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Interviewleitfaden
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Vorbemerkung

Der vorliegende Interviewleitfaden ist Bestandteil des DIPS Open Access, das im Anhang
ebenfalls einen Protokollbogen enthalt. Der Leitfaden ist so konzipiert, dass er von gelbten
Interviewer*innen ohne weitere Hilfsmittel angewendet werden kann. Aber auch ohne groRere
Erfahrung wird nach erfolgreicher Durchfihrung des Trainings und nach wenigen Interviews
mit dem DIPS Open Access durch den semi-strukturierten Aufbau des Interviews eine benut-
zerfreundliche Anwendung gewabhrleistet.

Fir Interviewer*innen, die nicht mit dem Klassifikationssystem des Diagnostischen und Sta-
tistischen Manual fur psychische Storungen (DSM-5) vertraut sind, sind Hinweise auf die DSM-
5 Kriterien der jeweiligen Stérungen im Protokollbogen aufgefthrt.

Viele Kolleg*innen sind auch an den Diagnosen nach dem ICD-Schlussel der Weltgesund-
heitsorganisation WHO interessiert. Um die Ubertragung der DSM-5-Diagnosen des DIPS in
ICD-10-Diagnosen zu erleichtern, sind die Schltssel der ICD-10 im Protokollbogen zu den je-
weiligen Stérungen enthalten.

Das DIPS Open Access erhebt den Anspruch, Uber die rein klassifikatorische Diagnostik
hinaus auch unmittelbar therapierelevante Informationen zu erfassen. Diese kénnen durch die
Fragen, die nicht mit einem Sternchen markiert sind, erhoben werden. Fragen, die mit einem
Sternchen versehen sind, sollten zur vollstandigen Abklarung der DSM-5-Diagnose gestellt
werden. Auch wenn das DSM-5 flr viele Stérungen keine Kodierung einer Lebenszeitdiagnose
im Sinne einer Remission vorsieht, finden sich bei allen Stérungen Fragen nach dem Vorliegen
der Symptome in der Vergangenheit zur Abklarung der Lebenszeitdiagnosen. Zur Abklarung
von Diagnosen in der Vergangenheit sollte bei den Fragen zur Stérung das Tempus angepasst
werden. Es finden sich bei jeder Stérung der Einheitlichkeit halber Fragen zur Belastung und
Beeintrachtigung durch die Symptome sowie Fragen zum Substanzkonsum bzw. medizini-
schen Krankheitsfaktoren. Diese sind nur dann mit einem Sternchen versehen, wenn das DSM-
5 das Vorliegen von Leiden/Beeintrachtigung bzw. den Ausschluss von Substanzeffekten oder
medizinischen Krankheitsfaktoren fordert. Die Nennung von beispielhaften Substanzen oder
Krankheitsfaktoren orientiert sich ebenfalls am DSM-5. Hinsichtlich der Beurteilung von Belas-
tung oder Beeintrachtigung sei angemerkt, dass das DSM-5 zumeist nur das Vorliegen von
Belastung ODER Beeintrachtigung fordert und das Kriterium also als erfullt angesehen werden

kann, sobald eines der beiden Symptome vorliegt.
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Es ist bei wie bei jedem strukturierten Interview wichtig, dass der Zeitraum, Gber den gespro-
chen wird, klar umgrenzt ist. Falls es der/dem Patient*in schwer fallt, einen genauen Zeitpunkt
fur die Symptome anzugeben, versuchen Sie, spezifischere Informationen zu erhalten, z. B.
indem Sie den Beginn mit objektiven Lebensumstéanden verbinden. Es finden sich in jeder
Sektion Checklisten zur Ubersicht (iber die Anzahl und das AusmaR der Symptome bzw. der
Vermeidung. Hier finden sich zusatzliche Fragen und eine Skalierung, die helfen kbnnen, den
Schweregrad der Symptome einzuschatzen. Der/die Therapeut®in sollte in Abhangigkeit der
diagnostischen Fragestellung, der Therapieplanung und der zeitlichen Ressourcen entschei-
den, ob diese zusatzlichen Fragen gestellt werden. Wir empfehlen diese Fragen u.a. im Rah-
men von Studien.

Ein letzter Hinweis betrifft die Kodierung der Patientenantworten. Dies kann nicht nur in dem
vorliegenden Leitfaden geschehen, sondern alternativ auch in dem eigens daftir entworfenen
Protokollbogen (im Anhang), 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 Ihnen ebenso zur Arbeitserleichterung beitragt, wie dies bei uns der Fall ist.
FUr Ruckmeldungen uber lhre Erfahrungen, Kritik oder Verbesserungsvorschldge sind wir
dankbar.

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

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, Universitat Nijmegen
Stérung mit Trennungsangst Prof. Dr. Katja Beesdo-Baum, Universitat Dresden
Zwangsstorung Prof. Dr. Norbert Kathmann, Universitat Berlin
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Stern*-Fragen: Generell sind
Fragen, die an die/den Pati-
ent*in gestellt werden, immer
kursiv gedruckt. Die Fragen sol-
len méglichst wortwértlich uber-
nommen werden. Fragen mit
Stern (*) sind Fragen, die fur die
Diagnosestellung unabdingbar
sind und immer gestellt werden

mussen.

Manische Episode/Hypomane Episode

*1.1 Haben Sie jemals eine Phase von einigen Tagen oder langer erlebt, in der Sie sich

bestindig ungewdhnlich gut bzw. grandios fihiten oder auch schnell reizbar waren?

/ Waren Sie in dieser Zeit ungewdhnlich aktiv und energiegeladen?
JA NEIN
Beschreiben:
Falls JA:

1.2 Wann hatten Sie zum letzten Mal eine soiche Phase?

Fragen: Fragen ohne Stern sind
weiterfiihrende Fragen, die fiir
die Therapie relevant sein kén-
nen oder eine genauere Analyse
des Problemverhaltens erlau-
ben. Diese Fragen sind optional
und mussen nicht immer gestellt

werden.

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

P Falls eindeutig NEIN bei Frage 1.1: weiter zu Persistierende Depressive Stérung.

Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung
urch die Stimmungsveranderung vorliegt, besteht die Moglichkeit zundchst zu

Frage 13 Gberzugehen.

Sprungregeln: Sprungregeln er-
lauben einen 6konomischen und
effizienten Einsatz des Inter-
views. Diese sollten nur dann
angewendet werden, wenn die
Beantwortung der vorhergehen-
den Frage eindeutig darauf
schlielen lasst, dass das er-
fragte Storungsbild nicht erfillt
wird resp. die entsprechenden
Diagnosekriterien nicht erfullt

werden.

Nun mdchte ich Ihnen eine Reihe von Fragen zu den Tagen stellen, an denen Sie sich
ungewdhnlich gut oder reizbar fihlten und ungewdhnlich aktiv und energiegeladen

warern.

*2. Explorieren Sie das Vorliegen von Symptomen mit der folgenden Frage:

Haben Sie wahrend der Phase, in der Sie sich ungewdhnlich oder extrem gut oder

reizbar gelohit haben, anhaltend folgende Symptome erlebt?

Falls unklar: Wie ausgeprdgt haben Sie die folgenden Symptome erlebt?

Copyright © 2020 Margraf, Cwik, von Brachel, Suppiger & Schneider

Symptomeinschatzungen und
Beeintrachtigungs-/Belastungs-
einschatzung durch die betref-
fenden Stérung: Auf einer
Punkte-Skala von 0-3 werden
Schweregrad und Haufigkeit der
Symptome oder die Beeintrach-
tigung und die Belastung durch
die Symptome oder das St6-
rungsbild eingeschéatzt. Diese
Einschéatzung ist ein klinisches
Rating und wird von dem/der Di-

agnostiker*in vorgenommen.

Manische Episcde/Hypomane Episode 80

Falls gewinscht, kdnnen Sie den Schweregrad anhand der folgenden Skalen einschat

ren.:

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

nie manchmal haufig mmer

Hinweis: Notieren Sie nur Symptome, die anhaltend Gber mindestens 1 Woche (bei
Krankenhausaufenthalt auch kirzer) fir eine Manische Episode oder mindestens

Hinweise: Hinweise miissen vor dem ersten Gebrauch des Interviews gelesen wer-

den, da diese wichtige Instruktionen fiir die Interview-Durchfihrung geben.
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Abkurzungen im Griffregister

Uberblick

Panikanfalle/Panikstorung

Agoraphobie

Soziale Angststorung

Spezifische Phobie

Generalisierte Angststérung

Storung mit Trennungsangst

Manische Episode/Hypomane Episode

Persistierende Depressive Storung

Major Depression

Zwangsstorung

Kdrperdysmorphe Stérung

Einstiegsfragen zu traumatischen Ereignissen

Posttraumatische Belastungsstorung

Akute Belastungsstérung

Somatische Belastungsstorung

L\ GEEE Krankheitsangststorung

=€ Einstiegsfragen zum Korpergewicht

Copyright © 2021 Margraf, Cwik, von Brachel, Suppiger & Schneider



AN Anorexia Nervosa

Bulimia Nervosa

Binge-Eating-Stoérung

Einstiegsfragen zum Schlafverhalten

Insomnie

2SI Hypersomnie

=W Einstiegsfragen Alkohol

S Storung durch Alkoholkonsum

Nikotinscreening

Einstiegsfragen Medikamente und Drogen

Stérung durch Substanz-/Medikamentenkonsum

S[EB Storung durch Gliicksspielen

PDISE Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

Borderline Personlichkeitsstérung

SISE Sexuelle Funktionsstérungen

=SH Psychosescreening

SISII Storung durch Spielen von Internetspielen

ST\ Suizidale Verhaltensstorung

LUl Anhang

Protokolllbogen
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Uberblick

Datum:
Interviewer/in:
Name:

Adresse:

Telefon privat:
beruflich:

Geschlecht:

Geburtsdatum:

Anzahl der

Haushaltsmitglieder:

Derzeitiger Beruf:

Religion:

Staatsangehdrigkeit:
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Kinder

Alter Geschlecht Zu Hause

Wann ausgezogen?

Familienstand

Verheiratet

Ledig

Feste Partnerschaft

Getrennt

Geschieden

Verwitwet

Sonstiges

Frihere Ehen JA NEIN

Datum

Datum

Datum

Datum

Datum

Datum

Datum

Datum
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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.

Jelzt méchte ich Ihnen gern weitere Fragen tber 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 dariber 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
maoglicherweise auf Sie zu, andere nicht. Je nachdem ob etwas auf Sie zutrifft oder nicht,
sprechen wir tber einen Bereich langer oder gehen direkt weiter. Daher kann es auch einmal

vorkommen, dass ich ein wenig vorbléttere.

Weil es sich um ein strukturiertes Interview handelt, werde ich mich an dje vorgegebenen Fra-
gen halten, damit nichts Wichtiges vergessen wird. Falls ich Sie einmal unterbrechen sollfe,
/st das nicht, weil es mich nicht interessiert, sondern weil die Lange des Interviews erfordert,
dass ich bei den Fragen bleibe und einige Themen im spateren Verlauf des Interviews noch

angesprochen werden.

Die Dauer des Interviews ist sehr unterschiedlich, je nachdem, wie viele Bereiche fiir Sie rele-
vant sind. Falls notwendig, kénnen wir das Interview auch in mehrere Teile aufteilen. Wir kén-

nen auch jederzeit Pausen einfiigen.

lhre jeweiligen Antworten werde ich in einem Protokollbogen notieren, damit ich das Interview

spéter auswerten kann.

Bei diesem Interview gibt es keine richfigen oder falschen Antworten, sondern es inferessiert

einfach, wie es lhnen geht.

Manche Antworten sind kurz gehalten oder miissen 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.
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Zunéichst 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 jlingster Zeit (im letzten halben Jahr) Verdnderungen in oder hatten Sie Schwierig-

keilten mit:

Familie/Freund*innen/

Bekannten

Berut/Schule

Gesundheit
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finanziellen

Angelegenheiten

Juristischen
Angelegenheiten/

Polizei

anderen Bereichen
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Angststorungen

Panikanfalle/Panikstérung — 18
Agoraphobie —28

Soziale Angststérung (Soziale Phobie) — 40
Spezifische Phobie — 50

Generalisierte Angststérung — 59

Stérung mit Trennungsangst — 71
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Panikanfélle/Panikstérung

Panikanfalle/Panikstorung

Panikanfalle

*1.1 Kommt es zurzeit vor, dass Sie plotzlich innerhalb kurzer Zeit starke Angst bekommen

oder Ihnen ganz unwohl wird?
JA NEIN

Beschreiben:

» Falls JA bei 1.1: weiter zu Frage 2.1.

*1.2 Gab es jemals Zeiten, in denen Sie plotzlich innerhalb kurzer Zeit starke Angst bekommen

haben oder Ihnen ganz unwoh! 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.
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Panikanfélle/Panikstérung

*2.1 In welchen Situationen haben Sie das erlebt?
Beschreiben:
*2.2 Trefen diese Panikanfélle meistens unerwartet auf?
JA_ NEIN____
Bitte ankreuzen (mehrfaches Ankreuzen mdglich):
unerwartete Panikattacken (]
erwartete Panikattacken (Situationen: ) (]
*3.  Erreicht der Panikanfall meistens seinen Hohepunkt innerhalb weniger Minuten?
JA_ NEIN____
» Falls der Panikanfall nicht innerhalb von wenigen Minuten einen Hohepunkt erreicht:
weiter zu Agoraphobie.
4.  Wann war Ihr letzter typischer Panikantall?
Datum:
5*. Symptomeinschatzung

Das DSM-5 definiert einen Panikanfall als eine klar abgrenzbare Episode intensiver Angst
oder Unwohlseins, bei der mindestens vier der nachfolgend aufgefihrten Symptome ab-

rupt auftreten und innerhalb von wenigen Minuten ihren Gipfel erreichen.

Falls der Verdacht einer Panikstorung besteht, sollte die Symptomeinschatzung nur fur
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Panikanfélle/Panikstérung

solche Panikanféalle vorgenommen werden, die unerwartet und in verschiedenen Situati-
onen auftreten. Panikanfalle, die sich auf einen einzelnen Reiz beschranken (z. B. enge
Raume, Hohen, soziale Situationen), sind fur die Diagnose einer Panikstorung nicht rele-
vant. Sie kdnnen im DSM aber bei allen Angststérungen sowie bei anderen psychischen
Stérungen (depressive Storungen, PTBS) zusatzlich kodiert werden und mit den selben
Fragen erfasst werden. Beziehen Sie sich dann auf solche Panikanfalle, die in bestimmten
Situationen (erwartet) auftreten.

Die folgende Liste soll eingesetzt werden, um das Vorliegen einzelner Symptome einzu-
schatzen. Liegt ein Symptom vor, kann zur genauen Exploration zusatzlich gefragt wer-
den, wie schwerwiegend die Symptome erlebt werden und wie beunruhigend der/die Pa-
tient*in dies findet. Falls unklar, kann ebenfalls erfragt werden, ob der/die Patient*in dies
fast jedes Mal erlebt.

Sie kdnnen den Schweregrad der typischen Symptome anhand der folgenden Skala
(kombiniertes Rating) einschatzen:

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

gar nicht ein wenig schwer sehr schwer

*Wahrend des letzten typischen Panikanfalls, erlebfen Sie da...

Mogliche Zusatzfragen sind:

(Wie schwerwiegena/beunruhigend war (...)?)

Hinweis: Falls Zweifel bestehen, ob das Symptom typisch ist, fragen Sie:
(Erleben Sie das bei fast jedem Panikanfall?)
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Vorhanden?

*6.1 ... Herzklopfen, Herzrasen oder

beschleunigten Herzschlag? JA *NEIN
*6.2 ... Schwitzen? JA *NEIN
*6.3 ... Zittern oder Beben? JA *NEIN
*6.4 ... Gefihle der Kurzatmigkeit oder

Afemnot? JA *NEIN
*8.5 ... Erstickungsgefihle? JA *NEIN
*6.6 ... Schmerzen oder

Beklemmungsgefiihle in der Brust? JA *NEIN
*5.7 ... Ubelkeit oder Magen-Darm-

Beschwerden? JA *NEIN
*5.8 ... Schwindel, Unsicherheit,

Benommenheit oder das

Gefthl, der Ohnmacht nahe zu sein? JA *NEIN
*6.9 ... Gefihle der Unwirklichkeit oder des

Sich-Losgelost-Fihlens ? JA *NEIN
*5.10 ... Angst, die Kontrolle zu verlieren oder

verriickt zu werden? JA *NEIN
*5.11 ... Angst zu sterben? JA *NEIN

Schweregrad/

Beunruhigung
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*5.12

*5.13

Schweregrad/

Vorhanden? Beunruhigung

... Taubheit oder Kribbeln in
Korperteilen? JA *NEIN
... Hitzewallungen oder Kélfeschauer? “JA *NEIN

Hinweis: Falls beim letzten typischen Panikanfall weniger als vier Symptome vorlagen

klaren Sie ab, ob jemals ein Panikanfall mit mindestens vier Symptomen auftrat.

» Falls eindeutig bei allen bisherigen Panikattacken immer weniger als vier Symptome

(5.1-5.13) erfullt sind: weiter zu Agoraphobie.

lch méchte Ihnen jetzt eine Reihe von Fragen lber die gegenwartige Phase von Panikan-

fallen stellen.

Wie oft erleben Sie Panikanfalle?

Durchschnittliche Haufigkeit pro Monat:
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Panikstérung

» Nur erfragen, wenn unerwartete Panikanfalle berichtet wurden.

Hinweis: Bitte klaren Sie bei der Befragung ab, ob es sich um den aktuellen oder einen ver-

gangenen Zeitraum handelt.

*7.

*8.

*8.1

*8.2

*8.3

*8.4

*9.

Gab es seit Ihrem ersten Panikanfall jemals einen Zeitraum von mindestens einem Monat,

in dem Sie sich Sorgen dariiber machten, dass Sie weitere Panikanfélle bekommen kénn-
ten?
JA NEIN

Haben Sie jemals im Anschluss an einen Panikanifall iiber mindestens einen Monat hin-

wegq befirchtet, dass der Panikanfall bedeutet, ...

