vor Gewichtszunahme oder Korperschemaverzerrung erfiillt

Volle Remission: nach Erfiillung aller Stérungkriterien wird kein Stérungkriterium
mehr erfiillt

Schweregrad: leicht (BMI 18,49 - 17 kg/m?), mittelgradig (BMI 16-16,99 kg/m®),
schwer (BMI 15-15,99kg/m?), extrem (BMI < 15 kg/m®)

Anorexia Nervosa Ja Nein
Eingeschriinkte Kalorienzunahme mit signifikant niedrigem Kérpergewicht O O
Intensive Angst vor Gewichtszunahme/Verhinderung von Gewichtszunahme O O
Storung in der Kérperwahnehmung OJ J
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ANOREXIA NERVOSA (AN)

Beschreiben:

Tun Sie etwas, um einer Gewichtszunahme entgegenzuwirken? JA NEIN
Fiihlen Sie sich insgesamt oder an Teilen Ihres Korpers zu dick? JA NEIN
JA NEIN

Ist Ihr Gewicht oder Ihre Figur wichtig fiir Ihren Selbstwert?
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Bulimia Nervosa (F50.2)

Hauptmerkmal:

wiederholte Essanfdlle mit subjektivem Kontrollverlust, stindige Sorge um
Figur/Gewicht

Gegenmafinahmen: Erbrechen, Fasten, Abfiihrmittel/Appetitziigler

Hiufigkeits-
Kriterium:
Untergewicht:

Bestimme, ob:

Mindestens 3 Monate lang mindestens 1 Essanfall/Woche

Im Gegensatz zur Anorexia Nervosa nicht notwendig

Héufig depressive Verstimmungen, Verheimlihcung aus Scham, v.a. Frauen
betroffen

Teilweise Remission: nach Erfillung aller Stérungkriterien wird nur noch ein Teil
erfiillt

Volle Remission: nach Erfiillung aller Stérungkriterien wird kein Stérungkriterium
mehr erfiillt

Schweregrad: leicht (1-3 Episoden/Woche), mittelgradig (4-7 Episoden/Woche),
schwer (8-13 Episoden/Woche), extrem (14 oder mehr Episoden/Woche)

Binge-Eating Storung (F50.8)

Hauptmerkmal:
Hiufigkeits-
Kriterium:
Notwendig:

Wichtig:
Bestimme, ob:

wiederholte Essanfdlle mit subjektivem Kontrollverlust

Mindestens 3 Monate lang mindestens 1 Essanfall/Woche

Schnelleres Essen, Vollegefiihl, iiber den Hunger essen, alleine Essen aus Scham,
negative Gefiihle aufgrund von Essanféllen

kein kompensatorisches Verhalten

Teilweise Remission: nach Erfiillung aller Stérungkriterien jetzt weniger als 1
Essanfall pro Woche

Volle Remission: nach Erfiillung aller Stérungkriterien wird kein Stdrungkriterium
mehr erfiillt

Schweregrad: leicht (1-3 Episoden/Woche), mittelgradig (4-7 Episoden/Woche),
schwer (8-13 Episoden/Woche), extrem (14 oder mehr Episoden/Woche)

Bulimia Nervosa Ja Nein
Wiederkehrende Binge-Eating Episoden O O
Kompensationsverhalten (mind. 1 x Woche, mind. 3 Monate) O O
Selbstbewertung durch Kérperform und Gewicht O O
Nicht ausschlieilich wihrend Anorexia Nervosa O O
Binge-Eating Storung Ja Nein
Wiederkehrende Binge-Eating Episoden O O
Essanfille gemeinsam mit mind. 3 Merkmalen O O
Leidensdruck O O
Dauer: mind. 1 x Woche, mind. 3 Monate O O
Keine kompensatorischen Mainahmen O O
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BULIMIA NERVOSA (BN) / BINGE EATING STORUNG (BE)

Haben Sie wihrend der Essanfille das Gefiihl, Sie konnten sich nicht mehr kontrollieren?

JA NEIN

Haben Sie einmal drei Monate lang mindestens ein Mal pro Woche Essanfille gehabt?