... dass Sie verrtickt werden?
JA NEIN
... dass Sie einen Herzinfarkt erleiden?
JA NEIN
... dass Sie die Kontrolle verlieren?
JA NEIN
... dass der Panikanfall andere schliimme Konsequenzen
haben kénnte? JA NEIN
Haben Sie aufgrund der Panikanféalle jemals tber einen Monat hinweg lhr Verhalten ver-

andert, um das Auftreten weiterer Panikaniélle zu vermeiden (z. B. |hren Korper genau
beobachfet, aufregende oder fir Sie unbekannte Situationen vermieden)?
JA NEIN
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Beschreiben:

» Falls eindeutig NEIN bei 7. — 9: weiter zu Agoraphobie.

*10. Haben Sie bestimmte Situationen vermieden?
JA NEIN

Beschreiben:

» Falls an dieser Stelle Hinweise auf das Vermeiden von Situationen auftauchen, die ty-

pisch fur andere psychische Stérungen sind, bitte im Verlauf des Interviews abklaren.

*11. Ausschluss von Substanzeffekten:

Hinweis: Im DSM-5 wird auch Koffein unter den Substanzen gelistet, die eine substanz-

/medikamenteninduzierte Angststérung verursachen kdnnen.

*11.1 Nahmen Sie unmittelbar vor oder seit Ihrem ersten Anfall irgendwelche Medikamente

oder Drogen (einschliel8lich Koffein) oder tranken Sie ungewdohnlich viel Alkohol?

JA_  NEIN___
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA_  NEIN

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

Falls JA:
*11.2 Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-
licherweise die Symptome?
JA NEIN
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Hinweis: im DSM-5 wird fur die Vergabe einer substanz-/medikamenteninduzierten Angst-

stérung das Vorliegen von Konsum/Entzugssymptomen im letzten Monat empfohlen.

*12. Ausschluss organischer Ursachen:
Lagen kurz bevor die Sympfomatik begonnen hat oder seitdem die Symptomatik besteht,
besondere korperliche Bedingungen oder Erkrankungen vor (z. B. Mittelohrentziindung,
Schilddrisenprobleme, Schwangerschaft, niedriger Blutzucker, Mitralklappenprolaps),
die moglicherweise die Sympfome verursacht haben bzw. verursachen?

JA NEIN

Beschreiben:

13. Wie alt waren Sie, als Sie erstmals durch diese Angst belastet und in Ihrem Alltag beein-
trdachtigt wurden?
Beginn (Lebensalter):
Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann, versuchen Sie, ge-
nauere Informationen zu erhalten, indem Sie z. B. den Beginn mit objektiven Lebens-
umstanden verbinden.

14. 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 Aktivitaten wie Sport, Koffeinkonsum; etc.) Auslosern.
Beschreiben:

15. Was tun Sie, wenn ein Panikaniall auftritt?

Beschreiben:
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16.1

16.2

17.

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

ersten Panikanfall kam?

JA NEIN

Beschreiben:

Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Verdanderungen
oder Schwierigkeiten mit Freund~innen/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Fi-
nanzen, juristischen Angelegenheiten/Polizef)?

JA_  NEIN____

Beschreiben:

Wie stark werden Sie durch die Panikanfélle oder die Sorgen dardber in Ihrem Leben,
lhrer Arbelt, in sozialen Aktivitdten, wahrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintrachtigt?

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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18. Gab es neben dieser aktuellen Phase von Panikanféllen und/oder Sorgen in Bezug auf

Panikanfélle schon frihere Phasen, in denen es lhnen dhnlich erging?

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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Agoraphobie

*1.1 Gibt es Situationen, in denen Sie Angst haben (z. B. beim Autofahren, Schlange stehen

oder in Kaufthdusern, Menschenmengen oder engen, geschlossenen Raumen)?

JA NEIN
Beschreiben:

» Falls eindeutig NEIN: weiter zu Frage 1.4.

*1.2 Vermeiden oder firchten Sie diese Situationen, weil es schwierig wére, im Falle panikdhn-

licher (z. B. Benommenheit, Schwécheanfall, Angst zu sterben) oder peinlicher Symptome
(Durchfall, Verlust der Blasenkontrolle, sich tbergeben), die Situationen zu verlassen?

JA NEIN

Falls JA: Welche Symptome befirchten Sie dort zu bekommen?

Beschreiben:

*1.3 Vermeiden oder firchten Sie diese Situationen, weil Sie im Falle panikdhnlicher (z. B. Be-
nommenheit, Schwéacheanfall, Angst zu sterben) oder peinlicher Symptome (z.B. Furcht

vor dem Fallen bei élteren Menschen, Durchifall, sich tbergeben), nicht rechizeifig Hilfe
bekommen kénnten?

JA NEIN

Falls JA: Welche Symptome befirchten Sie dort zu bekommen?

Beschreiben:

» Falls JA bei 1.1 und JA bei 1.2 oder 1.3: weiter zu Frage 2.
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Hinweis: Bei einer Agoraphobie muss mehr als einer der verschiedenen Situationsbe-
reiche (6ffentliche Verkehrsmittel, offentliche Platze, geschlossene Raume, Men-
schenmengen, draul3en alleine sein) betroffen sein. Falls nur eine Situation betroffen

ist, sollte alternativ die Diagnose Spezifische Phobie in Betracht gezogen werden.

*1.4 Gab es jemals eine Zelt, in der Sie Angst vor Situationen, wie z. B. beim Autofahren,
Schlange stehen oder in Menschenmengen, engen, geschlossenen Raumen oder Kauf-
héusern hatten?

JA_  NEIN___

Beschreiben:

» Falls eindeutig NEIN: weiter zu Soziale Angststorung.

*1.5 Vermieden oder firchteten Sie diese Situationen, weil es schwierig gewesen ware, im Falle
panikéhnlicher (z. B. Benommenheit, Schwécheanfall, Angst zu sterben) oder peinlicher
Symptome (Durchfall, Verlust der Blasenkontrolle, sich libergeben), die Situationen zu ver-
lassen?

JA_  NEIN___

Falls JA:

Welche Sympfome befiirchteten Sie dort zu bekommen?

Beschreiben:

*1.6 Vermieden oder fiirchfeten Sie diese Situationen, weil Sie im Falle panikdhnlicher (z. B.
Benommenheit, Schwécheanfall, Angst zu sterben) oder peinlicher Symptome (z.B. Furcht
vor dem Fallen bei dlteren Menschen, Durchfall, sich tbergeben) nicht rechizeitig Hilfe

hatten bekommen kénnen?

JA NEIN
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Falls JA:

Welche Sympfome befiirchteten Sie dort zu bekommen?

Beschreiben:

» Falls eindeutig NEIN bei Frage 1.5. und 1.6: weiter zu Soziale Angststorung.

1.7

Wann ist eine solche Angst zum letzten Mal aufgetreten?

Datum (Mt./J.):

Beschreiben:

» Falls eindeutig NEIN bei 1.1-1.3, 1.4-1.6 und keine Anamnese von Panikstérung:

weiter zu Soziale Angststorung.

» Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung durch die

Angst vorliegt, besteht die Moglichkeit zunachst zu Frage 14 Uberzugehen.

*2.1

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
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2.2 Wer ist diese Person?/ Wer sind diese Personen?

*3.

Die folgende Liste soll eingesetzt werden, um das Vorliegen und die Anzahl gefurchteter
Situationen einzuschatzen. Wird eine Situation gefurchtet, kann zur genauen Exploration
zusatzlich gefragt werden, wie schwerwiegend die Angst in dieser Situation ist und wie
haufig sie vermieden wird. Dies kann anhand der folgenden Skala (kombiniertes Rating)
kodiert werden:

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

vermeidet vermeidet vermeidet vermeidet

nie manchmal haufig immer

Zusatzlich kann erfragt werden, wie stark diese Angst in Begleitung ist sowie der Aktivi-
tatsspielraum bestimmt werden und beispielsweise notiert werden, wie weit sich die be-
fragte Person alleine mit dem Auto aul3erhalb des Wohnortes bewegt. Diese Punkte kon-

nen unter Kommentar notiert werden.

Die Fragen sollten sich nur auf die Antizipation von Panik- oder panikartigen Symptomen
(z. B. Durchfall) beziehen. Angst/Vermeidung, die durch andere Grunde, (z. B. Spezifische

oder Soziale Angststorung) verursacht ist, wird mit nein bewertet.

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.

Ich werde Ihnen nun verschiedene Situationen nennen und Sie jeweils fragen, ob Sie in
diesen Situationen Angst erleben oder diese vermeiden.

*Haben Sie Angst vor oder vermeiden Sie....

Zusatzlich kann der Schweregrad erhoben werden anhand der folgenden Fragen:

(Wie ausgeprégt ist Ihre Angst in folgenden Situationen?)
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(Wie hdufig vermeiden Sie folgende Situationen?)

Kreuzen Sie Zutreffendes an.

Schwere- Kom-
*Angst *Vermeidung grad mentar

(Offentliche) Verkehrsmittel

*3.1 Autofahren? JA ___ *NEIN JA *NEIN
*3.2 Busfahren?  *JA______ *NEIN JA *NEIN
*3.3 Zugfahren? JA___ *NEIN JA *NEIN
*3.4 Schifffahren? JA ____ *NEIN JA *NEIN
*3.5 Fliegen? JA___ *NEIN JA *NEIN
*3.6 Andere?: JA *NEIN JA *NEIN

Offentliche Platze

*3.7 Parkpldtze?  JA____ *NEIN JA *NEIN
*3.8 Marktpldtze? JA ____ *NEIN JA *NEIN
*3.9 Briicken? JA___ *NEIN JA *NEIN
*3.10 Andere?: JA *NEIN JA *NEIN
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*Angst

Geschlossene Raume
*3.11 Kino,

Theater efc.? “JA *NEIN
*3.12 Geschifte/

Supermdarkte? “JA *NEIN
*3.13 Fahrstiihle/

Lifte? JA *NEIN

*3.14 Geschlossene, enge Raume,

Tunnel efc.? JA

*3.15 Allein zu Hause

sein? JA
*3.16 Andere?: JA

Menschenmengen
*3.17 Schlange

stehen? JA

*3.18 Menschenansamm-
lungen? JA

*3.19 Andere?: JA

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*Vermeidung

JA

JA

JA

JA

JA

JA

JA

JA

JA

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

Schwere- Kom-

grad mentar
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Schwere- Kom-

*Angst *Vermeidung grad mentar
Draul3en alleine sein
*3.20 Aus dem Haus
gehen? JA *NEIN JA *NEIN
*3.21 Andere?: JA *NEIN JA *NEIN

Hinweis: Falls JA unter 3.20-3.21, durfen die Schwierigkeiten nicht in Verbindung

mit einer Storung 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 mind.

zwei Situationsbereichen (3.1-3.21): weiter zu Soziale Angststérung.

Bestimmen Sie, ob besondere Umstande, Gegenstande oder Rituale benutzt werden, die
helfen, die Angst auslésenden Situationen aufzusuchen (»safety signals«): z. B. das Mit-
fuhren von Medikamenten, Handy, Getranken, bestimmten Blchern, Entspannungsan-
weisungen oder anderen Gegenstanden oder die Vermeidung bestimmter Nahrungsmittel

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

JA NEIN

Beschreiben:

Was denken Sie konnte geschehen, wenn Sie in einer Situation festsitzen, die Sie (bli-
cherwelse vermeiden (z. B. Herzinfarkt, Schlaganfall, ohnméchtig werden, schreien,

durchdrehen, Kontrollverlust, Peinlichkeiten usw.)?

Beschreiben:

Was tun Sie gewodhnlich, wenn Sie einen Panikanfall haben oder sehr éngstlich sind (z. B.
fliichten, um Hilfe rufen, durchhalten, Orte vermeiden, an denen Angst entstehen kénnte

usw.)?

Beschreiben:

Hinweis: Diese Frage kann sich mit Informationen Uberlappen, die unter Panikstérung

(Frage 15) gewonnen wurden. In diesem Fall notieren Sie, wo diese Informationen

gefunden werden kdnnen.

Geschichte:

Erinnern Sie sich an das erste Mal, als Sie fihlten, dass Sie (...) nicht aufsuchen konnten

oder verlassen mussten?

JA NEIN
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Falls JA:

8.2 Wo waren Sie?

8.3 Mit wem waren Sie zusammen?

8.4 Wie fing es an?

8.5 Was taten Sie?

9. Ausschluss von Substanzeffekten:

Hinweis: Im DSM-5 wird auch Koffein unter den Substanzen gelistet, die eine substanz-

induzierte Angststorung verursachen kénnen.

9.1 Nahmen Sie unmittelbar vor oder seitdem diese Sympfome begonnen haben irgendwel-

che Medikamente oder Drogen (einschliel8lich Koffein) oder tranken Sie ungewdhnlich viel

Alkohol?

JA_  NEIN___
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA _  NEIN __

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

Falls JA:
9.2 Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-

licherweise die Symptome?

JA NEIN

Hinweis: im DSM-5 wird fur die Vergabe einer substanz-/medikamenteninduzierten Angst-

stérung das Vorliegen von Konsum/Entzugssymptomen im letzten Monat empfohlen.
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*10. Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor oder seitdem die Symptomatik begonnen hat, besondere korperliche
Bedingungen oder Erkrankungen vor (z. B. Morbus Crohn, Collitis Ulcerosa, Morbus Par-

kinson), die moglicherweise die Symptome verursacht haben bzw. verursachen?

JA NEIN

Beschreiben:

11.1 Wie alt waren Sie, als Sie erstmals durch diese Angst belastet und in Ihrem Alltag beein-
trdachtigt wurden?

Beginn (Lebensalter):

*11.2 Falls unklar: 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 Lebens-

umstanden verbinden.

Beginn (Mt./J.):

» Falls eindeutig weniger als 6 Monate: weiter zu Soziale Angststorung.

Hinweis: Nach DSM-5 muss die Furcht, Angst oder das Vermeidungsverhalten min-
destens 6 Monate anhalten.
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12.1 Kbnnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu belgetragen haben kénnte, dass Sie
diese Angst zum ersten Mal erlebten?
JA NEIN

Beschreiben:

12.2 Standen Sie in dieser Zeif unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Verdnderungen oder
Schwierigkeiten mit Freundinnen/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finan-
zen, juristischen Angelegenheiten/Polizef)?

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.

*13. Abklarung der Angemessenheit

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

sprochenen Orten als angemessen beurteilen?

JA NEIN

Copyright © 2021 Margraf, Cwik, von Brachel, Suppiger & Schneider



Agoraphobie 39

*14. Wie stark werden Sie durch diese gerade besprochenen Angste/Vermeidung in Ihrem

15.

Leben, lhrer Arbeit, in sozialen Situationen, wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beein-
trdchtigt? 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 malig 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 angstlich fihlten 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

Fliihlen Sie sich sehr &ngstlich oder besorgt in sozialen Situationen, in denen Sie von
anderen beobachtet oder beurteilt werden kénnten (z. B. ein Gespréach fihren, lhnen un-

bekannte Personen treffen, essen oder trinken vor anderen, eine Rede halten usw.)?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls NEIN: weiter zu Frage 1.4.

*1.2

*1.3

Machen Sie sich starke Sorgen dartiber, dass Sie sich so verhalten kénnten (z. B. peinlich
oder demditigend), dass andere schlecht von Ihnen denken (z. B. ablehnend oder zurdick-
weisend)?

JA_  NEIN___

Beschreiben:

Machen Sie sich starke Sorgen dartiber, dass Sie sich in sozialen Situationen so verhalten
kénnten (z. B. peinlich oder demditigend), dass andere lhnen lhre Aufrequng ansehen
(z. B. Erroten, Zittern usw.)?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls JA bei 1.1 und JA bei 1.2 oder 1.3: weiter zu Frage 2.1
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.4

Haben Sie sich jemals in sozialen Situationen, in denen Sie von anderen beobachtet oder
beurteilt werden kénnten (z. B. ein Gesprach fihren, Ihnen unbekannte Personen treffen,
essen oder trinken vor anderen, eine Rede halfen usw.) sehr angstlich oder besorgt ge-
fihlt?

JA_  NEIN___

Beschreiben:

» Falls NEIN: weiter zu Spezifische Phobie.

*1.5

*1.6

1.7

Haben Sie sich jemals starke Sorgen dariber gemacht, dass Sie sich so verhalten kénn-
ten (z. B. peinlich oder demtifigend), dass andere schlecht von lhnen denken (z. B. ab-

lehnend oder zuriickweisend)?

JA NEIN

Beschreiben:

Haben Sie sich jemals starke Sorgen dartiber gemacht, dass Sie sich in sozialen Situati-
onen so verhalten kénnten (z. B. peinlich oder demtitigend), dass andere lhnen Ihre Auf-

regung ansehen (z. B. Errdten, 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 und 1.3 und eindeutig NEIN bei 1.5 und 1.6: weiter zu
Spezifische Phobie.
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» Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung durch die

Angst vorliegt, besteht die Moglichkeit zunachst zu Frage 14 Uberzugehen.

*2.1.

*2.2

*3.

Vermeiden Sie diese sozialen Situationen?

JA NEIN
Beschreiben:
Falls NEIN:
Ertragen Sie diese nur unter grol3er Angst? JA NEIN

Beschreiben:

Die folgende Liste soll eingesetzt werden, um das Vorliegen und die Anzahl gefurchteter
oder vermiedener sozialer Situationen einzuschatzen. Zusatzlich kann fur jede Situation
die Starke der Angst und das Ausmal} der Vermeidung anhand der folgenden Skala (kom-

biniertes Rating) eingeschatzt werden.

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

vermeidet vermeidet vermeidet vermeidet

nie manchmal haufig immer

Notieren Sie unter der Spalte »Kommentar« ggf. weitere klinische Informationen (z. B. ob
die Angst Uber dem in der Situation zu erwartenden Niveau liegt oder in einem kulturellen
Kontext steht).

Ich werde Ihnen nun verschiedene Situationen nennen und Sie jeweils fragen, ob Sie in
diesen Situationen Angst erleben oder diese vermeiden.