JA NEIN

Haben Sie etwas unternommen, um nicht durch die Essanfille zuzunehmen? JA NEIN

Falls JA: BULIMIA NERVOSA; falls NEIN: BINGE-EATING STORUNG
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SCREENING: SOMATISCHER BELASTUNGEN

Allgemein zu Somatischen Belastungs- und verwandten Stérungen

Bisherige Versorgung: Patienten mit Storungen aus diesem Storungsbereich sind meist bereits in eine
medizinische Versorgung eingebunden, hingegen selten in eine psychiatrische oder
psychotherapeutische Versorgung.

Abklirung organischer Ursachen: Nicht immer muss jegliche Beteiligung organischer Faktoren
ausgeschlossen sein, evtl. stehen Beschwerden nur in keinem angemessenen Zusammenhang mit
objektivierbaren oragnischen Bedigungen.

Haben Sie gegenwidrtig kérperliche Beschwerden oder Krankheiten? JA NEIN

Beschreiben:

Ich mochte Ihnen jetzt einige Fragen zu Ihrem kérperlichen Befinden stellen:

SBS: Haben Sie viele kéorperliche Probleme? Kam das friiher vor? JA (a/f) NEIN
|'S. 44

KAS:  Fiirchten Sie dfters, dass Sie eine schwere Krankheit haben oder bekommen konnten? Kam
das friiher vor?

IA (a/f) NEIN

| S. 46
Falls NEIN, weiter zu SCREENING: ABHANGIGKEITSSPEKTRUM (S.48)

Falls korperliche Beschwerden und Krankheitsangst vorliegen, sollte eine Somatische
Belastungsstorung vergeben werden.
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Somatische Belastungsstorung (F45.1)

Hauptmerkmal:
Notwendig:

Dauer:
Wichtig:

Hiufig:

Abgrenzung:
Bestimme, ob:

vorliegen einer oder mehr belastender oder im Alltag beeintrachtigender
korperlichen Beschwerden

Mindestens 1 der nebenstehenden 3 Symptome

Typischerweise linger als 6 Monate (somatische Symptome konnen sich dndern)
Symptome konnen auch ohne Zusammenhang zu einem medizinischen
Krankheitsfaktor vorliegen; auf direkte Nachfrage hinsichtlich der Belastung
schreiben einige Betroffene diese anderen Ursachen als den korperlichen
Problemen zu

Hohe Inanspruchnahme medizinischer Versorgung

Krankheitsangststorung: Somatische Belastungsfaktoren miissen vorliegen

Mit vordergriindigem Schmerz: Somatische Belastungsfaktoren verursachen
vorallem Schmerzen

Chronisch: Schwere Symptome mit intensiver Beeintrachtigung und langer Dauer
(mehr als 6 Monate)

Schweregrad: leicht (nur 1 Symptom), mittelgradig (2 oder mehr Symptome),
schwer (2 oder mehr Symptome und ein schweres somatisches Symptom oder
multiple somatische Beschwerden)

Somatische Belastungsstorung Ja Nein
Mind. 1 belastendes/beeintrichtigendes somatisches Symptom O O
Exzessive Gedanken/Gefiihle/Verhalten O O
Dauer: mind. 6 Monate OJ OJ
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SOMATISCHE BELASTUNGSSTORUNG (SBS)

Haben Sie aufgrund der korperlichen Probleme Ihren Lebensstil verdndert oder Medikamente

eingenommen?

JA NEIN
Treffen die folgenden Dinge bezogen auf Ihre kérperlichen Probleme zu?
... machen Sie sich hiufig Gedanken iiber die Bedeutung dieser korperlichen Probleme?

JA NEIN
... haben Sie Angst um Ihre Gesundheit aufgrund der Probleme? JA NEIN
... investieren Sie viel Energie oder verbringen Sie viel Zeit damit, sich mit
den kérperlichen Problemen oder den Sorgen iiber diese Probleme zu
beschdftigen? JA NEIN
Falls JA, beschreiben:
Beschreiben:
Haben diese Beschwerden mindestens 6 Monate angehalten? JA NEIN
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Krankheitsangststorung (F45.21)

Hauptmerkmal:

Notwendig:

Interpretation:

Krankheitsiiber-
zeugung:
Aufmerksamkeit:
Verlauf:
Abgrenzung:

Bestimme, ob:

Unrealistische, starke Uberzeugung/Befiirchtung, eine (oder mehrere) schwere
korperliche Erkrankung zu haben

starke Angst um und schnelle Verunsicherung in Bezug auf Gesundheit, exzessive
gesundheitsbezogene Verhaltensweisen (z. B. Checking-Behavior) oder
dysfunktionale Vermeidung (z. B. Krankenhéuser, Arzte oder kranke Personen)
Deutung korperlicher Empfindungen/Merkmale als Krankheitszeichen oder —
beweise

Auch durch sorgfiltige drztliche Untersuchung nicht dauerhaft beseitigbar
chronische Beschiftigung mit dem eigenen Korper

Meist chronisch, Art der Krankheitsbefiirchtungen kann wechseln

Somatische Belastungsstorung: Bei Krankheitsangststorung diirfen somatische
Symptome nicht vorhanden sein oder nur in einem geringen Ausmaf. Nicht
Symptome, sondern Beschdftigung mit schwerer Krankheit im Zentrum der
Aufmerksamkeit; nicht allgemeine Krianklichkeit, sondern eher einzelne
katastrophale Krankheit (z. B. Krebs, AIDS).

Aufsuchender Typus: Hiufiges Aufsuchen von medizinischer Malnahmen oder
Untersuchungen.

Vermeidender Typus: Medizinische Mafinahmen werden moglichst vermieden.

Krankheit:

drung

Nein

Beschiiftigung mit schwerer korperlicher Erkrankung
Keine somatischen Symptome
Sorge iiber die Gesundheit
Exsessives gesundheitsverbund
Dauer: mind. 6 Monate

Verhalten/maladaptives Vermeiden

ooOooofs

goooog
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KRANKHEITSANGSTSTORUNG (KAS)

Seit wann fiirchten bzw. glauben Sie, eine schwere kérperliche Krankheit zu haben und um welche
Krankheit handelt es sich?

JA NEIN
Beschreiben:
Suchen Sie aufgrund dieser Befiirchtungen héufiger Arzte auf? JA NEIN
Vermeiden Sie /i'rzte, Krankenhduser oder Kranke, weil der Kontakt Ihre
Befiirchtungen/Uberzeugungen verschlimmern kénnte oder Sie eine Gefahr
befiirchten? JA NEIN

Fiihren Sie bestimmte Verhaltensweisen in Bezug auf IThre Angst immer wieder durch, um sich zu
beruhigen (z. B. Abtasten, Riickversichern, im Spiegel betrachten, Internetsuche)?

JA NEIN

Falls JA, beschreiben:

Beschreiben:
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SSK:

SGS:

SSI:

SCREENING: ABHANGIGKEITSSPEKTRUM

Nehmen Sie irgendetwas, um Ihre Stimmung zu beeinflussen? Ich meine Dinge, wie z. B.
Alkohol oder Medikamente oder auch illegale Drogen wie Kokain? Kam das friiher vor?

JA@f)___ NEIN___

| S.50

Spielen Sie hdufiger um Geld, wie z. B. Poker, an Spielautomaten oder bei Sportwetten?
Kam das friiher vor?
JA (a/f) NEIN___
|'S.52
Spielen Sie hdufiger und lingere Zeit Computerspiele im Internet? Kam das friiher vor?
JA (a/f) NEIN
|'S. 54

Falls NEIN, weiter zu SCREENING: SCHLAFSTORUNGSSPEKTRUM (S. 56)
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Storung durch Substanzkonsum (F1x.xx)

Hauptmerkmal:
Notwendig:
Dauer:

Wichtig:

Hiufig:

Hinweis:

Bestimme, ob:

Problematischer Substanzkonsum, der zu deutlichen Beeintrichtigungen oder
Belastungen fiihrt

Mindestens 2 Symptome

Mindestens 12 Monate

Aufgrund geschlechtsbedingter kérperlicher Unterschiede sind Frauen vulnerabler
fiir korperliche Konsequenzen des Konsums (insbesondere bei Alkohol).

Minner hohere Raten von Storungen durch Alkoholkonsum, Frauen hohere Raten
von Storungen durch Medikamentenkonsum (Sedativa, Hypnotika oder
Anxiolytika).

spezifische Entzugssymptome fiir die jeweilige Substanz konnen dem DSMS5 ab
Seite 661 entnommen werden.