*Haben Sie Angst vor oder vermeiden Sie....

Zusatzlich kann gefragt werden:
(Wie ausgepréagt ist Ihre Angst in folgenden Situationen?)

(Wie hdufig vermeiden Sie folgende Situationen?)
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Schwere- Kom-

*Angst *Vermeidung grad mentar

*3.1 Partys? JA *NEIN JA *NEIN

*3.2 Treffen, Zusammenktinfte,
Tagungen,
Schule? JA *NEIN JA *NEIN

*3.3 Essen in der
Offentlichkeit? *JA *NEIN JA *NEIN

*3.4 Benutzen offentlicher
Toiletten? JA *NEIN JA *NEIN

*3.5 Mit vertrauten Personen
sprechen? YA *NEIN JA *NEIN

*3.6 Vor einer Gruppe sprechen/

formliches
Sprechen? JA *NEIN JA *NEIN
*3.7 Auftritte? JA *NEIN JA *NEIN

*3.8 Mit unvertrauten Personen
sprechen? YA *NEIN JA *NEIN

*3.9 Vor anderen schreiben (Schecks
unterschreiben, Formulare
ausfiillen)? JA *NEIN JA *NEIN

*3.10 Rendezvous, Verabredungs-
situationen? JA *NEIN JA *NEIN
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*Angst

*3.11 Mit Auforitdtspersonen

sprechen? YA

*NEIN

*3.12 Selbstsicher auftreten, z. B..

(1) unverndnftige Ansprtiche

zurtickweisen? “JA

*NEIN

(2) andere bitten, ihr Verhalten

zu andern? JA

*3.13 Ein Gesprdch

beginnen? JA

*3.14 Ein Gespréach auf-

rechterhalten? “JA

*3.15 Priifungen?
(1) mdndlich? JA

(2) schriftlich? "JA

*3.16 Andere Situationen?
(1 A

(2) YA

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*Vermeidung

JA

JA

JA

JA

JA

JA

JA

JA

JA

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

Schwere- Kom-

grad mentar

tuationen: weiter zu Spezifische Phobie.

» Falls eindeutig keine Hinweise auf Angst/Vermeidung in sozialen oder Leistungssi-

Zusatzcodierung ,nur in Leistungssituationen® zu vergeben.

Bestimme, ob: Tritt die Angst ausschlieBlich in 3.6 und/oder 3.7 besonders im Rahmen

einer beruflichen Tatigkeit auf und/oder in 3.15, ist eine Soziale Angststoérung mit der
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*4.1 Seit wann treten diese Angst und das Vermeidungsverhalten bei Ihnen auf?
Beginn (Mt./J.):
*4.2 Falls unklar: Dauern diese Angst und das Vermeidungsverhalten mindestens 6 Monate?
JA NEIN
» Falls eindeutig weniger als 6 Monate: weiter zu Spezifische Phobie.
5. 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):
*6. 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. Vermeiden Sie diese Situationen, weil Sie Angst haben, dass Sie einen unerwarteten

Angstanfall haben werden?
JA NEIN

Hinweis: An dieser Stelle bitte abklaren, ob die Symptome nicht besser durch eine Ago-

raphobie zu erklaren sind.
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8. Macht es in diesen Situationen einen Unterschied, ob die Leute (...) sind?

Kreuzen Sie an, welche Bedingungen erleichternd sind:

weiblich ___ mannlich . kein Unterschied — ___
alter ___ Junger _ kein Unferschied  ___
afttraktiv ____ weniger attraktiv . kein Unterschied — ___
verheiratet ____ unverheiratet . kein Unterschied — ___
Freunde __ Fremde - kein Unterschied
grol8e Gruppe ___ kleine Gruppe _ kein Unterschied  ___
informell (z. B. Partys) ___ formell (z. B. Tagung) __ kein Unterschied — ___
Andere:

Beschreiben:

*9. Ausschluss von Substanzeffekten:

Hinweis: Im DSM-5 wird auch Koffein unter den Substanzen gelistet, die eine substanz-

induzierte Angststorung verursachen kénnen.

*9.1 Nahmen Sie unmittelbar vor oder seitdem diese Symptome begonnen haben irgendwelche

Medikamente oder Drogen (einschliel3lich Koffein) oder tranken Sie ungewdéhnlich viel Al-

kohol?

JA_  NEIN___
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

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

Falls JA:
*9.2 Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-

licherweise die Symptome?

Hinweis: Im DSM-5 wird fir die Vergabe einer substanz-/medikamenteninduzierten Angst-

stérung das Vorliegen von Konsum/Entzugssymptomen im letzten Monat empfohlen.

JA NEIN
*10. Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor oder seitdem die Symptomatik begonnen hat, besondere kérperliche
Bedingungen oder Erkrankungen vor (z. B. Mittelohrentziindung, Schilddrisenprobleme,
Schwangerschaft, niedriger Blutzucker, Mitralklappenprolaps), die modglicherweise die

Symptome verursacht haben bzw. verursachen?

JA NEIN

Beschreiben:

*11. Ausschluss kultureller Ursachen:

Haben Sie Angst sich in den beschriebenen Situationen so zu verhalten, dass Sie andere
damit in Verlegenheit bringen konnten?
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 Kbénnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefiihrt haben kénnte, dass Sie diese
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Angst in sozialen oder Leistungssituationen erlebt haben?

JA NEIN

Beschreiben:

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

*13.

*14.

15.

Schwierigkeiten mit Freundinnen/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finan-

zen, juristischen Angelegenheiten/Polizef)?

JA NEIN

Beschreiben:

Abklarung der Angemessenheit

Wirden Sie die beschriebene Angst in sozialen Situationen oder Leistungssituationen als

fur die Situationen angemessen beurteilen?

JA NEIN

Wie stark werden Sie durch die eben besprochenen Angste in Ihrem Leben, Ihrer Arbeit,
in sozialen Situationen, wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintrachtigt? 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)

Gab es neben dieser aktuellen Phase friihere Phasen, in denen Sie sich in sozialen oder
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Leistungssituationen dngstlich fihlten 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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Spezifische Phobie

*1.1

Gibt es Situationen oder Objekte (z. B. Tiere, Hohen, Stirme, Wasser, Blut, Auftofahren,
medizinische Behandlungen, sich anstecken, usw.) vor denen Sie sich intensiv firchten

oder starke Angst haben?

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 gefirchtet haben

oder starke Angst hatten?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls eindeutig NEIN bei 1.1 und 1.2: weiter zu Generalisierte Angststérung.

» Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung durch die

Angst vorliegt, besteht die Moglichkeit zunachst zu Frage 12 Uberzugehen.

Copyright © 2021 Margraf, Cwik, von Brachel, Suppiger & Schneider




Spezifische Phobie 51

*2.

Die folgende Liste soll eingesetzt werden, um das Vorliegen von Angst vor spezifischen
Objekten oder Situationen einzuschatzen. Zusatzlich kann fur jede Situation die Starke
der Angst und das Ausmal der Vermeidung anhand der folgenden Skala (kombiniertes

Rating) eingeschéatzt werden.

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

vermeidet vermeidet vermeidet vermeidet

nie manchmal haufig immer

Notieren Sie ggf. unter ,Kommentar® weitere wichtige klinische Informationen (z. B. Hau-
figkeit, mit der die gefurchtete Situation auftritt oder ob die Angst in einem soziokulturell
akzeptierten Ausmal auftritt).

Ich werde Ihnen im Folgenden einige Situationen, Objekte oder Tétigkeiten beschreiben
und Sie jeweils fragen, ob Sie in diesen Situationen, bei diesen Tétigkeiten oder bei Kon-
frontation mit dem Objekt starke Angst haben oder haben wiirden und ob Sie die Situati-

onen, Tatigkeiten oder Objekte vermeiden.

“Haben Sie starke Angst vor.....

*Vermeiden Sie..........

Zusatzlich kann gefragt werden:
(Wie stark ist Ihre Angst vor?)

(Wie hdufig vermeiden Sie?)
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*Angst
* Tiere:
Falls JA: Welche (z. B. Spinnen,

Schlangen, Insekten, Hunde, usw.)?

*Vermeidung

*2.1 Tier 1?: JA *NEIN JA
*2.2 Tier 27: JA *NEIN JA
Umwelt, z. B.:
*2.3 Hoéhen? JA *NEIN JA
*2.4 Stirme? JA *NEIN JA
*2.5 Wasser? JA *NEIN JA
*2.6 Sonstige Umwelt?:
JA *NEIN JA
Blut, Spritzen oder Verletzungen, z. B.:
*2.7 Blutsehen? A *NEIN JA
*2.8 Sie/jemand anderes erhélt eine Spritze
(Injektion)? JA *NEIN JA
*2.9 /hnen/jemand anderem wird Blut
abgenommen? JA *NEIN JA
Situativ, z. B.:
*2.10 Flugzeuge? JA *NEIN JA

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

Schwere- Kom-

grad mentar
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Schwere- Kom-

*Angst *Vermeidung grad mentar
*2.11 Aufzige? JA *NEIN JA *NEIN
*2.12enge geschlossene
Rédume? JA *NEIN JA *NEIN
*2.13 Sonstige
Situationen?
JA *NEIN JA *NEIN
*2.14 Medizinische oder zahnérztliche
Behandlungen?JA *NEIN JA *NEIN
*2.15Sich verschilucken,
ersticken? JA *NEIN JA *NEIN
*2.16 Erbrechen? JA *NEIN JA *NEIN
*2.17 Sich
anstecken? JA *NEIN JA *NEIN
*2.18 Sonstiges?
JA *NEIN JA *NEIN

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

gegeben.

» Falls eindeutig keine Hinweise fur Angst oder Vermeidung in spezifischen Situatio-

nen: weiter zu Generalisierte Angststorung.
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stellen:

Ich mdchte Ihnen jetzt ein paar Fragen zu lhrer Angst vor

Hinweis: Die folgenden Fragen kénnen fiir alle klinisch relevanten Angste durchgegangen

werden.

3. Was beftrchten 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):

*4.1 Tritt die Angst sofort auf, wenn Sie die Situation erleben/dem Objekt begegnen oder so-
bald Sie wissen, adass Sie die Situation erleben/dem Objekt begegnen werden?

JA NEIN

*4.2 Nimmt dje Angst zu, sobald Sie wissen, dass Sie die Situation erleben/dem Objekt be-

gegnen werden oder dem Objekt nédher kommen?
JA NEIN

*4.3 Vermeiden Sie diese Situationen/Objekte, weil Sie befiirchten, dass Sie einen Angstanfall

haben werden?

JA NEIN
Falls JA:
*4.4 Haben Sie auch schon unerwartete Angst-/Panikanfélle aul3erhalb dieser spezifischen Si-
tuation gehabt?
JA NEIN
Falls JA:
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*4.5 [n welcher Situation war das?
Hinweis: Falls JA bei 4.3 oder 4.4, erwagen Sie, ob die Angst unter Panikstérung
und/oder Agoraphobie subsummiert werden kann.

*5.1. Seit wann treten diese Angst und das Vermeidungsverhalten bei Ihnen auf?
Beginn (Mt./J.):

*5.2 Falls unklar: Dauern diese Angst und das Vermeidungsverhalten mindestens 6 Monate?

JA NEIN

» Falls eindeutig weniger als 6 Monate: weiter zu Generalisierte Angststorung.

6. Ausschluss von Substanzeffekten:
Hinweis: Im DSM-5 wird auch Koffein unter den Substanzen gelistet, die eine substanz-
induzierte Angststorung verursachen kénnen.

6.1 Nahmen Sie unmittelbar vor oder seitdem diese Sympfome begonnen haben irgendwel-

che Medikamente oder Drogen (einschliel8lich Koffein) oder tranken Sie ungewdhnlich viel
Alkohol?

JA NEIN
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA NEIN

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

6.2 Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-

licherweise die Symptome?

Hinweis: im DSM-5 wird fur die Vergabe einer substanz-/medikamenteninduzierten Angst-

stérung das Vorliegen von Konsum/Entzugssymptomen im letzten Monat empfohlen.

JA NEIN

Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor oder seitdem die Symptomatik begonnen hat, besondere kérperliche
Bedingungen oder Erkrankungen vor (z. B. Mittelohrentziindung, Schilddrisenprobleme,
Schwangerschaft, niedriger Blutzucker, Mitralklappenprolaps), die modglicherweise die
Symptome verursachen?

JA_  NEIN___

Beschreiben:

Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann, versuchen Sie genau-
ere Informationen zu erhalten, indem Sie z. B. den Beginn mit objektiven Lebensum-

standen verbinden.

8.1

8.2

Kénnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefihrt haben kénnfe, dass Sie Angst
vor dieser Situation entwickelten?
JA NEIN

Beschreiben:

Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Veranderungen oder
Schwierigkeiten mit Freundinnen/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finan-
zen, juristischen Angelegenheiten/Polizef)?

JA_  NEIN___

Beschreiben:
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*9.

*10.

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 lhrem Leben, lhrer Arbeit, in sozi-

alen Situationen, wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintrdachtigt? Wie stark sind Sie
aadurch 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)

» Falls eine weitere bedeutsame Phobie vorliegt, wiederholen Sie die Fragen ab
4.1

Copyright © 2021 Margraf, Cwik, von Brachel, Suppiger & Schneider




58

Spezifische Phobie

11. Gab es neben dieser aktuellen Phase, in der Sie sich vor bestimmiten Dingen firchten,
frihere Phasen, in denen Sie sich vor ganz bestimmten Dingen oder Situationen firchfe-

ten?

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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Generalisierte Angststérung

Die Fragen dieses Abschnittes dienen der Feststellung von Anspannung bzw. Angst ohne
fur die Patient*innen ersichtlichen Grund oder von Angst in Zusammenhang mit Gberma-
Riger Sorge Uber familiare, berufliche, finanzielle und ahnliche Angelegenheiten sowie
Sorgen Uber geringfugige Anlasse. Diese Anspannung oder Angst ist nicht Teil bzw. ent-
steht nicht in Antizipation von Panikanfillen oder phobischen Angsten. Die Sorgen und

die Anspannung sind auch nicht Teil einer affektiven oder psychotischen Stérung.

*1.1 Waren Sie in den letzten 6 Monaten an der Mehrzahl der Tage sehr besorgt und dngstlich

beztglich verschiedener Dinge oder Alltagsangelegenheiten?

JA NEIN

» Falls NEIN: weiter zu Frage 1.4.

1.2 Welche Sorgen/Angste waren das?

Beschreiben:

*1.3 /st es schwierig fir Sie, die Sorgen zu kontrollieren oder zu beenden, bzw. drdngen sich
lhnen lhre Sorgen auf, wenn Sie versuchen, sich auf etwas anderes zu konzenltrieren

(z. B. wenn Sie lesen, um sich abzulenken)?

JA NEIN

Beschreiben:
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Falls es Hinweise auf das Vorliegen einer aktuellen depressiven Stérung gibt, sollte ge-
klart werden, ob die Sorgen schon vor dem Auftreten depressiver Symptome vorlagen.
Die Diagnose einer Generalisierten Angststorung sollte nicht gestellt werden, wenn die

erfragten Symptome ausschlieRlich im Rahmen depressiver Phasen erlebt werden.

» Falls JA bei 1.1 und 1.3: weiter zu Frage 3.

*1.4

Gab es jemals eine Zeit, in der Sie lber eine ldngere Phase hinweg standig besorgt und

angstlich bezdglich verschiedener Dinge oder Alltagsangelegenheiten waren?

JA NEIN

» Falls eindeutig NEIN bei 1.1 und 1.4: weiter zu Stérung mit Trennungsangst.

1.5

*1.6

Welche Sorgen/Angste waren das?

Beschreiben:

War es dabei schwierig fir Sie, die Sorgen zu kontrollieren oder zu beenden, bzw. dréng-
ten sich lhnen lhre Sorgen auf, wenn Sie versuchften, sich auf etwas anderes zu konzent-
rieren?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls eindeutig NEIN bei 1.1-1.3 und bei 1.4-1.6 und/oder keine Hinweise auf Uber-

mafige/unkontrollierbare Angst und Sorge: weiter zu Stdrung mit Trennungsangst.
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1.7  Wann war die letzte Phase, in der diese Sorgen/Angste auftraten?

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

» Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung durch die

Angst vorliegt, besteht die Moglichkeit zunachst zu Frage 13 Uberzugehen.

» Falls als eine hauptsachliche Quelle der Anspannungen oder Befurchtungen ge-
nannt wird, z. B. »lch beflrchte, einen Angstanfall zu bekommen; Ich mache mir Sor-

gen, sobald ich weil}, dass ich eine Bricke zu Uberqueren habe«, zusatzlich fragen:

2.1 Gibtes andere Dinge als (...), die bei Ihnen Spannungsgefihle, Angst bzw. Sorge hervor-
rufen?

JA NEIN

Falls JA:
2.2 Welche Dinge sind das?
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*3.

Die folgende Liste soll genutzt werden, um einen Uberblick liber verschiedene Sorgenbe-

reiche zu bekommen. Falls gewuinscht, kann ebenfalls die Auspragung der Sorgen (Hau-

figkeit und Anspannung als kombiniertes Rating) sowie die erlebte (Un-)Kontrollierbarkeit

der einzelnen Sorgenbereiche anhand der folgenden Skalen eingeschatzt werden.

Auspragung:

nie manchmal haufig immer

besorgt besorgt besorgt besorgt

0 1 2 3

keine leichte starke sehr starke
Anspannung Anspannung Anspannung Anspannung
Unkontrollierbarkeit:

0 1 2 3

keine leichte starke sehr starke
Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten Schwierigkeiten

Zusatzliche Fragen kdnnen nétig sein, um zu bestimmen, ob die berichteten Sorgen nicht
in Zusammenhang mit einer anderen gleichzeitig bestehenden Stérung (z. B. Paniksto-
rung, Soziale Angststorung) stehen.

Notieren Sie unter xKommentar« ggf. klinisch relevante Informationen (z. B. komorbide

Storungen, mit denen die Sorgen in Beziehung stehen).

Nun méchte ich Ihnen einige Fragen tber Sorgen bezliglich verschiedener Lebensberei-
che stellen.

*Sorgen Sie sich uber....

Copyright © 2021 Margraf, Cwik, von Brachel, Suppiger & Schneider



Generalisierte Angststorung

Zusatzliche Fragen sind:

(Wie haufig sorgen Sie sich tiber
(Wie viel Anspannung und Angst erzeugen die Sorgen tber

(Ist es schwierig fir Sie, die Sorgen iber

ber lhnen?)

zu kontrollieren, d. h. haben Sie

Schwierigkeiten, die Sorgen zu beenden, oder ist es schwierig fiir Sie, die Sorgen tber

zu kontrollieren, sodass sie sich lhnen aufdrédngen, wenn Sie versuchen, sich

aufr etwas anderes zu konzentrieren?)

*3.1 Familie? JA

*3.2 Arbeit oder

Ausbildung? JA
*3.3 Finanzen? JA
*3.4 Eigene

Gesundheit? JA

*3.5 Gesundheit nahe
stehender

Personen? JA

*3.6 Soziale/zwi-
schenmenschliche

Themen? JA

Sorgen

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

Auspra-

gung

Unkontrollier-

barkeit

Kommentar
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Sorgen Auspra- Unkontrollier- Kommentar
gung barkeit
*3.7 Kleinere Angelegenheiten,
alltdgliche Probleme (z. B.
Plinktlichkeit oder
kleinere
Reparaturen)? JA *NEIN
*3.8 Gesellschaft bzw.
Welfgeschehen? JA *NEIN
*3.9 Sonstiges 17
JA *NEIN
*3.10 Sonstiges 2?
JA *NEIN

» Falls keine Hinweise auf Ubermafige/unkontrollierbare Angst und Sorge in mind. 2

Bereichen: weiter zu Stérung mit Trennungsangst.

*4.1 Falls unklar: Wie /ange leiden Sie schon unter diesen

Sorgen/Angsten?

» Falls eindeutig < als 6 Monate: weiter zu Frage 4.2.
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*4.2 Litten Sie jemals mindestens sechs Monate lang an der Mehrzahl der Tage unter diesen

Sorgen/Angsten?
JA NEIN
» Falls eindeutig NEIN: weiter zu Stérung mit Trennungsangst.
Falls JA:
*4.3 Wann war das?
Von (Mt.JJ.) bis (Mt./J.)

*6.  Wenn Sie einen durchschnittlichen Tag in dieser Zeit — in der Sie sich viele Sorgen mach-
ten — befrachten, zu wie viel Prozent (welchen Teil) des Tages fihlten Sie sich ange-
spannt, angstlich, besorgt?

%
Hinweis: Bitte prufen, ob die Sorgen GibermaRig sind.
*6. /ch werde lhnen nun einige Symptome nennen, die zusammen mit den Sorgen auftreten

koénnen.
Bitte geben Sie mir jeweils an, ob Sie die jeweiligen Symptome in den vergangenen sechs
Monaten erlebten und ob diese Symptome an mehr als der Hélfte der Tage vorkamen.

(Wie schwerwiegend waren die Symptome?)

Die folgende Skala kann genutzt werden, um den Schweregrad einzuschatzen:

0 1 2 3

gar nicht ein wenig schwer sehr schwer

Hinweis: Berlcksichtigen Sie keine Symptome, die im Zusammenhang mit anderen

Storungen auftreten, wie z. B. Panikanfalle, Soziale Angststorung usw.
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*6.1 Ruhelosigkeit, Nervositét*JA

*6.2 Leichte Ermdidbarkeit *JA

*6.3 Konzentrationsschwie-
rigkeiten oder

plotzlich etwas

vergessen *JA
*6.4 Reizbarkeit *JA
*6.5 Muskelspannung *JA

*6.6 Probleme einzuschlafen
oder durchzuschlafen,

unruhiger oder ober-

flachlicher Schiaf *JA

*Symptom erfullt?

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

Schweregrad  Mehrzahl der Tage

*JA

*JA

*JA

*JA

*JA

*JA

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

nungsangst.

» Falls weniger als drei Symptome aus 6.1-6.6 erflllt sind (wobei mindestens einige

Symptome an der Mehrzahl der Tage vorliegen mussen): weiter zu Stérung mit Tren-

7. Was [bst typischerweise Ihre Sorgen aus (z. B. bestimmte Situationen oder Aktivitéten)?

Beschreiben:

8.1 Tun Sie aufgrund lhrer Sorgen etwas, um sich zu beruhigen oder lhre Angst/Anspannung

zUu requzieren?

JA NEIN

Copyright © 2021 Margraf, Cwik, von Brachel, Suppiger & Schneider




Generalisierte Angststorung 67

Hinweis: Fragen Sie nach Reaktionen auf die Sorgen (z. B. Kontrollieren, praventive

Aktivitaten, Beruhigung suchen, Ablenkung).

8.2

Sorgenbewaltigung 1:

Sorgenbewaltigung 2:

Explorieren Sie fur jeden Sorgenbewaltigungsversuch:

Wie oft werden Sie durch Ihre Sorgen veraniasst, zu tun?

Schatzen Sie die Haufigkeit anhand der folgenden Skala ein:

0 1 2 3

nie manchmal haufig immer
Sorgenbewaltigung 1: (0-3)

Sorgenbewaltigung 2: (0-3)
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*9. Ausschluss von Substanzeffekten:

Hinweis: Im DSM-5 wird auch Koffein unter den Substanzen gelistet, die eine substanzin-

duzierte Angststorung verursachen kénnen.

*9.1 Nahmen Sie unmittelbar vor oder seitdem diese Symptome begonnen haben irgendwelche

Medikamente oder Drogen (einschliel3lich Koffein) oder tranken Sie ungewdéhnlich viel Al-

kohol?

JA_  NEIN___
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA_  NEIN___

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

Falls JA:
*9.2 Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-
licherweise die Symptome?

Hinweis: Im DSM-5 wird fir die Vergabe einer substanz-/medikamenteninduzierten Angst-

stérung das Vorliegen von Konsum/Entzugssymptomen im letzten Monat empfohlen.

JA NEIN

*10. Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor oder seitdem die Symptomatik begonnen hat, besondere kérperliche
Bedingungen oder Erkrankungen vor (z. B. Mittelohrentziindung, Schilddrisenprobleme,
Schwangerschaft, niedriger Blutzucker, Mitralklappenprolaps), die modglicherweise die
Symptome verursacht haben bzw. verursachen?

JA_  NEIN___

Beschreiben:
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11.1

11.2

*12.

Kénnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefiihrt haben kénnte, dass sich ei-

nige der eben besprochenen Schwierigkeiten eingestellt haben?

JA NEIN

Beschreiben:

Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Verdnderungen oder
Schwierigkeiten mit Freund*innen/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finan-
zen, juristischen Angelegenheiten/Polizei)?

JA NEIN

Beschreiben:

Wie stark werden Sie durch diese Sorgen/Angste in Ihrem Leben, Ihrer Arbeit, in sozialen
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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13. Gab es neben dieser aktuellen Phase frihere Phasen, in denen Sie sich standjg Sorgen

machten oder dngstlich waren beztiglich verschiedener Dinge?

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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Stérung mit Trennungsangst

*1.1

1.2

Haben Sie starke Angst davor, sich von lhnen 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

1.4

1.5

Gab es jemals Zeiten, in denen Sie Angst hatten, sich von lhnen nahestehenden Perso-

nen 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 Manische/Hypomane Episode.
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» Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung durch die

Angst vorliegt, besteht die Moglichkeit zunachst zu Frage 10 Uberzugehen.

*2. Stellen Sie die folgenden Fragen, um das Vorliegen andauernder und Gbermafiger Symp-
tome einzuschatzen. Sie kdnnen zusatzlich fur jede Situation die Starke der Angst und

das Ausmal der Vermeidung anhand der folgenden Skalen einschatzen.

keine Angst/ leichte Angst/ starke Angst/ sehr starke Angst/
Auspragung Auspragung Auspragung Auspragung

0 1 2 3

vermeidet vermeidet vermeidet vermeidet

nie manchmal haufig immer

Ich werde Ihnen im Folgenden einige Situationen beschreiben und Sie jeweils fragen, ob

Sie in den Situationen leiden und ob Sie diese Situationen vermeiden.

Symptom erfullt? Angst  Vermeidung

*2.1 Flrchten Sie es, von zu Hause
oder einer wichtigen Bezugsperson
(z. B. Partner, Kind) getrennt zu sein?
Vermeiden Sie dies? (Wie ausgeprégt
ist Ihre Angst/wie oft vermeiden
Sie dies?) JA__ *NEIN

*2.2 Leiden Sie unter der Angst, eine
wichtige Bezugsperson zu verlieren
bzw. dass dieser etwas zustolSen konnte
(z. B. Krankheit, Verletzung, Ungltick,
Tod) (Wie ausgepréagt ist Ihre Angst?)
JA__ *NEIN
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Symptom erfullt? Angst

*2.3 Leiden Sie unter der Angst,
dass ein unerwidnschtes Ereignis
(z. B. Entfiihrung, Unfall, Krankheit)
zu einer plotzlichen Trennung von
einer wichtigen Bezugsperson fihrt?

(Wie ausgeprégt ist Ihre Angst?)

JA

*2.4 Wie sebhr flirchten Sie es, aus dem Haus zu
gehen, um zur Schule, Arbeit oder woanders
hinzugehen? Vermeiden Sie dies?

(Wie ausgeprégt ist lhre Angst/

wie oft vermeiden Sie dies?) JA

*2.5Ftirchten Sie es, alleine ohne eine
wichtige Bezugsperson zu Hause bzw.
an einem anderen Ort zu sein?
Vermeiden Sie dies? (Wie ausgepragt

ist Ihre Angst/wie oft vermeiden Sie dies?)

*JA

*2.6 Firchten Sie es, woanders als zu Hause
zu schlafen oder ohne eine wichtige
Bezugsperson in der Nahe zu schilafen?
Vermeiden Sie dies? (Wie ausgeprégt ist

lhre Angst/wie oft vermeiden Sie dies?)

*JA

*2.7 Leiden Sie unter Albtrdumen liber
Trennungssituationen? (Wie sehr leiden

Sie darunter? Wie oft treten diese Traume aur?)

*JA

*NEIN

Vermeidung

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN
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Symptom erfullt? Angst  Vermeidung

*2.8 Leiden Sie unter kérperlichen Symptomen
(z. B. Kopfschmerzen, Bauchschmerzen,
Ubelkeit, Erbrechen), wenn Sie von einer wichtigen
Bezugsperson getrennt werden oder dies befiirchten?
(Wie sehr leiden Sie darunter?
Wie oft treten diese Beschwerden auf?)
*JA__ *NEIN

» Falls weniger als drei Symptome bei 2.1-2.8 erfullt sind: weiter zu Manische/Hypo-

mane Episode.

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 Falls unklar: Dauert diese Angst und das Vermeidungsverhalten mindestens 6 Monate

an?

JA NEIN

» Falls eindeutig weniger als 6 Monate: weiter zu Manische/Hypomane Episode.

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

destens 6 Monate anhalten.
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5.2

5.3

5.4

5.5

6.1

6.2

*7.

Geschichte
Erinnern Sie sich an das erste Mal, als Sie Angst vor den beschriebenen Situationen hat-
ten oder diese vermieden haben?

JA_  NEIN___
Falls JA:

Wie alt waren Sie? (Lebensalter):

Wo waren Sie?

Wie fing es an?

Was taten Sie?

Konnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefiihrt haben kénnte, dass Sie diese

Angst in Trennungssituationen erlebt haben?

JA NEIN

Beschreiben:

Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Verdanderungen oder
Schwierigkeiten mit Freundinnen/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finan-

zen, juristischen Angelegenheiten/Polizef)?
JA NEIN

Beschreiben:

Abklarung der Angemessenheit

Wirden Sie die beschriebene Angst in Trennungssituationen als den Situationen ange-

messen beurteilen?

JA NEIN
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8. Ausschluss von Substanzeffekten:

Hinweis: Im DSM-5 wird auch Koffein unter den Substanzen gelistet, die eine substanz-

induzierte Angststorung verursachen konnen.

8.1 Nahmen Sie unmittelbar vor oder seitdem diese Sympfome begonnen haben irgendwel-

che Medikamente oder Drogen (einschliel8lich Koffein) oder tranken Sie ungewdhnlich viel

Alkohol?

JA_  NEIN___
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA_  NEIN___

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

Falls JA:

8.2 Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-

licherweise die Symptome?

Hinweis: Im DSM-5 wird fir die Vergabe einer substanz-/medikamenteninduzierten Angst-

stérung das Vorliegen von Konsum/Entzugssymptomen im letzten Monat empfohlen.

JA NEIN

9. Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor oder seitdem die Symptomatik begonnen hat, besondere kérperliche
Bedingungen oder Erkrankungen vor (z. B. Mittelohrentziindung, Schilddrisenprobleme,
Schwangerschaft, niedriger Blutzucker, Mitralklappenprolaps), die modglicherweise die

Symptome verursacht haben bzw. verursachen?

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

11.

in sozialen Situationen, wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintrachtigt? 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)

Gab es neben dieser aktuellen Phase schon frihere Phasen, in denen Sie Angst davor

hatten von lhnen wichfigen 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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Manische Episode/Hypomane Episode

*1.1 Haben Sie jemals eine Phase von einigen Tagen oder langer erlebt, in der Sie sich be-

1.2

standig ungewohnlich gut bzw. grandjos fihlten oder auch schnell reizbar waren? Waren

Sie in dieser Zeit ungewdhnlich aktiv und energiegeladen?

JA NEIN

Beschreiben:

Falls JA:

Wann hatten Sie zum letzten Mal eine solche Phase?

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

» Falls eindeutig NEIN bei Frage 1.1: weiter zu Persistierende Depressive Storung.

» Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung durch die
Stimmungsveranderung vorliegt, besteht die Moglichkeit zunachst zu Frage 13 Uber-

zugehen.

*2.

Nun méchte ich Ihnen eine Reihe von Fragen zu den Tagen stellen, an denen Sie sich

ungewohnlich gut oder reizbar fihlten und ungewohnlich aktiv und energiegeladen waren.

Explorieren Sie das Vorliegen von Symptomen mit der folgenden Frage:
Haben Sie wahrend der Phase, in der Sie sich ungewdhnlich oder extrem gut oder reizbar
gefihlt haben, anhaltend folgende Symptome erlebt?

Falls unklar.: Wie ausgepréagt haben Sie die folgenden Symptome erlebt?
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Falls gewunscht, kdnnen Sie den Schweregrad anhand der folgenden Skalen einschéat-

zen:

gar nicht ein wenig schwer sehr schwer
0 1 2 3

nie manchmal haufig immer

Hinweis: Notieren Sie nur Symptome, die anhaltend Uber mindestens 1 Woche (bei
Krankenhausaufenthalt auch kuirzer) fur eine Manische Episode oder mindestens 4
aufeinander folgende Tage fur eine Hypomane Episode auftreten und die in deutlichem

Ausmal vorliegen bzw. eine deutliche Verhaltensveranderung darstellen.

*2.1

*2.2

*2.3

*2.4

*2.5

*Symptom vorhanden?  Haufigkeit Schweregrad
Ungewdhnliche Reizbarkeit
oder Erregbarkeit? JA *NEIN

Extreme Hochstimmung
oder Uberschwang? JA *NEIN

Das Gefihl, Sie selien eine ganz

besondere Person oder Sie héften

besondere Kréfte und Fhigkeiten

(tiberhéhtes Selbstwertgefiihl,

GrolBenideen)? JA *NEIN

Das Geftihl, deutlich weniger

Schiaf als ublich zu brauchen

(z. B. nach nur 3 Stunden Schiaf

ausgeruht zu sein)? JA *NEIN

Dass Sie gesprachiger waren als

sonst oder andere Mtihe hatten,

lhrem Gespréch zu folgen oder zu

Wort zu kommen (vermehrte

Gesprédchigkeit, Rededrang)? JA *NEIN
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*2.6

*2.7

*2.8

*2.9

*Symptom vorhanden?
Dass Ihnen lhre Gedanken durch
den Kopf rasten oder Sie
andauernd neue Ildeen hatten

(ldeenflucht, subjektive

Haufigkeit Schweregrad

Erfahrung des Gedankenjagens)?  JA *NEIN

Dass Sie ungewdhnlich aktiv

oder ausgesprochen ruhelos waren
(z. B. gesteigerte Betriebsamkeit in
sozialen, beruflichen, schulischen

oder sexuellen Bereichen

oder psychomoftorische Unruhe)?  JA *NEIN

Dass Sie ungewohnlich oft und

ausgepragt Aktivitdten nachgingen,

die mit grolBer Wahrscheinlichkeit

unangenehme Folgen haben

(z. B. ungehemmter »Kaufrausch«,

torichte Investitionen, problematisches
Sexualverhalten)? JA_ *NEIN

Dass Sie sehr leicht
ablenkbar waren? JA *NEIN

» Falls eindeutig Nein bei 2.1 und 2.2 und eindeutig weniger als 3 (bei nur reizbarer

Verstimmung weniger als 4) Symptome aus 2.3-2.9 erfullt sind: weiter zu Persistie-

rende Depressive Storung.

Hinweis: Liegen mindestens 3 von 2.2 — 2.8 Symptomen fast jeden Tag wahrend einer

Episode einer Major Depression vor, die von anderen beobachtbar sind, eine Veran-

derung zum Ublichen Verhalten darstellen, nicht auf die Wirkung einer Substanz zu-

rickgehen und nicht besser durch eine Bipolare Storung erklarbar sind, liegt eine Ma-

jor Depression ,mit gemischten Symptomen* vor.
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*3.

*4,

Traten diese Symptome ohne Unterbrechung fir mindestens 1 Woche auf (bei Kranken-
hausaufenthalt auch kirzer bzw. bei einer Hypomanen Episode mindestens an 4 aufei-

nander folgenden Tagen) ?

JA NEIN

Anzahl Tage:

Wurden die eben besprochenen Verdnderungen in lhrer Stimmung oder bei Ihren Aktivi-

tdten von anderen bemerkit?