In friiher Remission: nachdem die Kriterien erfiillt waren, werden sie seit
mindestens 3 Monaten, aber nicht langer als 12 Monate, nicht mehr erfiillt
(ausgenommen Verlangen oder Wunsch nach Konsum).

In anhaltender Remission: nachdem die Kriterien erfiillt waren, werden sie iiber
einen Zeitraum von 12 Monaten oder ldnger nicht mehr erfiillt (ausgenommen
Verlangen oder Wunsch nach Konsum).

In kontrollierter Umgebung: die Person konsumiert aufgrund der geschiitzten
Umgebung nicht (z. B. geschiitzte stationdre Unterbringung).

Codierungen: Substanzen:
Alkohol: F10.xxx; Opioide: F12.xxx; Sedativa, Hypnotika, Anxiolytika: F13.xxx;
Stimulantien: F14.xxx; Koffein: F15.xxx; Halluzinogene: F16.xxx; Inhalanzien:
F18.xxx; Andere Substanzen: F19.xxx
Schweregrade:
leichtgradig: F1x.10; mittelgradig: F1x.20; schwergradig: F1x.30
Weitere Codierungen:
Alkoholentzug, mit Wahrnehmungsstdrungen: F10.239; Alkoholentzug, ohne
Wahrnehmungsstorungen: F10.232
Storung durch Substanzkonsum Ja Nein
Charakteristische kognitive/verhaltensbesogene/kérperliche Symptome & O O
Fortsetzung des Gebrauchs, trotz Problemen
Pathologisches Muster von Verhaltensweisen (mind. 2) O O
Substanzentzug (nur bei Drogen und Alkohol) OdJ O
Dauer: mind. 12 Monate 0 0
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STORUNG DURCH SUBSTANZKONSUM (SSK)

Trinken Sie gegenwdrtig regelmdfig Alkohol? JA NEIN
Falls JA: Art, Dosis und Dauer der Einnahme feststellen

Beschreiben:

Nehmen Sie gegenwirtig irgendwelche Medikamtene regelmdfig ein? JA NEIN
Falls JA: Art, Dosis und Dauer der Einnahme feststellen

Beschreiben:

Nehmen Sie gegenwirtig irgendwelche Drogen? JA NEIN

Falls JA: Art, Dosis und Dauer der Einnahme feststellen

Treffen die folgenden Dinge fiir Ihren (Alkohol-/Medikamenten-/Drogen-) Gebrauch zu?

Nehmen Sie die Substanz mehr oder linger als beabsichtigt ein oder haben
erfolglos versucht den Gebrauch einzustellen bzw. zu reduzieren? JA NEIN

Verbringen Sie viel Zeit mit dem Substanzgebrauch, der -beschaffung oder

der Erholung deren Wirkungen? JA_ NEIN__
Verspiiren Sie ein Verlangen nach der Substanz? JA_ NEIN__
Haben Sie Konflikte (beruflich oder privat) aufgrund des Gebrauchs oder

haben Sie Thnen wichtige Tdtigkeiten oder Personen vernachlissigt? JA_ NEIN__
Kamen Sie schon dfter in Gefahr wegen dem Substanzgebrauch? JA_ NEIN___

Gebrauchen Sie die Substanz weiter, obwohl Sie wissen, dass dies korperliche

oder psychische Probleme nach sich zieht? JA NEIN
Miissen Sie als mehr als frither zu sich nehmen, um (betrunken/high/angstfrei...)

zu werden? JA NEIN

Haben Sie kriperliche Probleme, wenn Sie versuchen den Gebrauch einzustellen
oder nehmen Sie etwas anderes ein, um diese Probleme zu reduzieren? JA NEIN

Nahmen Sie die Substanz iiber einen Zeitraum von mindestens 12 Monaten und
haben in dieser Zeit die beschriebenen Symptome bei sich beobachtet?

JA NEIN

Falls Hinweise auf Storung durch Substanzkonsum, Substanz angeben:
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Storung durch Gliicksspielen (F63.0)

Hauptmerkmal:
Notwendig:
Dauer:

Wichtig:

Hiufig:

Abgrenzung:

Bestimme, ob:

Belastendes, andauerndes und wiederholtes problematisches Gliicksspielverhalten
Mindestens 4 von 9 Symptomen

Mindestens 12 Monate

Problematisches Gliicksspielverhalten kann auch im Rahmen einer manischen
Episode auftreten

Finanzielle und soziale Probleme und Sorgen, Manner hiufiger betroffen,
Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der Art des Gliicksspiels (Ménner haufiger
Karten, Sport und Pferderennen, Frauen hiufiger Spielautomaten und Bingo)
Manische Episode: wenn problematisches Gliicksspielverhalten ausschlieSlich
wihrend der Stimmungsproblematik besteht

Episodisch: Bei voller Symptomausprigung fiir mehr als 1 Episode, sinken die
Symptome zwischend en Episoden fiir mindestens einige Monate

Andauernd: Die Kriterien der Stérung werden iiber mehrere Jahre erfiillt

In friither Remission: nachdem die Kriterien erfiillt waren, werden sie seit
mindestens 3 Monaten, aber nicht langer als 12 Monate, nicht mehr erfiillt

In anhaltender Remission: nachdem die Kriterien erfiillt waren, werden sie tiber
einen Zeitraum von 12 Monaten oder lianger nicht mehr erfiillt

Schweregrad: leicht (4-5 Symptome), mittelgradig (6-7 Symptome), schwer (8-9
Symptome)

Storung durch Gliicksspiel Ja Nein
Dauerhaftes, hiufig auftretendes problematisches Gliicksspielen fiihrt zu O
Beeintrichtigungen oder Leiden, mind. 4 Symptome

Dauer: mind. 12 Monate O
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STORUNG DURCH GLUCKSSPIELEN (SGS)

Treffen die folgenden Dinge fiir Ihr Gliicksspielverhalten zu?

Denken Sie héiufig an Gliicksspiele? JA NEIN

Spielen Sie um immer hohere Geldbetrdge, um so einen gewiinschten

Zustand zu erreichen oder um Verluste auszugleichen? JA NEIN

Versuchten Sie schon einmal Ihr Gliicksspielverhalten zu reduzieren/kontrollieren

oder waren Sie unruhig/nervos, wenn Sie an eine Reduktion dachten? JA NEIN

Beliigen Sie andere iiber Ihr Gliicksspielverhalten oder hatten deswegen schon

Auseinandersetzungen mit anderen? JA NEIN

Spielen Sie, um mit belastenden Gefiihlen besser zu rechtzukommen? JA NEIN

Denken Sie, dass Ihr Gliicksspielverhalten zu finanziellen Schwierigkeiten

Haben Sie dieses Gliicksspielverhalten und die beschriebenen Symptome iiber einen Zeitraum von
mindestens 12 Monaten bei sich beobachtet?

fiihren kéonnte? JA NEIN

JA NEIN
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Storung durch Spielen von Internetspielen

Hauptmerkmal: Andauerndes und wiederholtes ausgeprigter Gebrauch von Internetspielen

Notwendig: Mindestens 5 von 9 Symptomen

Dauer: Mindestens 12 Monate

Bestimme, ob:  Schweregrad: leicht (Erfiillung weniger und leichtere Symptome und weniger
Beeintrachtigung), mittelgradig (ausgeprigte Symptome, stundenweises
Spielverhalten, deutliche Beeintrachtigungen in sozialen Beziehungen, Beruf oder
Schule), schwer (mehr und schwerer ausgepriagte Symptome, Spielverhalten iiber
viele Stunden, schwere Beeintrichtigungen in sozialen Beziehungen, Beruf oder
Schule)

Storung durch Spielen von Internetspiel Ja Nein

Dauerhafte, wiederkehrende Nutzung des Internets, um Spiele zu spielen, fiihrt zu

Beeintrichtigung oder Leiden, mind. 5 Symptome U U
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STORUNG DURCH SPIELEN VON INTERNETSPIELEN (SSI)

Treffen die folgenden Dinge fiir Ihr Internetspielverhalten zu?