JA NEIN

Hinweis: Fur die Kriterien der Manischen Episode ist Frage 4 keine *-Frage.

*5.

Ausschluss von Substanzeffekten:

*6.1 Nahmen Sie unmittelbar vor oder seitdem diese Symptome begonnen haben irgendwelche

Medikamente oder Drogen oder tranken Sie ungewdhnlich viel Alkohol?

JA NEIN
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA NEIN

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

*6.2 Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-

licherweise die Symptome?

Hinweis: im DSM-5 wird fur die Vergabe einer substanz-/medikamenteninduzierten Bipo-
laren Stérung das Vorliegen von Konsum/Entzugssymptomen im letzten Monat empfoh-

len.

*6.

*71

7.2

JA NEIN

Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor oder seitdem die Symptomatik begonnen hat, besondere kérperliche
Bedingungen oder Erkrankungen vor (z. B. Schilddrisendiberfunktion), die moglicher-
weise die Symptome verursacht haben bzw. verursachen?

JA NEIN

Beschreiben:

Haben Sie in der Phase, in der Sie sich so fuhlten, eigenartige oder ungewdhnliche Er-
fahrungen gemacht? Ich meine damit z. B. Héren oder Sehen von Dingen, die andere
Menschen nicht bemerkten,; Horen von Stimmen oder Sehen von Erscheinungen, wenn

niemand in lhrer Ndhe war,; Gefihle, dass etwas Eigenartiges um Sie herum vorging?

JA NEIN

Beschreiben:

Falls JA:

Wann traten diese Erfahrungen zum ersten Mal auf?

(Mt./J.)
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7.3

Wie lange hielten diese Erfahrungen an?

Hinweis: Falls Wahn oder Halluzinationen langer als 2 Wochen in Abwesenheit von
affektiven Symptomen auftreten, liegt eine schizoaffektive Stérung vor. Hinweise zur
Abklarung einer schizoaffektiven Stérung kdnnen dem DSM-5 (S. 142) enthommen

werden.

*8.1

*8.2

Gab es vor oder nach dieser Phase der Hochstimmung bzw. Gereiztheit, jemals eine
Phase, in der Sie sich mindestens zwei Wochen lang fast tdglich und fir die meiste Zeit
des Tages depressiv, traurig und hoffnungslos gefiihlt haben oder Sie weniger Interesse

oder Freude ber Ihren alltdglichen Aktivitdten hatten?

JA NEIN

Beschreiben:

Gab es vor oder nach dieser Phase der Hochstimmung bzw. Gereiztheit, jemals eine
Phase, in der andere Menschen bei Ihnen beobachtet haben, dass Sie niedergeschlagen
oder traurig waren bzw. Sie das Interesse oder die Freude an lhren alltaglichen Aktivitaten

verloren haben?

JA NEIN

Beschreiben:

Falls Nein bei 8.1. und 8.2.: weiter zu Frage 10.
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Hinweis: Stellen Sie die Manische oder Hypomane Episode in den zeitlichen Kontext
mit allen jemals aufgetretenen Depressiven Episoden.

Falls JA bei 8.2., sollten beim Vorliegen von auschliel3lich Hypomanen Episoden die
Fragen zur Major Depression vorgezogen werden (fur das Vorliegen einer Bipolar I
Stoérung sind sowohl mind. 1 Hypomane als auch mind. 1 Major Depression- Episode
gefordert) und erst dann die folgenden Fragen gestellt werden. Falls mind. 1 Manische
Phase aufgetreten ist, kann mit den Fragen fortgefahren werden. Das Vorliegen von
Major Depression Episoden sollte dennoch im Verlauf des Interviews abgeklart wer-
den. Der zeitliche Verlauf der Symptome sollte mit der Stimmungsverlaufskurve auf

Seite 104 nachvollzogen werden.

Bestimme, ob: Falls die Kriterien fur mindestens 1 Manische Episode erfllt sind, ist

eine Bipolar-I-Storung zu vergeben. Gab es mindestens 1 Hypomane Episode, min-
destens 1 Episode der Major Depression und zu keinem Zeitpunkt wurden die Kriterien

einer Manischen Episode erfullt, ist eine Bipolar-lI-Stérung zu vergeben.

*9.

Haben Sie schon mehrmals solche Phasen einer Hochstimmung bzw. Gereiztheit neben
einer anderen Phase durchlebt, in der Sie sich mindestens zwei Wochen lang fast taglich
und fdr die meiste Zeit des Tages depressiv, traurig und hoffnungsilos gefihlt haben oder

Sie weniger Interesse oder Freude ber Ihren alltdglichen Aktivitdten hatten?

JA NEIN

Hinweis: Die folgenden Fragen beziehen sich auf die aktuelle oder letzte Episode, in

der eine gehobene oder reizbare Stimmung Uber mehrere Tage aufgetreten ist.

*10.

Gab es in den letzten 2 Jahren eine Zeitspanne von langer als 2 Monaten, in denen Sie
sich nicht ungewdohnlich hochgestimmt bzw. erregbar oder niedergeschlagen bzw. de-

pressiv gefihlt haben?
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JA NEIN

Hinweis: Erwagen Sie eine Zyklothyme Stdorung, wenn fur die Dauer von mindestens
2 Jahren zahlreiche Hypomane Episoden und eine Persistierende Depressive Stérung
ohne symptomfreies Intervall von mindestens 2 Monaten vorlagen. Hinweise zur Ab-

klarung einer Zyklothymen Stérung konnen dem DSM-5 (S. 189) entnommen werden.

11.

121

Wie alt waren Sie, als Sie erstmals eine Phase von einigen Tagen oder ldnger erlebt
haben, in der Sie sich ungewdéhnlich gut und voller Energie und Tatendrang oder reizbar

gefiihlten haben?

Beginn (Lebensalter):

Konnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das zu den eben besprochenen Verdnderun-

gen gefihrt haben kénnte?

JA NEIN

Beschreiben:

Hinweis: Vergewissern Sie sich, dass die Symptome nicht durch eine antidepressive
Behandlung wie z. B. Antidepressiva, Elektrokrampftherapie oder Lichttherapie ausge-
I6st wurden und Uber die physiologischen Effekte der Behandlung oder Substanz hin-

aus bestehen.

12.2

Gab es in dieser Zeit besondere Belastungen (z. B. Verdnderungen oder Schwierigkeiten
mit Freund®innen/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finanzen, juristischen

Angelegenheiten/Polizei)?

JA NEIN

Beschreiben:
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*13. Wie stark werden Sie durch die eben besprochenen Symptome in lhrem Leben, lhrer
Arbelt, in sozialen Sifuationen, wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintrachtigt? Wie
stark sind Sie dadurch belastet?

Haben diese Symptome Ihr Urteilsvermdgen beeintréchiigt?

Mussten Sie in ein Krankenhaus eingewiesen oder unfter drztliche Aufsicht gestellt wer-

den, um sich selbst oder anderen keinen Schaden zuzufigen?

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)

Beeintrachtigung des Urteilsvermogens: (0-8)

Arztliche Aufsicht: JA_  NEIN__
Selbst-/Fremdgefahrdung: JA_  NEIN_

Bestimme, ob: Falls mindestens 1 Woche und deutliche Beeintrachtigung/Belastung

oder Hospitalisation: Manische Episode. Falls mindestens 4 Tage und nur leichte Be-

eintrachtigung/Belastung: Hypomane Episode.
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14.

Gab es neben dieser aktuellen Phase frihere Phasen, in denen Sie sich ungewdhnlich

hochgestimmt/reizbar fihlten?

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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Persistierende Depressive Stérung (Dysthyme Stérung) — 90

Major Depression — 97
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Persistierende Depressive Stérung (Dysthyme Stérung)

Hinweis: Beachten Sie, dass es sich bei dieser im DSM-5 neu aufgefihrten Stérung um

eine Kombination aus chronischer Major Depression und Dysthymer Stérung nach
DSM-IV-TR handelt.

*1.1

Haben Sie im Laufe der vergangenen 2 Jahre an der Mehrzahl aller Tage erlebt, dass Sie

sich die meiste Zeit des Tages niedergeschlagen oder depressiv fihlten?

JA NEIN

Beschreiben:

*1.2 Wurden Sie im Laufe der vergangenen 2 Jahre von anderen Menschen darauf angespro-
chen, dass Sie niedergeschlagen oder depressiv erscheinen?

JA NEIN
Beschreiben:
» Falls JA bei 1.1 oder 1.2: weiter zu Frage 2.

*1.3 Haben Sie jemals eine Zeit erlebt, in der Sie sich tber mindestens 2 Jahre hinweg an der
Mehrzahl aller Tage lber die meiste Zeit des Tages niedergeschlagen oder depressiv
fihlten?

JA NEIN
Beschreiben:
*1.4 Gab es jemals eine Zeit von tber 2 Jahren, in der Sie von anderen Menschen darauf

angesprochen wurden, dass Sie niedergeschlagen oder depressiv erscheinen?

JA NEIN
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Beschreiben:

» Falls eindeutig NEIN bei 1.1-1.4: weiter zu Major Depression.

» Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung durch die

Stimmung vorliegt, besteht die Mdglichkeit zunachst zu Frage 10 Gberzugehen.

Nun méchte ich Ihnen eine Reihe von Fragen tber diese Phase von mind. 2 Jahren sftel-

len, in der Sie sich niedergeschlagen oder depressiv fihlten.

*2. Gab es mehr »depressive Tage« als »nichfdepressive Tage«?
JA NEIN
» Falls eindeutig NEIN bei 2 : weiter zu Major Depression.
*3. Erfragen Sie das Vorliegen von Symptomen anhand der folgenden Frage:

Haben Sie an der Mehrzahl der Tage folgende Symptome erlebt?

Falls gewlnscht, kann der Schweregrad anhand der folgenden Skala eingeschatzt wer-

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

(Als wie schwerwiegend haben Sie diese Sympfome erlebt?)

Hinweis: Nehmen Sie nur solche Symptome auf, die innerhalb derselben Episode (min-
destens zweijahriger Zeitraum) auftreten, die eine Veranderung gegenuber der Zeit vor
der persistierenden depressiven Episode darstellen und die die meiste Zeit des Tages an
mehr als der Halfte aller Tage auftreten. Stellen Sie dabei sicher, dass die Symptome

nicht 2 Monate oder langer unterbrochen waren.
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*3.1 Hat sich Ihr Appetit deutlich verdndert?

*JA *NEIN
O Zunahme O Abnahme
Schweregrad:
*3.2 Haben Sie Schlaforobleme gehabt oder viel mehr als
sonst geschlafen?
*JA *NEIN
O Insomnie O Hypersomnie
Schweregrad:
*3.3 Waren Sie miide oder erschopft oder hatten wenig Energie?
*JA *NEIN
Schweregrad:
*3.4 Haben Sie schlecht tber sich gedacht oder sich wie
ein Versager gefiihlt (geringes Selbstwertgefiihl)?
*JA *NEIN
Schweregrad:
*3.5 /st es Ihnen schwer gefallen, sich zu konzentrieren
oder Entscheidungen zu treffen?
*JA *NEIN
Schweregrad:
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*3.6 Haben Sie sich hoffnungslos gefiihlt oder eine

ddstere Zukunft gesehen?

*JA *NEIN
Schweregrad:
*4.1 Gab es eine oder mehrere Phasen von mehr als 2
Monaten, in denen sie sich nicht depressiv fihlten
oder die beschriebenen Symptome nicht bestanden?
JA NEIN

Falls JA:

4.2 Wann war das?

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

Hinweis: Flr die Diagnose einer Persistierenden Depressiven Storung darf eine Zeit-
spanne von hdéchstens 2 Monaten vorliegen, in der keine depressiven Symptome auf-
traten.

» Falls JA bei 4.1: weiter zu Major Depression.

*5.1 Gab es vor, wéhrend oder nach den beschriebenen 2 Jahren Zeiten, in denen sich die

Beeintrachtigungen noch verschlimmerten?

JA NEIN

Beschreiben:
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Klaren sie das Vorliegen einer oder mehrerer Major Depression Episoden im Verlauf des
Interviews ab. Nutzen Sie die Stimmungsverlaufskurve auf Seite 104 um den zeitlichen

Verlauf der Symptome nachzuvollziehen.

Falls JA:
*6.2 Gab es zwischen dieser ausgeprdgten Phase und der folgenden andauernden, nicht so
Stark ausgeprdgten Phase, eine Zeit, in der Sie sich nicht beeintrdachtigt fihlten?
JA NEIN
Falls JA:
Dauer:
» Falls eindeutig weniger als zwei Symptome erfullt sind (3.1-3.6) oder es eine Unter-
brechung von 2 Monaten gab: weiter zu Major Depression.
*6. Ausschluss von Substanzeffekten:
*6.1 Nahmen Sie unmittelbar bevor oder seitdem Sie sich depressiv und niedergeschlagen

fuhlen regelmallig irgendeine Art von Medikamenten oder Drogen zu sich oder tranken

Sie ungewohnlich viel Alkohol?

JA NEIN
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA NEIN

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

*6.2 Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-

licherweise die Symptome?
JA NEIN

Hinweis: im DSM-5 wird fur die Vergabe einer substanz-/medikamenteninduzierten
depressiven Stoérung das Vorliegen von Konsum/Entzugssymptomen im letzten Monat
empfohlen.

*7.

Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor oder seifdem die Symptomatik begonnen hat besondere kdrperliche
Bedingungen oder Erkrankungen (z. B. Schilddrisenunterfunktion, Multiple Sklerose,
Morbus Parkinson) vor, die moglicherweise die Symptome verursacht haben oder verur-
sachen?

JA_  NEIN___

Beschreiben:

Wann traten die depressive Verstimmung und die weiteren Symptome erstmals auf?

Wann merkten Sie ihren belastenden Einfluss und Beeintrdchtigungen im Alltag?

Beginn (Mt./J.):

Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angeben werden kann, versuchen Sie, spezifi-
schere Informationen zu erhalten, z. B. indem Sie den Beginn mit objektiven Lebens-

umstanden verbinden.

9.1

Kénnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu belgetragen haben konnte, dass sich
einige der eben besprochenen Schwierigkeiten eingestellt haben?
JA NEIN

Beschreiben:
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9.2

*10.

Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Verdanderungen oder
Schwierigkeiten mit Freundinnen/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finan-
zen, juristischen Angelegenheiten/Polizef)?

JA_  NEIN___

Beschreiben:

Wie stark werden Sie durch die eben besprochene depressive Verstimmung und deren
Begleitsymptome in lhrem Leben, Ihrer Arbelt, in sozialen Situationen, wéhrend sonstiger

Aktivitédten usw. beeintrachtigt? 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)

Hinweis: Stellen Sie sicher, dass wahrend der beschriebenen Episode von mindestens
2 Jahren zu keinem Zeitpunkt die Kriterien einer Manischen/Hypomanen Episode (S.
79) oder Zyklothymen Storung (die Kriterien sind dem DSM-5 auf S. 189 zu entneh-

men) erfullt waren.

Hinweis: Stellen Sie sicher, dass wahrend der beschriebenen Episode von mindestens
2 Jahren zu keinem Zeitpunkt die Kriterien einer Schizoaffektiven Stérung, Schizophre-
nie, Wahnhaften Stérung oder einer anders zu spezifizierenden oder unspezifischen
Schizophrenie Spektrumsstorung oder anderen psychotischen Stérung erfullt waren.
Hierzu kdnnen Sie das Psychosescreening oder die DSM-5 Kriterien (ab S. 117) her-

anziehen.
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Major Depression

Hinweise: Die Fragen dieses Abschnittes dienen dazu, Episoden der Major Depression

zu erfragen, in denen sich die betreffende Person im Beruf, in der Freizeit und/oder in
der Familie deutlich beeintrachtigt fuhlt. Diese sind zu unterscheiden von langer anhal-
tenden Zeiten depressiver Verstimmung, die unter »Persistierende Depressive Sto-
rung« erfragt werden. Die Persistierende Depressive Stérung unterscheidet sich von
der Major Depression hinsichtlich Schweregrad, Chronizitat und Dauer. Allerdings kon-
nen wahrend der Dauer einer Persistierenden Depressiven Stérung auch Episoden ei-
ner Major Depression auftreten. Wahrend bei der Major Depression die depressive Ver-
stimmung mindestens 2 Wochen lang nahezu taglich und fur die meiste Zeit des Tages
vorhanden sein muss, muss sie bei der Persistierenden Depressiven Stérung mehr als
die Halfte der Zeit Uber mindestens 2 Jahre hinweg bestehen.

Falls eine Persistierende Stoérung vorliegt, sollte in dieser Sektion geklart werden, ob

die fir die Erflllung der Major Depression geforderten Symptome Uber einen Zeitraum
von mindestens 2 Jahren bestehen. In diesem Fall liegt eine Persistierende Depressive
Stérung ,mit persistierender Episode einer Major Depression® vor. Bestehen aktuell
die fur die Erfullung der Major Depression geforderten Symptome, aber es gab Phasen
von mindestens 8 Wochen in den letzten 2 Jahren, in denen die Symptome unter der
fur die Major Depression notwendigen Schwelle vorlagen, liegt dann eine Persistie-
rende Depressive Storung ,mit intermittierenden Episoden einer Major Depression, mit
aktueller Episode” vor, wenn Uber die Dauer von zwei Jahren fur die meiste Zeit Symp-
tome der Persistierenden Depressiven Storung vorlagen. Werden die Kriterien der Ma-
jor Depression aktuell nicht erfullt, aber es lag mindestens 1 Episode einer Major De-
pression in den vergangenen 2 Jahren wahrend der Persistierenden Depressiven St6-
rung vor, ist eine Persistierende Depressive Storung mit ,intermittierenden Episoden

einer Major Depression, ohne aktuelle Episode” zu vergeben.
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*1.1

.2

*1.3

*1.4

Haben Sie sich in den letzten 2 Wochen depressiv, traurig und hoffnungsios gefihlt?

JA NEIN

Falls JA:

Gab es wéahrend dieser 2 Wochen mehr »depressive Tage« als »nichtdepressive Tage«?

JA NEIN

Haben Sie in den letzten 2 Wochen das Inferesse bzw. die Freude an fast allen lhren
Ublichen Tétigkeiten verloren?

JA NEIN

Falls JA:
Gab es wahrend dieser 2 Wochen mehr Tage, an denen Sie das Interesse bzw. die
Freude an lhren dblichen Tétigkeiten verloren haben, als Tage, an denen Sie sich fir lhre

tiblichen Aktivitaten inferessierten bzw. Freude daran hatften?

JA NEIN

Hinweis: 1.1-1.4 konnen sowohl selbst berichtet als auch durch andere beobachtet

werden.

» Falls eindeutig NEIN bei 1.1 und 1.3: weiter zu Frage 1.6.

1.5

Haben Sie eine Erkldrung fir diese Gefihle der Depressivitédt und/oder den Interessen-

veriust?

JA NEIN

Beschreiben:
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» Falls eindeutig JA bei 1.1 und 1.3: weiter zu Frage 2. Falls JA bei 1.1 und 1.3, aber
beides nicht flr die meiste Zeit bestand: weiter zu Frage 1.6 und dabei abklaren, ob
diese Phase 2 Wochen oder langer andauerte. Ist dies nicht der Fall: weiter zu

Zwangsstorung.

*1.6

.7

*1.8

*1.9

Gab es jemals eine Episode von 2 Wochen oder mehr, in der Sie sich depressiv, traurig

und hoffnungslos fihlten?

JA NEIN

Falls JA:
Gab es wéahrend dieser 2 Wochen mehr »depressive Tage« als »nichtdepressive Tage«?

JA NEIN

Gab es jemals eine Episode, in der Sie tiber 2 Wochen das Interesse oder die Freude an

fast allen Ihren dblichen Tétigkeiten verloren hatten?

JA NEIN

Falls JA:
Gab es wahrend dieser 2 Wochen mehr Tage, an denen Sie das Interesse bzw. die
Freude an lhren dblichen Tétigkeiten verloren haben, als Tage, an denen Sie sich fir lhre

tiblichen Aktivitaten inferessierten bzw. Freude daran hatften?

JA NEIN

Hinweis: 1.6—-1.9 konnen sowohl selbst berichtet als auch durch andere beobachtet

werden.

» Falls eindeutig NEIN bei 1.6 und 1.8, oder beides nicht fir die meiste Zeit bestand:

weiter zu Zwangsstorung.
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1.10 Haben Sie eine Erkidrung fir diese Gefihle der Depressivitét und/oder den Interessen-

verlust zu dieser Zeit?

JA NEIN

» Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung durch die
Stimmungsveranderung vorliegt, besteht die Moglichkeit zunachst zu Frage 9 Uberzu-

gehen.

Hinweis: Die folgenden Fragen beziehen sich auf die aktuelle oder letzte Episode, in
der Niedergeschlagenheit oder Interessenverlust Gber mindestens 2 Wochen aufge-
treten ist. Falls der Verdacht besteht, dass die Symptome nicht schwerwiegend genug

sind oder waren, empfiehlt es sich, zunachst die schwerste Episode zu explorieren.

*2.

Nun mdchte ich Ihnen eine Reihe von Fragen tber die 2 Wochen stellen, an denen Sie
sich depressiv gefihlt bzw. an denen Sie Interesse oder Freude an den tblichen Tétig-

keiten verloren haben.

Klaren Sie das Vorliegen der Symptome anhand der folgenden Frage: Sind in den be-
schriebenen 2 Wochen die folgenden Symptome fir die meiste Zeit bei Ihnen aufgetre-

ten?

Falls gewunscht, kodieren Sie den Schweregrad anhand der folgenden Skala.
0 1 2 3

gar nicht ein wenig schwer sehr schwer

Hinweis: Nehmen Sie nur solche Symptome auf, die innerhalb der letzten Episode
auftraten, die eine Veranderung gegenuber der gewohnten Leistungsfahigkeit darstel-

len und die nahezu taglich fur die meiste Zeit des Tages vorhanden waren.
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*2.1 Haben Sie deutlich an Gewicht zugenommen oder abgenommen, ohne dass Sie dies be-

absichtigten (z. B. durch eine Diét)... ?
*JA *NEIN
O Zunahme O Abnahme
Schweregrad:
Hinweis: Signifikante Gewichtsveranderungen, z. B. 5% des Kdrpergewichts innerhalb
eines Monats.
... oder hat sich Ihr Appetit deutlich verandert?
*JA *NEIN
O Steigerung O Minderung
Schweregrad:

*2.2 Hat sich Ihr Schiaf deutlich und in fast jeder Nacht verandert?

*JA *NEIN
O Insomnie O Hypersomnie
Schweregrad:

*2.3 Waren Sie an fast jedem Tag unfahig, still zu sitzen oder so verlangsamt, dass Sie sich
kaum bewegen konnten oder kaum ein Gespréch fihren konnten? Haben das auch An-
dere bemerkt?

*JA *NEIN
O Psychomotorische Erregung O Hemmung
Schweregrad:
*2.4 Waren Sie fast an jedem Tag sténdig mide oder erschopft oder hatten keine Energie?

*JA *NEIN

Schweregrad:
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*2.5 Fiel es Ihnen an fast jedem Tag schwer, sich zu konzentrieren oder Entscheidungen zu
treffen oder war Ihr Denken verlangsamt? Oder haben andere Menschen beobachftet,
dass Sie sich schwer konzentrieren oder entscheiden konnten oder dass Ihr Denken ver-

langsamt war?

*JA *NEIN

Schweregrad:

*2.6 Flhlten Sie sich an fast jedem Tag wertlos oder schuldig oder machten Sie sich selbst

Vorwiirfe (iber etwas?

*JA *NEIN

Schweregrad:

Hinweis: Die Schuldgefuhle oder Selbstvorwirfe durfen sich nicht ausschlieBlich auf

die Major Depression als Erkrankung beziehen.

*2.7 Dachten Sie wiederholt an den Tod oder daran, sich selbst etwas anzutun? Oder haben

Sie einen Suizid geplant oder einen Suizidversuch unternommen?

*JA *NEIN

Schweregrad:
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» Falls ja bei 2.7: Erfassen Sie die Kriterien der Suizidalen Verhaltensstérung (S. 277)
nach der Beendung der Kategorie der Major Depression und fihren Sie das Interview
danach fort bzw. bei akuter Suizidalitat folgen Sie den medizinischen Entscheidungs-

hilfen (SOPs) Ihrer Einrichtung zu suizidalem Verhalten bei Patienten.

» Falls eindeutig weniger als 5 Symptome (mindestens 1 Symptom davon muss de-
pressive Verstimmung oder Verlust an Interesse/Freude sein) erfullt sind: weiter zu

Zwangsstorung.

*3.

Haben Sie schon mehrmals solche Episoden durchlebt?

JA NEIN

Falls JA, tragen Sie diese in der Stimmungsverlaufskurve ein:
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Hinweis: Markieren Sie zunachst wichtige Lebensereignisse (z. B. Geburt des Kindes,
Arbeitsplatzverlust, Tod einer nahestehenden Person) auf der Verlaufsachse mit einer
Jahreszahl/Monatsangabe. Anschliel3end kann dann der Stimmungsverlauf als Kurve
eingetragen werden. Dabei ist der graue Bereich fur normale Stimmungsschwankun-
gen vorgesehen.

Falls jemals die Kriterien flr eine oder mehrere Hypomane oder Manische Phasen
oder fur eine Persistierende Depressive Storung erfullt waren, zeichnen Sie diese

ebenfalls hier ein.

Verlauf

Stimmung

Erste Episode: von bis

Schwerste Episode: von bis
Weitere Episoden: von bis
Letzte Episode: von bis

Bestimme, ob: Wenn mehrere Episoden einer Major Depression berichtet werden, die

von mindestens 2 aufeinander folgenden Monaten ohne die Erfullung einer Major De-

pression unterbrochen sind, liegt eine rezidivierende Major Depression vor.
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Bestimme, ob: Wenn aktuell weniger als 5 und dennoch bedeutsame Symptome einer

vorangegangenen Episode der Major Depression vorhanden sind oder die aktuelle
Phase der Symptomfreiheit kiirzer als 2 Monate ist, liegt eine Major Depression in ,teil-
weiser Remission® vor. Eine ,volle Remission® liegt dann vor, wenn in einer Phase von
mindestens 2 Monaten keine bedeutsamen depressiven Symptome oder Beeintrach-

tigungen vorlagen.

Bestimme, ob: Eine ,leichte” Major Depression liegt vor, wenn die fur die Stellung der

Diagnose notwendigen Kriterien erflllt sind und diese zwar belastend, aber bewaltig-
bar sind, und nur geringe Beeintrachtigungen im Alltag nach sich ziehen. Fur eine ,mit-
telgradige” Major Depression liegt die Anzahl der vorhandenen Symptome sowie die
Intensitat der Symptome und die Beeintrachtigung im Alltag durch die Symptome zwi-
schen einer ,leichten“ und einer ,schweren“ Major Depression. Die ,schwere“ Major
Depression ist dann zu vergeben, wenn deutlich mehr Symptome vorhanden sind, als
fur die Stellung der Diagnose gefordert wird, und die Intensitat der Symptome sowie
die Belastung im Alltag von schwerem Ausmal und dadurch nicht bewaltigbar sind.
Eine ,schwere® Major Depression geht mit einer deutlichen/sehr schweren Beeintrach-

tigung der sozialen und beruflichen Funktionsfahigkeit einher.

*4,
*4.1

Ausschluss von Substanzeffekten:

Nahmen Sie unmittelbar bevor oder seifdem Sie sich depressiv und niedergeschlagen
fuhlen regelmallig irgendeine Art von Medikamenten oder Drogen zu sich oder tranken

Sie ungewohnlich viel Alkohol?

JA_  NEIN__
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zuletzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA_  NEIN__

Beschreiben (Art, Dosis, Zeitpunkt Einnahme/Absetzen):
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*4,

Falls JA:
2 Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-

licherweise die Symptome?

JA NEIN

Hinweis: Im DSM-5 wird fur die Vergabe einer substanz-/medikamenteninduzierten depres-

siven Stérung das Vorliegen von Konsum/Entzugssymptomen im letzten Monat empfohlen.

*5.

*6.

6.1

Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor oder seifdem die Symptomatik begonnen hat besondere kdrperliche
Bedingungen oder Erkrankungen (z. B. Schilddrisenunterfunktion, Multiple Sklerose,
Morbus Parkinson) vor, die moglicherweise die Symptome verursacht haben oder verur-

sachen?

JA NEIN

Beschreiben:

Erfassung von Wahn und Halluzinationssymptomen:

Hatten Sie in dieser Zeit bestimmte Uberzeugungen - auch wenn diese nicht der Realitzt
entsprachen (z. B. korperlich schwer krank zu sein, drohendes Unheil oder Katastrophen
herbeizufihren, eigentlich gar nicht mehr zu leben) - oder haben Sie in dieser Zeit unge-
wohnliche Erfahrungen gemacht (z. B. Horen und Sehen von Dingen, die andere Men-
schen nicht bemerken, Horen von Stimmen und Gesprédchen, wenn niemand in lhrer Ndhe
war)?

JA_  NEIN____

Falls JA:

Blieben diese Symptome auch aulSerhalb der depressiven Stimmung bestehen?

JA NEIN
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6.2 Wie lange blieben diese Sympfome bestehen?

Falls 6.2 nicht konkret beantwortbar:

6.3 Blieben diese Symptome fir mindestens 2 Wochen bestehen?

JA NEIN

Hinweis: Falls Hinweise bzgl. Wahn oder Halluzinationen bestehen, sollte die Diag-
nose einer schizoaffektiven Stérung erfragt werden (vgl. Psychosescreening auf S.
268). Falls Wahn oder Halluzinationen langer als 2 Wochen in Abwesenheit von de-
pressiven oder manischen Symptomen auftreten, liegt eine schizoaffektive Stérung
vor. Hinweise zur Abklarung einer schizoaffektiven Stérung kénnen dem DSM-5 (S.
142) entnommen werden.

Treten emotionale und verhaltensmallige Symptome als Reaktion auf einen identifi-
zierbaren Belastungsfaktor (z. B. Verlust des Arbeitsplatzes, Trennung oder schwere
medizinische Erkrankung) innerhalb von 3 Monaten nach Beginn der Belastung auf,
ziehen Sie ebenfalls die Diagnose »Anpassungsstorung mit depressiver Stimmung«
in Betracht. Hinweise zur Abklarung einer Anpassungsstérung mit depressiver Stim-
mung konnen dem DSM-5 (S. 391) enthommen werden.

Weiter mit 7., falls im Stimmungsverlauf nicht bereits ein konkreter Zeitpunkt angege-

ben wurde, ansonsten weiter zu Frage 8.1.

7. Wann begannen die depressive Verstimmung und deren Begleitsympfome erstmals na-

hezu taglich autzutreten, Sie zu belasten bzw. lhren Alltag zu beeintrdachtigen?

Beginn (Mt./J.):

Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann, versuchen Sie, spezi-
fischere Informationen zu erhalten, z. B. indem Sie den Beginn mit objektiven Lebens-

umstanden verbinden.

Copyright © 2021 Margraf, Cwik, von Brachel, Suppiger & Schneider



Major Depression 108

8.1

8.2

*9.

Kénnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefiihrt haben kénnte, dass sich ei-

nige der eben besprochenen Schwierigkeiten eingestellt haben?

JA NEIN

Beschreiben:

Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Verdnderungen oder
Schwierigkeiten mit Freund*innen/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finan-
zen, juristischen Angelegenheiten/Polizei)?

JA NEIN

Beschreiben:

Wie stark werden Sie durch die depressive Stimmung bzw. Niedergeschlagenheit oder
den Interessenveriust in lhrem Leben, lhrer Arbeit, in sozialen Situationen, wahrend sons-

tiger Aktivitdaten 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 malig schwer sehr schwer
Beeintrachtigung: (0-8)
Belastung: (0-8)
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Zwangsstorung

Zwangsgedanken

*1.1 Haben Sie immer wieder aufdringliche oder ungewollte Gedanken, Impulse oder Vorstel-

lungen, die Sie nicht aus Ihrem Kopf verbannen kénnen?

Ich meine damit z.B., dass Sie immer wieder denken mliissen, Sie konnten jemanden
verletzen oder vergiften, obwohl Sie das gar nicht méchten, dass Sie sich mit Krankheiten
anstecken kénnten oder ob Tiiren abgeschlossen und Gerédte abgeschaltet sind. Oder
dass Sie blasphemische oder abstol3ende Gedanken, magisches oder abergldubisches
Denken oder den Drang haben, irgendetwas in der Offentlichkeit auszurufen, was Sie
eigentlich nicht méchten.

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls JA bei 1.1: weiter zu Frage 2.

*1.2 Gab es jemals eine Zeit, in der Sie immer wieder von aufdringlichen oder ungewollten

Gedanken, Impulsen oder Vorstellungen gestort wurden, die Sie nicht aus lhrem Kopf

verbannen konnten?
JA_ NEIN____
Beschreiben:
Falls JA:
1.3  Wann war das zum letzten Mal/? Von (Mt./J.) bis (Mt./J.)
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» Falls eindeutig NEIN bei 1.1 und 1.2: weiter zu Zwangshandlungen.

» Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung durch
die Zwangsgedanken vorliegt, besteht die Moglichkeit zunachst zu Frage 13 Uberzu
gehen.

*3.

Welchen Inhalt haben diese Gedanken oder Vorstellungen?

Beschreiben:

Symptomratings: Zwangsgedanken

lch werde lhnen nun eine Reihe von Gedanken nennen, die sich manchen Menschen
aufdréangen. Ich werde Sie bitten, mir zu sagen, ob sich lhnen diese Gedanken immer
wieder aufdrangen und Sie dngstigen oder belasten.

Zusatzlich kénnen die Angst/Belastung (kombiniertes Rating) und der Widerstand gegen

die Zwangsgedanken erfragt werden und anhand dieser Skala kodiert werden.

Angstlichkeit/ Belastung:

keine Angst leichte Angst starke Angst sehr starke Angst

0 1 2 3

nicht schwach stark sehr stark

belastend belastend belastend belastend

Widerstand:

0 1 2 3

nie manchmal haufig immer

(Wie éngstlich sind Sie, wenn Sie an__ denken?

Oder: Wie belastend ist es fur Sie, wenn Siean______ denken?)

(Wie haufig versuchen Sie, Gedanken tber _______ durch Ignorieren oder Unterdriicken

loszuwerden oder durch andere Gedanken oder Aktivitdten zu neutralisieren?)
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*3.1

*3.2

*3.3

*3.4

*3.5

*3.6

*3.7

*3.8

Verunreinigung (z. B. durch
Bakterien von
Tdrgriffen, Toiletten, Geld)?

Beftrchtungen fir Unheil anderer

verantwortlich zu sein
(z. B. Unfall, Erkrankung)?

Sexuelle Impulse (z. B. obszéne

Gedanken oder Vorstellungen)?

Religiése Impulse (z. B.
blasphemische Gedanken/

Impulse)?

Entsetzliche Vorstellungen
(z. B. Horrorszenen
oder -bilder)?

Gewaltvorstellungen (z. B.
andere zu schlagen,
etwas zerstoren, verletzen,

vergiften)?

Sinnlose Gedanken oder
Vorstellungen (z. B. dass sich
bestimmite Zahlen oder Worte

aurdréngen)?

Andere?:

JA

JA

JA

JA

JA

JA

JA

JA

Symptom erfullt?

*NEIN

Angstlichkeit/

Belastung

Widerstand

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN
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» Falls eindeutig keine Hinweise auf Zwangsgedanken: weiter zu Zwangshandlungen.

Falls mehr als zwei Zwangsgedanken genannt werden:

4.  Welche dieser Gedanken haben die grol3ten Auswirkungen auf lhr Leben?

Flhren Sie die wichtigsten aktuellen Zwangsgedanken auf:

lch méchte Ihnen jetzt einige Fragen tber die Zeit, in der Sie wiederkehrende Gedanken,

Vorstellungen oder Impulse haben, stellen.