Denken Sie héiufig an Internetspiele? JA NEIN

Fiihlen Sie sich schlecht, wenn Sie nicht spielen kénnen oder spielen Sie, um

mit belastenden Gefiihlen besser zu rechtzukommen? JA NEIN

Spielen Sie immer linger oder haben Sie Probleme Ihr Spielverhalten zu

reduzieren/kontrollieren? JA NEIN

Haben Sie Konflikte (beruflich oder privat) aufgrund des Spielverhaltens oder

haben Sie Thnen wichtige Titigkeiten oder Personen vernachlissigt? JA NEIN

Beliigen Sie andere iiber Ihr Spielverhalten? JA NEIN

Haben Sie dieses Internetspielverhalten und die beschriebenen Symptome iiber

einen Zeitraum von mindestens 12 Monaten bei sich beobachtet? JA NEIN
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SCREENING: SCHLAFSTORUNGSSPEKTRUM

Ich méchte Thnen nun einige Fragen zu Threm Schlaf stellen:

Allgemeine Fragen zum Schlaf:
Gehen Sie regelmdfig zur gleichen Zeit schlafen? JA NEIN

Wann gehen Sie normalerweise zu Bett?
Wann stehen Sie normalerweise auf?
Wie lange schlafen Sie normalerweise pro Nacht?

Effektive Schlafzeit pro Nacht (Stunden):

INS: Haben Sie andauernd Beschwerden wegen schlechtem Schlaf? Kam das friiher vor?

JA (a/f) NEIN

| S.58

HYS:  Sind Sie oft sehr miide oder schlafen mehr als gewohnt? Kam das friiher vor?

JA@f)___ NEIN___

| S. 60

Falls NEIN, weiter zu SCREENING: IMPULSKONTROLLE (S. 62)
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Insomnie (F51.01)

Hauptmerkmal:
Notwendig:

Dauer:
Wichtig:
Hiufig:

Abgrenzung:

Bestimme, ob:

Andauernde Unzufriedenheit mit der Schlafqualitéit- oder quantitét

Mindestens 1 der nebenstehenden 3 Symptome in mindestens 3 Néchten pro
Woche

Mindestens 3 Monate

Deutliche Belastungen oder Beeintrdchtigungen bei kognitiven, sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen durch die Schlafprobleme
Frauen héufiger als Ménner, insbesondere in Verbindung mit Geburt eines Kindes
oder hoheren Alters (Achtung: Studien deuteten bei élteren Frauen auf eine
bessere Schlafeffektivitét hin)

Schlafprobleme kénnen im Rahmen verschiedener alltéglicher Belastungen
auftreten, wie z. B. bei Schichtarbeit

Restless-Legs-Syndrom: Drang die Beine zu bewegen und unangenehme
Sensationen in den Beinen

Atmungsbezogene Schlafstorung: Lautes Schnarchen, Atempausen und
ausgepragte Schléfrigkeit wihrend des Tages

Narkolepsie: Ausgeprigte Schlifrigkeit wihrend des Tages, Kataplexie,
Schlafparalyse und schlafbezogenen Halluzinationen

Parasomnie: Ungewohnliche Verhaltensweisen oder Ereignisse wihrend des
Schlafs, die zu Schlafunterbrechungen fithren

Mit Komorbiditiit zu einer anderen nicht schlafbezogenen psychischen
Storung: Insomnie tritt zusammen mit einer anderen psychischen Storung auf
Mit Komorbiditiit zu einer medizinischen Stérung: Insomnie tritt zusammen mit
einer korperlichen Erkrankung auf

Mit anderer Schlafstérung: Insomnie tritt zusammen mit einer anderen
Schlafstoriung auf

Episodisch; Die Symptome dauern mindestens 1 Monat aber weniger als 3 Monate
an

Andauernd: Die Symptome dauern mindestens 3 Monate an

Wiederkehrend: Mindestens 2 Episoden innerhalb des selben Jahres

Insomnie Ja Nein
Unzufriedenheit mit Schlafqualitit oder —quantitit, mind. 1 Symptom O O
Leiden oder Beeintrichtigungen O O
Dauer: mind. 3 Nichte pro Woche, mind. 3 Monate O O
Trotz adequater Gelegeneheit zu schlafen O O
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INSOMNIE (INS)

Treffen die folgenden Dinge in Bezug auf Ihre Schlafprobleme zu?

... konnen Sie schlecht einschlafen? JA
... haben Sie Durchschlafprobleme? JA
... wachen Sie morgens friih auf, ohne wieder einschlafen zu kénnen? JA

Wie héufig pro Woche leiden Sie unter diesen Schlafproblemen? ~NACHTE/WOCHE:

Seit wann leiden Sie unter diesen Schlafproblemen? MONATE:
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NEIN
NEIN

NEIN
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Hypersomnie (F51.11)

Hauptmerkmal:
Notwendig:

Dauer:
Wichtig:

Abgrenzung:

Bestimme, ob:

Selbstberichtete ausgepragte Schlifrigkeit, trotz einer mindestens 7 Stunden
andauernden Schlafphase

Mindestens 1 der nebenstehenden 3 Symptome in mindestens 3 Néchten pro
Woche

Mindestens 3 Monate

Deutliche Belastungen oder Beeintrichtigungen bei kognitiven, sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen durch die Schlafprobleme
Schlafprobleme konnen im Rahmen verschiedener alltiglicher Belastungen
auftreten, wie z. B. bei Schichtarbeit

Atmungsbezogene Schlafstorung: Lautes Schnarchen, Atempausen und
ausgeprigte Schléfrigkeit wihrend des Tages

Parasomnie: Ungewohnliche Verhaltensweisen oder Ereignisse wéhrend des
Schlafs, die zu Schlafunterbrechungen fithren

Mit Komorbiditiit zu einer anderen psychischen Stérung: Insomnie tritt
zusammen mit einer anderen psychischen Storung auf

Mit Komorbiditiit zu einer medizinischen Stérung: Insomnie tritt zusammen mit
einer korperlichen Erkrankung auf

Mit anderer Schlafstérung: Insomnie tritt zusammen mit einer anderen
Schlafstoriung auf

Akut: Weniger als 1 Monat
Subakut: Dauer 1-3 Monate
Andauernd: Dauer mehr als 3 Monate

Schweregrad: Leicht (Schlafprobleme an 1-2 Tagen/Woche), mittelgradig
(Schlafprobleme an 3-4 Tagen/Woche), schwer (Schlafprobleme an 5-7
Tagen/Woche)

Hypersomnie Ja Nein
ﬁbermﬁﬁige Schlifrigkeit, mind. 1 Symptom O O
Dauer: mind. 3 mal pro Woche, mind. 3 Monate O O
Leiden oder Beeintriichtigungen O 0
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HYPERSOMNIE (HYS)

Treffen die folgenden Dinge in Bezug auf Ihre Schlafprobleme zu?

... mehrfaches Einschlafen an einem Tag? JA
... lange Schlafphasen von mehr als 9 Stunden pro Tag, ohne sich erholt zu

fiihlen? JA
... Schwierigkeiten wach zu bleiben, nachdem Sie geweckt wurden? JA

Wie héufig pro Woche leiden Sie unter diesen Schlafproblemen? ~ NACHTE/WOCHE:

Seit wann leiden Sie unter diesen Schlafproblemen? MONATE:
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NEIN
NEIN

NEIN
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SCREENING: IMPULSKONTROLLE

Verspiiren Sie wiederholt einen Drang, Impuls, Trieb oder eine Versuchung, bestimmte Handlungen
auszufiihren, die schddlich fiir Sie oder andere sein konnten (z. B. Feuer legen, Stehlen, Kaufimpulse)?

JA NEIN

Bevor Sie diese Handlungen ausfiihren, haben Sie dann ein gesteigertes Gefiihl von Anspannung oder

Erregung?
JA NEIN

Erleben Sie Vergniigen, Befiiedigung oder Entspannung, wéihrend der Ausfiihrung dieser

Handlungen?
JA NEIN
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SCREENING: SEXUELLER FUNKTIONSSTORUNGEN

Haben Sie Probleme oder Schwierigkeiten mit Ihrer Sexualitdit?

JA NEIN
Falls NEIN, weiter zu PSYCHOSE-SCREENING (S. 66)

Welche der folgenden Dinge treffen auf Ihre sexuellen Schwierigkeiten zu:
... Verlust sexueller Phantasien oder sexuellen Verlangens? JA NEIN
... extreme Abneigung gegeniiber und Vermeidung von Geschlechtskontakt? JA NEIN
... Unfihigkeit, eine zufiiedenstellende Erregung zu erlangen oder aufiecht
zu halten? JA NEIN
... Verzégerung oder Fehlen des Orgasmus nach sexueller Erregung? JA NEIN
... genitale Schmerzen beim Geschlechtsverkehr? JA NEIN
Bei Ménnern:
... unerwiinschter vorzeitiger Samenerguss? JA NEIN
Seit wann treten diese sexuellen Probleme auf:
LEBENSLANG
ERWORBEN
Falls erworben, beschreiben:
Beschreiben:
Falls erworben:
Traten diese Probleme nach einer bestimmten Erfahrung auf?