Fragen Sie fur die wichtigsten aktuellen Zwangsgedanken:

*6.1. Versuchen Sie, die Gedanken an, durch lgnorieren oder Unterdrticken

loszuwerden? Oder versuchen Sie, diese Gedanken durch andere Gedanken oder Hana-

lungen zu neutralisieren bzw. unschédlich zu machen?

JA NEIN

Beschreiben:

*5.2. An einem durchschnittlichen Tag wéhrend des letzten Monats, wie viele Stunden am Tag

gingen lhnen Gedanken, Impulse oder Vorstellungen tber durch den Kopf?

Anzahl Stunden:
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*6.3 Falls unklar: Gehen Ihnen diese Gedanken, Impulse oder Vorstellungen typischerweise

fir mindestens eine Stunde pro Tag durch den Kopf?

JA NEIN

Hinweis: Nach DSM-5 mussen die Zwangsgedanken oder -handlungen zeitaufwendig

sein (z. B. mehr als 1 Stunde pro Tag in Anspruch nehmen).

*6.1 Wie kommt in thren Sinn?

Uberpriifen Sie Ideen von Gedankeneingebung oder von aulen auferlegten Impulsen.

Beschreiben:

Falls Hinweise auf Gedankeneingebung vorliegen:

*6.2 Wurden Ihnen diese Gedanken, Impulse, Vorstellungen jemals von aul3en auferlegt?

JA NEIN

Beschreiben:

7. Auf welche Weise beschéftigen Sie diese Gedanken, Impulse, Vorstellungen? Was be-

fiirchten Sie, kénnten diese Gedanken, Impulse, Vorstellungen bedeuten?

Beschreiben:

Vermeidung:
8.1 Vermeiden Sie bestimmte Situationen oder Gegenstande, weil sie auslosen kénn-
ten?

JA NEIN

Beschreiben:
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8.2

*9.1

*0.2

Lassen Sie andere Menschen Dinge fir Sie tun, damit Sie selbst nicht in Kontakt mit be-

stimmten Situationen oder Gegenstéanden gelangen?

JA NEIN
Beschreiben:
Uberzeugung:
Falls auf die Befurchtung zutreffend: Wahrend Sie durch geplagt werden, wie stark

glauben Sie dann daran, dass das, was Sie denken, wahr ist (z. B. dass Sie wirklich je-
manden mit dem Auto angefahren haben) bzw. dass Sie wirklich die Handlung ausfihren

werden?

0% (Uberhaupt nicht) — 100% (vollstandig)

Falls auf die Befurchtung zutreffend: Wie stark glauben Sie zu Zeiten, in denen sich

nicht aufdrangt (wie vielleicht jetzt), dass dies wahr ist?

0% (Uberhaupt nicht) — 100% (vollstandig)

Bestimme, ob: Wenn die meiste Zeit erkannt wird, dass die Zwangsgedanken oder -

handlungen Ubertrieben oder unbegriindet sind, liegt eine Zwangsstérung mit ,guter
oder angemessener Einsicht® vor. Wird dies hingegen die meiste Zeit nicht erkannt,
liegt eine Zwangsstorung ,mit wenig Einsicht® vor, bei Abwesenheit von Einsicht, ist
von einer Zwangsstérung ,mit keiner Einsicht/wahnhaften Uberzeugungen“ auszuge-

hen.

Falls unter 5.1. Zwangshandlungen berichtet wurden, bitte mit der Sektion Zwangshand-
lungen (15.1.) fortfahren. Falls unter 5.1. keine Zwangshandlungen berichtet wurden, bitte

mit Frage 10 fortfahren.

Hinweis: Das DSM-5 nennt Amphetamine (Stimulanzien) und Kokain als Substanzen, die

Zwangssymptome ausldsen kdnnen.
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*10. Ausschluss von Substanzeffekten:

*10.1 Nahmen Sie unmittelbar bevor oder seifdem die Symptome begannen regelmallig irgend-

eine Art von Medikamenten oder Drogen zu sich oder tranken Sie ungewohnlich viel Al-
kohol?

JA_  NEIN__
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA_  NEIN___

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

Falls JA:

*10.2 Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-

licherweise die Symptome?
JA NEIN

Hinweis: Im DSM-5 wird fur die Vergabe einer substanz-/medikamenteninduzierten
Zwangsstorung das Vorliegen von Konsum/Entzugssymptomen im letzten Monat emp-

fohlen.

*11.

Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor oder seifdem die Symptomatik begonnen hat besondere kérperliche
Bedingungen (Belastung oder Vergiftung durch Schwermetalle) oder Erkrankungen (z. B.
Schédigung des Striatums, Chorea Sydenham) vor, die moglicherweilse die Symptome
verursacht haben oder verursachen?

JA NEIN

Beschreiben:
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*12. Falls unter 5.1. Zwangshandlungen berichtet wurden, bitte mit der Sektion Zwangshand-

13.

lungen (15.1.) fortfahren. Falls keine Zwangshandlungen berichtet wurden:
Wie stark werden Sie durch diese aufdringlichen oder ungewollten Gedanken, Impulse
oder Vorstellungen in Ihrem Leben, lhrer Arbeit, in sozialen Situationen, wahrend sonsti-

ger Aktivitdten usw. beeintrachtigt? 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)

Gab es neben dieser aktuellen Phase friihere Phasen, in denen Sie durch Gedanken/Vor-

stellungen/Impulse gestért wurden?

JA NEIN

Daten friiherer Phasen:

» Falls JA, sollte in Erwagung gezogen werden, eine Befragung uber frihere Phasen
anzuschlieRen. Dies sollte insbesondere dann tUberlegt werden, wenn diese Information

zur Abklarung einer Diagnose notwendig erscheint.
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Zwangshandlungen

*14.1 Falls Zwangsgedanken bereits berichtet wurden: Sie haben mir eben berichfet, dass Sie
unter Gedanken an___leiden und deswegen _______tun, um diese Gedanken zu neut-
ralisieren bzw. zu verhindern, dass eintritt. Kénnen Sie mir das genauer beschrei-
ben? Fiihlen Sie sich aartber hinaus getrieben, andere Handlungen, Gedanken oder Ri-
tuale haufig zu wiederholen, damit Sie sich besser fiihlen oder um etwas zu verhindern,
vor dem Sie sich fiurchten? Beispiele hierfir wédren etwas immer wieder zu waschen,
Dinge zu zéhlen, etwas wiederholt zu kontrollieren (z. B. Ttiren oder Geréte) oder Wege

zu wiederholen oder abzusuchen?

Falls keine Zwangsgedanken: Fihlen Sie sich dazu getrieben, Handlungen, Gedanken
oder Rituale hdufig zu wiederholen, damit Sie sich besser fiihlen oder um etwas zu ver-
hindern, vor dem Sie sich firchten? Beispiele hierfiir wéaren etwas immer wieder zu wa-
schen, Dinge zu zéhlen, etwas wiederholt zu kontrollieren (z. B. Tiren oder Geréte) oder
Wege zu wiederholen oder abzusuchen?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls JA bei 14.1: weiter zu Frage 15.

*14.2Gab es jemals eine Zeit, in der Sie sich dazu getrieben fiihlten, Handlungen, Gedanken
oder Rituale hédufig zu wiederholen, damit Sie sich besser fihlten oder um etwas zu ver-
hindern, vor dem Sie sich furchteten?

JA NEIN
Beschreiben:
Falls JA:
14.3 Wann war das zum letzten Mal/? Von (Mt./J.) bis (Mt./J.)
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» Falls eindeutig NEIN bei 14.1 und 14.2 und eindeutig keine Zwangsgedanken vor-

liegen: weiter zu Korperdysmorphe Stérung.

» Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung durch die

Zwangshandlungen vorliegt, besteht die Moglichkeit zunachst zu Frage 28 Uberzuge-

hen.

*156. Checkliste: Zwangshandlungen

Erfragen Sie Art und Weise moglicher Zwangshandlungen anhand der folgenden Liste.

Falls gewunscht, kodieren Sie die Haufigkeit anhand der folgenden Skala:

0 1 2 3

nie manchmal haufig immer

Fuhlen Sie sich haufig zu folgenden Handlungen oder Gedanken getrieben?
(Wie héaufig fihlen Sie sich getrieben, Handlungen oder Gedanken wie

adurchzufiihren?

Hinweis: Wenn die Antwort auf eine der nachfolgend aufgefihrten Fragen besser durch

eine andere psychische Storung erklart werden kann, vergeben Sie Nein.

Symptom vorhanden? Haufigkeit Kommentar

*16.1  Kontrollieren (z. B. Schidsser,
Geréte, Fahrtroute, wichtige
Papiere, Papierkorbe)?
JA__ *NEIN

*156.2 Zahlen (z. B. bestimmte Buchstaben
oder Nummern, andere Objekte
in der Umgebung)? JA *NEIN
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Symptom vorhanden? Haufigkeit

*16.3 /n Gedanken Handlungen immer

wieder kontrollieren? JA

*15.4 Waschen oder Reinigen? JA

*16.5 Sammeiln (z. B. Zeitungen,
Mill, belanglose
Gegenstédnde)? JA

*16.6 /nfernes Wiederholen
(z. B. Redewendungen,
Worter, Gebefte)? JA

*16.7 Festhalten an bestimmten Regeln
oder Abfolgen (z. B. Symmetrien
herstellen, Rituale, Festhalten an

einer bestimmten Routine

bei alltaglichen Aktivitéten)? JA
*15.8 Haare ausreilBen? JA
*16.9 Sonstige 1?: JA
*156.10 Sonstige 2?: JA

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

*NEIN

Kommentar

dysmorphe Storung.

» Falls eindeutig keine Hinweise flir Zwangshandlungen vorliegen: weiter zu Korper-

Hinweis: Falls JA bei 15.5 oder 15.8 kbnnen zur Abklarung von Pathologischem Horten

bzw. Trichotillomanie Hinweise dem DSM-5 (S. 337 bzw. S. 342) entnommen werden.
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Falls mehr als zwei Zwangshandlungen genannt werden:
16. Welche dieser Handlungen haben die grélSten Auswirkungen auf Ihr Leben?

Beschreiben:

Fuhren Sie die wichtigsten Zwangshandlungen auf.

*17.1 Falls ausschlieRlich Zwangshandlungen:
Wie viele Stunden pro Tag haben Sie an einem durchschnittlichen Tag wéhrend des lelz-

ten Monats die beschriebenen Handlungen ausgefihrt?

Anzahl Stunden:

Falls sowohl Zwangsgedanken als auch -handlungen:

Wie viele Stunden pro Tag haben Sie an einem durchschnittlichen Tag wéhrend des lelz-
ten Monats Gedanken an, gehabt und die beschriebenen Handlungen aus-
gefihrt?

Anzahl Stunden:

*17.2 Falls unklar: Verbringen Sie typischerweise mindestens eine Stunde pro Tag mit dem

Durchfihren dieser Handlungen (und den Gedanken an, )?

JA NEIN

Hinweis: Nach DSM-5 mussen die Zwangsgedanken oder -handlungen zeitaufwendig

sein (z. B. mehr als 1 Stunde pro Tag in Anspruch nehmen).
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18.

19.
19.1

19.2

20.
201

20.2

Widerstand

Wie oft kénnen Sie der Ausfihrung dieses Verhalfens widerstehen?

Beurteilen Sie den Widerstand gegen die Zwangshandlungen anhand der folgenden
Skala:

0 1 2 3

nie manchmal haufig immer

Widerstand: (0-3)

Angstlichkeit/Belastung

Wie éngstlich bzw. belastet fiihlen Sie sich, wenn Sie diese Handlungen nicht ausfihren

oder nicht ausfiihren kénnen?

Angstlichkeit bzw. Belastung: (0-3)

Was befirchten Sie, kénnte geschehen, wenn Sie diese Handlungen nicht ausfihren kon-

nen?

Beschreiben:

Vermeidung
Vermeiden Sie bestimmte Situationen oder Gegenstéande, weil sie dazu fiihren kénnten,

dass Sie Zwangshandlungen ausfihren missen?
JA NEIN

Beschreiben:

Falls unklar: Lassen Sie andere Menschen Dinge fiir Sie tun, damit Sie selbst nicht in

Kontakt mit bestimmten Situationen oder Gegenstédnden gelangen?

JA NEIN
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*21. Uberzeugung:

*21.1 Wahrend Sie durch geplagt werden, wie stark glauben Sie dann daran, dass das,
was Sie befirchten, wirklich geschehen wird (z. B. dass Sie sich infizieren, wenn Sie sich
nicht die Hande waschen, dass etwas Schlimmes passiert, wenn Sie sich nicht an Rituale

halten oder nicht mehrfach kontrollieren, ob die Tir abgeschlossen ist)?

0% (Uberhaupt nicht) — 100% (vollstandig)

*21.2 Wie stark glauben Sie zu Zeiten, in denen sich nicht aufdréngt (wie vielleicht jetzt),

dass dies wirklich geschehen wird?

0% (Uberhaupt nicht) — 100% (vollstandig)

Bestimme, ob: Wenn die meiste Zeit erkannt wird, dass die Zwangsgedanken oder -

handlungen Ubertrieben oder unbegriindet sind, liegt eine Zwangsstérung ,mit guter
oder angemessener Einsicht® vor. Wird dies hingegen die meiste Zeit nicht erkannt,
liegt eine Zwangsstorung ,mit wenig Einsicht® vor, bei Abwesenheit von Einsicht, ist

von einer Zwangsstérung ,mit keiner Einsicht/wahnhaften Uberzeugungen* auszuge-

hen.

*22. Abklarung der Angemessenheit

Wirden Sie die beschriebenen Zwangshandlungen in Hinblick auf das, was sie neutrali-

sieren oder verhindern sollen, als angemessen beurteilen?

JA NEIN

*23. Ausschluss von Substanzeffekten:

Hinweis: Das DSM-5 nennt Amphetamine (Stimulanzien) und Kokain als Substanzen, die

Zwangssymptome ausldsen kdnnen.
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23.1 Nahmen Sie unmittelbar bevor oder seitdem die Symptome begannen regelmallig irgend-

eine Art von Medikamenten oder Drogen zu sich oder tranken Sie ungewohnlich viel Al-
kohol?

JA NEIN
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA NEIN

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

Falls JA:

*23.2 Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-

licherweise die Symptome?

Hinweis: Im DSM-5 wird fur die Vergabe einer substanz-/medikamenteninduzierten
Zwangsstorung das Vorliegen von Konsum/Entzugssymptomen im letzten Monat emp-
fohlen.

*24.

JA NEIN

Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor oder seifdem die Symptomatik begonnen hat besondere kdrperliche
Bedingungen (z.B. Belastung oder Vergiftung durch Schwermetalle) oder Erkrankungen
(z. B. Schéddigung des Striatums, Chorea Sydenham) vor, die moglicherweise die Symp-

fome verursacht haben oder verursachen?

JA NEIN

Beschreiben:
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*25.1 Kommt es vor, dass Sie immer wieder unerwartete oder schnelle nichtrhythmische Bewe-

gungen oder Laute von sich geben mtssen (Tics)?

JA NEIN

» Falls JA: weiter zu Frage 26.

*25.2Kam es jemals vor, dass Sie immer wieder unerwartete oder schnelle nichtrhythmische

Bewegungen oder Laute von sich geben mussten (Tics)?

JA NEIN

Hinweis: Tic Stérungen kdnnen komorbid zu Zwangsstérungen bestehen oder diesen
vorausgehen. Weitere Hinweise zu Tic Stérungen kdnnen dem DSM-5 (S. 108) oder

Kinder-DIPS enthommen werden.

26.

Wie alt waren Sie, als Sie erstmals durch diese sich wiederholenden Gedanken, Vorstel-
lungen, Impulse und/oder Verhaltensweisen belastet und in lhrem Alltag beeintréchtigt

wurden?

Beginn (Lebensalter):

Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann, versuchen Sie, genau-
ere Informationen zu erhalten, indem Sie z. B. den Beginn mit objektiven Lebensum-

standen verbinden.

271

Kénnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefiihrt haben kénnte, dass sich ei-

nige der eben besprochenen Schwierigkeiten eingestellt hatten?

JA NEIN

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

*28.

Schwierigkeiten mit Freundinnen/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finan-

zen, juristischen Angelegenheiten/Polizef)?

JA NEIN

Beschreiben:

Falls nur Zwangshandlungen.

Wie stark werden Sie durch diese sich wiederholenden Handlungen oder Verhaltenswei-
sen in lhrem Leben, lhrer Arbelt, in sozialen Situationen, wéhrend sonstiger Aktivitdten
usw. beeintrdchtigt? Wie stark sind Sie dadurch belastet?

Falls sowohl Zwangsgedanken als auch -handlungen:

Wie stark werden Sie durch diese sich aufdrangenden Gedanken an_______und die sich
wiederholenden Handlungen oder Verhaltensweisen in lhrem Leben, lhrer Arbelt, in sozi-
alen 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 malig schwer sehr schwer
Beeintrachtigung: (0-8)
Belastung: (0-8)
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29.

Gab es neben dieser aktuellen Phase friihere Phasen, in denen Sie durch Gedanken/Vor-

stellungen/Impulse/Verhaltensweisen gestort wurden?

JA NEIN

Daten friiherer Phasen:

» Falls JA, sollte in Erwagung gezogen werden, eine Befragung uber frihere Phasen
anzuschlieRen. Dies sollte insbesondere dann tUberlegt werden, wenn diese Information

zur Abklarung einer Diagnose notwendig erscheint.
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Korperdysmorphe Storung

*1.1

Gibt es Korperbereiche, von denen Sie denken, dass diese einen Makel bzw. ein Defizit

lhres Erscheinungsbildes darstellen (z. B. Gesicht, Haare, Beine, Bauch)?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls NEIN bei 1.1: weiter zu Frage 1.3.

*1.2

Falls der Verdacht auf eine Essstorung besteht, klaren Sie, ob die genannten Kdrperbe-
reiche hauptsachlich im Rahmen einer Kérperschemastérung als negativ wahrgenom-
men werden. In diesem Fall klaren Sie zunachst die Verdachtsdiagnose einer Anorexia

oder Bulimia Nervosa.