JA NEIN

Falls JA, Erfahrung beschreiben:

Beschreiben:
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PSYCHOSE-SCREENING

Hinweise zur Diagnostik der Psychosen
Eine ausreichende Diagnostik psychotischer Stérungen ist durch diese Screening-Fragen
selbstverstidndlich nicht gegeben. Falls Hinweise aufgrund dieser Fragen oder der

Behandlungsgeschichte vorliegen, sollten die entsprechenden Abschnitte eines dafiir geeigneten
strukturierten Interviews (z. B. SKID, Wittchen et al., 1997) durchgefiihrt werden.

Hat es schon einmal eine Zeit gegeben, in der Sie eigenartige oder ungewéhnliche Erfahrungen
gemacht haben, wie zum Beispiel:
... Horen oder Sehen von Dingen, die andere Menschen nicht bemerkt haben? JA__ NEIN___
... Horen von Stimmen oder Gesprichen, wenn niemand in Ihrer Nihe gewesen ist?

JA__ NEIN___

... Das Gefiihl gehabt, dass etwas Eigenartiges um Sie herum vorging, dass Menschen Dinge taten,
um Sie zu testen oder Ihnen zu schaden, sodass Sie das Gefiihl hatten, stindig aufpassen zu miissen?

JA NEIN
Hatten Menschen Schwierigkeiten, Sie zu verstehen, weil Ihre Sprache so durcheinander war, oder
weil die Art und Weise, in der Sie sprachen, keinen Sinn machte?

JA NEIN

Falls JA bei einer der obrigen Fragen, beschreiben:

Beschreiben:
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SUIZID-SCREENING

Nun wurde ich Ihnen gerne einige Fragen stellen, die Gedanken, Plinen oder Versuche betreffen,
sich das Leben zu nehmen.

Denken Sie derzeit daran, lieber tot sein zu wollen? JA NEIN

Denken Sie in der letzten Zeit daran, sich das Leben zu nehmen? JA NEIN

Wie oft treten diese Gedanken auf (pro Tag, Woche, Monat)?

Beschreiben:

Haben Sie Pline, wie Sie sich das Leben nehmen wollen? JA NEIN

Beschreiben:

Haben Sie bereits Dinge ausprobiert (z. B. einen in Frage kommenden Ort aufgesucht, Seil bereit
gelegt, Medikamentenmix zusammengestellt)?

JA NEIN

Beschreiben:

Haben Sie sich schon einmal selbst verletzt, ohne dabei zu beabsichtigen, sich das Leben zu nehmen?

JA NEIN
Beschreiben:
Haben Sie schon einmal versucht, sich das Leben zu? JA NEIN
Beschreiben:

Haben Sie das Gefiihl zu einem Suizid fihig zu sein (unabhdngig davon, ob Sie jemals dariiber
nachdachten sich das Leben zu nehmen)?

JA NEIN
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ABSCHLIESSENDE FRAGEN

Wurden Sie jemals wegen emotionaler oder psychischer Beschwerden, Alkohol- oder
Substanzgebrauch oder dhnlicher Probleme behandelt oder in eine Klinik eingewiesen?

JA NEIN
Falls JA: Zeitraum, Diagnose, Art der Einrichtung und der Behandlung feststellen.

Beschreiben:

Gibt es irgendetwas anderes, was ich nicht gefiagt habe, was aber noch wichtig wdre hier zu nennen?

Beschreiben:

Was ist das Hauptproblem, fiir das Sie Hilfe suchen? Was ist die Hauptverinderung, die Sie machen
méchten?

Beschreiben:

SONSTIGE ANMERKUNGEN/BESONDERHEITEN
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leicht méfig ausgeprégt schwer
0 1 2 3 4 5 6 7 8
leicht storend/ deutlich stark storend/ sehr stark
nicht wirklich storend/ behindernd storend/
behindernd behindernd
SUBKLINISCHER BEREICH KLINISCHER BEREICH

Aktuelle Diagnosen

Primére Diagnose

Zusitzliche Diagnosen

Friihere Diagnosen

Diagnose Beginn Remission

Weitere Angaben
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