Wiirden Sie sagen, dass dieser Makel/dieses Defizit Sie stark beschéftigt?
JA NEIN

Beschreiben:

Hinweis: Bei der Korperdysmorphen Stérung darf dieser Makel bzw. das Defizit objek-

tiv nicht beobachtbar oder nur in einem geringfigigen Ausmal} ausgepragt sein.

» Falls JA bei 1.1: weiter zu Frage 2.1.

*1.3

Gab es jemals eine Zeit, in der Sie von Korperbereichen aachten, dass diese einen Makel
bzw. ein Defizit |hres Erscheinungsbildes darstellten (z. B. Gesicht, Haare, Beine,
Bauch)?

JA_  NEIN___

Beschreiben:

Copyright © 2021 Margraf, Cwik, von Brachel, Suppiger & Schneider




Kérperdysmorphe Stérung 129

» Falls NEIN bei 1.3: weiter zu den Einstiegsfragen zu traumatischen Ereignissen.

*1.4

Wiirden Sie sagen, dass dieser Makel/dieses Defizit Sie stark beschéftigt hat?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls NEIN bei 1.1-1.4: weiter zu den Einstiegsfragen zu traumatischen Ereignis-

sen.

» Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung durch die

Beschaftigung vorliegt, besteht die Moglichkeit zunachst zu Frage 10 Gberzugehen.

*2.1

Gibt es Verhaltensweisen im Zusammenhang mit [hrem Erscheinungsbild, die Sie immer
wieder ausfihren missen (z. B. Betrachten im Spiegel, exzessives Reinigen, Besltatigung

berl anderen suchen, das ejgene Aussehen mit dem anderer vergleichen)?

JA NEIN

Beschreiben:

Falls aktuell kein Kontrollverhalten vorliegt, prifen Sie, ob dies im Verlauf der Stérung

vorlag und beziehen Sie lhre Fragen auf diese Zeit.

» Falls NEIN bei 2.1 weiter zu den Einstiegsfragen zu traumatischen Ereignissen.
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2.2

*3.

*3.1

*3.2

*3.3

*3.4

*3.5

Gibt es immer wiederkehrende Gedanken, die in Zusammenhang mit lhrem Erschei-

nungsbild stehen und die Sie schwer kontrollieren kénnen?
JA NEIN

Beschreiben:

Ich werde Ihnen nun eine Reihe von Korperbereichen nennen und Sie bitten, mir zu sa-
gen, ob Sie diesen Kérperbereich als Makel wahrnehmen bzw. sich fir diesen Kérperbe-

refich schamen.

Hinweis: Falls gewunscht, kann auch das Ausmal} des Kontrollverhaltens und das Aus-

mal von Schamgefihlen erfragt und kodiert werden.

(Wie stark ist hre Scham bzgl. der folgenden Kérperbereiche?)

(Wie héufig kontrollieren Sie folgende Kérperbereiche?)

keine Scham leichte Scham starke Scham sehr starke Scham
0 1 2 3
kontrolliert kontrolliert kontrolliert kontrolliert
nie manchmal haufig immer
Symptom erfallt? Scham Kontrolle
Haut? JA *NEIN
Haare? JA *NEIN
Gesicht? JA *NEIN
Zahne? JA *NEIN
Gewicht? JA *NEIN
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Symptom erfullt? Scham Kontrolle
*3.6 Bauch? JA___ *NEIN
*3.7 Hifte? JA___ *NEIN
*3.8 Brust? JA___ *NEIN
*3.9 Beine? JA___ *NEIN
*3.10 Korperstatur? JA___ *NEIN
*3.11 Muskulatur? JA___ *NEIN
*3.12 Po? JA___ *NEIN
*3.13 Sonstige?: JA___ *NEIN

Hinweis: Bezieht sich die Beschaftigung ausschliellich auf Korperfett und —gewicht,
ist eine Essstorung in Betracht zu ziehen. Bei einer primaren Beschaftigung mit der

Muskulatur, ist von einer Kérperdysmorphen Storung mit Muskeldysmorphie auszu-

gehen.

4.  Wie viele Stunden pro Tag haben Sie an einem durchschnittlichen Tag wéhrend des letz-

ten Monats die beschriebenen Handlungen ausgefihrt?

Anzahl Stunden:

5.  Wurden bei Ihnen aufgrund des besprochenen Makels bzw. des besprochenen Defizits

lhres Erscheinungsbildes schonheitschirurgische Eingriffe vorgenommen?

JA NEIN

Beschreiben:
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*6.1 Wie sehr sind Sie davon lberzeugt, dass die Beschéftigung mit Ihrem Erscheinungsbild

unsinnig ist oder mehr Zeit verbraucht als notwendig?

0% (Uberhaupt nicht) — 100% (vollstandig)

Bestimme, ob: Wenn die meiste Zeit erkannt wird, dass die Beschéaftigung Gbertrieben

oder unbegrindet sind, liegt eine Kérperdysmorphe Stérung ,,mit guter oder angemes-
sener Einsicht® vor. Wird dies hingegen die meiste Zeit nicht erkannt, liegt eine Kor-
perdysmorphe Stérung ,mit wenig Einsicht® vor, bei Abwesenheit von Einsicht, ist von

einer Korperdysmorphen Stérung ,mit keiner Einsicht/wahnhaften Uberzeugungen®

auszugehen.

*6.2 Abklarung der Angemessenheit

Wirden Sie die beschriebene Beschaftigung mit dem Erscheinungsbild in Hinblick auf die
Erkennbarkeit eines Makels bzw. eines Defizits des Erscheinungsbildes als angemessen
beurteilen?

JA NEIN

Ausschluss von Substanzeffekten:

7.1 Nahmen Sie unmittelbar bevor oder seitdem die Symptome begannen regelmal3ig irgend-

eine Art von Medikamenten oder Drogen zu sich oder tranken Sie ungewohnlich viel Al-

kohol?

JA_  NEIN___
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA_  NEIN___

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

1.2 Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-

licherweise die Symptome?

JA NEIN

Hinweis: Im DSM-5 wird fur die Vergabe einer substanz-/medikamenteninduzierten
Zwangsstorung das Vorliegen von Konsum/Entzugssymptomen im letzten Monat emp-

fohlen.

9.1

9.2

Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor die Symptomatik begonnen hat oder seifdem sie besteht besondere
korperliche Bedingungen oder Erkrankungen vor, die moglicherweise die Symptome ver-

ursacht haben oder verursachen?

JA NEIN

Kénnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefiihrt haben kénnte, dass sich ei-
nige der eben besprochenen Schwierigkeiten eingestellt hatten?

JA NEIN

Beschreiben:

Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Veranderungen oder
Schwierigkeiten mit Freundinnen/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finan-
zen, juristischen Angelegenheiten/Polizef)?

JA NEIN
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Beschreiben:

*10. Wie stark werden Sie durch diese Beschdftigung mit Ihrem Erscheinungsbild in lhrem

11.

Leben, lhrer Arbeit, in sozialen Situationen, wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beein-
trdchtigt? Wie stark sind Sie dadurch belastet?

Beurteilen Sie die Beeintrachtigung und die Belastung anhand der folgenden Skala:

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 dachten, dass be-
stimmte Korperbereiche einen Makel bzw. ein Defizit Ihres Erscheinungsbildes darstel-

len?

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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Trauma- und belastungsbezo-

gene Storungen

Einstiegsfragen zu traumatischen Ereignissen — 136
Posttraumatische Belastungsstérung — 140

Akute Belastungsstérung — 150
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Einstiegsfragen zu traumatischen Ereignissen

Bei den nun folgenden Fragen geht es um traumatische Ereignisse. Personen, dje trau-
matische Erfahrungen gemacht haben, kann es schwer fallen, tber diese zu sprechen.
Mir ist es daher wichftig, Sie vorab zu informieren, dass Sie mir keine detaillierte Schilde-
rung eines moglichen traumatischen Ereignisses geben mdssen. Vielmehr geht es bei
den folgenden Fragen ggf. darum zu erfahren, wie es lhnen in der Folge eines solchen

Ereignisses ergangen ist.

Haben Sie jemals eines der folgenden Ereignisse selbst durchlebt, bei anderen beobach-
tet oder haben erfahren, dass ein solches Ereignis einer nahestehenden Person passiert

/st?

*1.1 Korperlicher Angriff im Erwachsenenalter

JA_  NEIN___
*1.2 Korperliche Misshandlung im Kindesalter

JA_  NEIN___
*1.3 Sexuelle Gewalf im Erwachsenenalter

JA_  NEIN___
*1.4 Sexuelle Grenziiberschreitung oder Missbrauch im Kindesalter

JA_  NEIN___
*1.5 Naturkatastrophe (z. B. schweres Erdbeben, Hurrikan, Tsunami)

JA_  NEIN___
*1.6 Feuer, Explosion

JA_  NEIN___
*1.7 Schwerer Verkehrsuniall

JA_  NEIN___
*1.8 Schwerer Arbeitsunfall

JA_  NEIN___
*1.9 Schwerer anderer Unfall (z. B. zu Hause oder in der Freizeit)

JA_  NEIN___
*1.10Bedrohung mit einer Waffe

JA NEIN
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*1.11 Kampirhandlungen oder Aufenthalt in einem Kriegsgebiet

JA_  NEIN____
*1.12 Gefangenschaft (z. B. Gelselnahme, politische Gefangenscharf)

JA_  NEIN_____
*1.13 Lebensbedrohliche Krankheit

JA_  NEIN_____
*1.14 Berufliche Konfrontation mit grausamen Details

(z. B. auf Bildern oder in Videoaufnahmen)
JA_  NEIN_____

Haben Sie jemals eines der folgenden Ereignisse selbst erlebt?

M .15 Starkes Leid eines anderen Menschen

JA__ NEIN____
*1.16 Schwere Verletzung, Bedrohung oder Tod einer anderen Person

JA__ NEIN_____
*1.17 Schwere Verletzung oder Bedrohung einer nahestehenden Person

JA__ NEIN_____
*1.18 Uberraschender Unfallfod einer nahestehenden Person

JA__ NEIN____

*1.19Anderes belastendes Ereignis:

» Falls kein traumatisches Ereignis genannt wird (NEIN bei 1.1-1.19): weiter zu So-

matische Belastungsstorung.

» Falls mehrere traumatische Ereignisse genannt wurden: weiter zu Frage 1.20, an-

sonsten weiter zu Frage 1.22.

*1.20 Welches der genannten Ereignisse beeintréchtigt Sie heute am meisten?

Beschreiben:
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*1.21 Wie alt waren Sie, als diese Ereignisse stattgefunden haben?

Erstes Ereignis: Alter:
Weitere Ereignisse: Alter:
Letztes Ereignis: Alter:

Das am starksten beeintrachtigende Ereignis: Alter:

Hinweis: Bei anhaltenden Ereignissen (z. B. fortgesetztem korperlichen Missbrauch)

Beginn und Ende des Traumas notieren.

Hinweis: Wurden mehrere traumatische Ereignisse erlebt, von denen mindestens ei-
nes innerhalb des letzten Monats erlebt wurde sowie eines vor mehr als einem Monat,
sollten sowohl die » Posttraumatische Belastungsstorung« (S. 140) als auch die »Akute
Belastungsstorung« (S. 150) abgeklart werden. Dabei ist zu bertcksichtigen, auf wel-

ches Ereignis sich die jeweiligen Symptome beziehen.

*1.22 /st bei diesem traumatischen Ereignis jemand schwer verletzt worden, fast oder tat-

sdchlich ums Leben gekommen oder wurde Opfer sexueller Gewalt?
JA NEIN
*1.23 Haben Sie das genannte Ereignis selbst erlebt, bei einer anderen Person beobachtet oder
davon auf anderem Wege erfahren (z. B. im beruflichen Kontext oder durch die Mitteilung

durch einen Polizisten, wenn das Ereignis einer nahestehenden Person widerfahren ist)?

Beschreiben:

» Falls nur ein Trauma erlebt wurde und dieses Trauma nicht Ianger als einen Monat

zurlck liegt: weiter zu Akute Belastungsstorung.
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» Falls mehrere Traumata vor Uber einen Monat erlebt wurden, erfassen Sie moglichst
fur jedes dieser traumatischen Ereignisse die »Posttraumatische Belastungsstorung«.
Beginnen Sie mit dem schwerwiegendsten Ereignis bzw. mit dem Ereignis, dass zum

Zeitpunkt des Interviews die deutlichsten Beeintrachtigungen im Alltag verursachen.

Hinweis: Beachten Sie, dass sich sowohl die Symptome der Posttraumatischen Belas-
tungsstorung als auch die Symptome der Akuten Belastungsstérung immer auf ein und
dasselbe traumatische Ereignis beziehen, in dessen Folge sie aufgetreten sind oder
sich verschlechtert haben. Es ist z. B. nicht moglich die Diagnose der Posttraumati-
schen Belastungsstorung zu stellen, wenn Symptome des Wiedererlebens ausschlief3-
lich in Zusammenhang mit einem traumatisches Ereignis stehen, wahrend Symptome

der Vermeidung ausschlie3lich im Zusammenhang mit einem anderen traumatischen

Ereignis stehen.

Copyright © 2021 Margraf, Cwik, von Brachel, Suppiger & Schneider



Posttraumatische Belastungsstérung 140

Posttraumatische Belastungsstérung

» Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung durch das
Erleben des traumatischen Ereignisses vorliegt, besteht die Mdglichkeit zunachst fol-
gende Frage zu stellen:

Leiden Sie seit dem Ereignis immer wieder unter wiederkehrenden Erinnerungen an das
Ereignis, trdumen Sie wiederholt von dem Ereignis oder handeln/fihlen Sie sich so, als
wdaren Sie wieder in der Situation? Fihlten Sie sich ganz unwirklich? Oder haben Sie
Schiafprobleme, Schwierigkeiten, Freude zu empfinden, sind Sie reizbar oder schreck-
haft? Versuchen Sie, es zu vermeiden, an das Ereignis erinnert zu werden? Wie stark
werden Sie durch diese Symptome in Ihrem Leben, lhrer Arbeit, in sozialen Situationen,

wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintrachtigt? Wie stark sind Sie dadurch belastet?

Falls NEIN:

Klaren Sie ggf. Hinweise auf das Vorliegen einer PTBS in der Vergangenheit:

Litten Sie nach dem Ereignis immer wieder unter wiederkehrenden Erinnerungen an das
Ereignis, trdumften Sie wiederholt von dem Ereignis oder handelten/fihlten Sie sich so, als
wéren Sie wieder in der Situation? FUhlten Sie sich ganz unwirklich? Oder hatten Sie
Schiafprobleme, Schwierigkeiten, Freude zu empfinden, waren Sie reizbar oder schreck-
haft? Versuchten Sie, es zu vermeiden, an das Ereignis erinnert zu werden? Wie stark
wurden Sie durch diese Symptome in Ihrem Leben, lhrer Arbeit, in sozialen Situationen,

wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintrachtigt? Wie stark waren Sie dadurch belastet?

» Falls kein Hinweis auf PTBS weiter zu Somatische Belastungsstorung.

*.

lch wdrde Ihnen nun gerne einige Fragen zu Reaktionen stellen, die in Folge eines sol-
chen traumatischen Ereignisses, wie Sie es erlebt haben, auftreten kénnen. Dabei wiirde
ich gerne wissen, ob und wie diese im vergangenen Monat bei hnen aufgetreten sind und

wie stark Sie darunter leiden.

Symptome des Wiedererlebens (mindestens 1 Symptom)
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Nehmen Sie bei den Symptomen gegebenenfalls deren spezifische Natur wie z. B. Hin-
weisreize, die das mit dem Ereignis verbundene Leiden auslosen, auf. Benutzen Sie die
Spalte Kommentar, um ggf. klinisch relevante Informationen zu notieren (z. B. Dauer der
Symptome). Falls gewiunscht, kdnnen Sie die folgende Skala nutzen, um Haufigkeit und

Schweregrad (kombiniertes Rating) zu kodieren:

nie manchmal haufig immer
0 1 2 3
gar nicht ein wenig schwer sehr schwer

Litten Sie darunter, dass Sie...
Haben Sie jemals nach einem traumatischen Ereignis einen Monat oder ldnger darunter

gelitten, dass Sie...

(Wie oft haben Sie die folgenden Symptome seit dem Trauma erlebt? In welchem Ausmal3

haben Sie dje folgenden Symptome erlebit?)

Hinweis: Ein Symptom gilt als erfllt, wenn es anhaltend auftritt.

Haufigkeit/

Symptom erfullt? Schweregrad Kommentar

*1.1 ... an das Ereignis dachten, auch
wenn Sie nicht daran denken wollten
oder dass Sie plotzlich ungewollte
Gedanken an das Ereignis hatten? JA ______ *NEIN

*1.2 ... Trdume hatten, die einen
inhaltlichen oder emotionalen

Bezug zum Ereignis hatten? JA *NEIN
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*1.3

*1.4

1.5

Haufigkeit/
Symptom erfallt? Schweregrad Kommentar
... manchmal so fihlten oder
handelten, als ob Sie wieder in der

traumatischen Situation wéaren?  “JA *NEIN

... emotional oder gedanklich

Stark aufgebracht waren,

wenn Sie etwas an das Ereignis

erinnerte? JA__ *NEIN

... Slarke korperliche Reaktionen

erlebten, wenn Sie etwas an das
Ereignis erinnerte (z. B. Schwitzen,

Atemschwierigkeit, Herzrasen)?  JA *NEIN

» Falls eindeutig kein Symptom aus 1.1-1.5 erfullt: weiter zu Somatische Belastungs-

storung.

Symptome der Vermeidung (mindestens 1 Symptom)

Nutzen Sie die folgende Skala, um falls gewtinscht Haufigkeit und Schweregrad (kombi-

niertes Rating) zu kodieren:

nie manchmal haufig immer
0 1 2 3
gar nicht ein wenig schwer sehr schwer

Nutzen Sie die Spalte Kommentar, um ggf. zusatzliche Informationen aufzunehmen.

Hinweis: Ein Symptom gilt als erfllt, wenn es anhaltend auftritt.
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Litten Sie darunter, dass Sie...
Haben Sie jemals nach einem traumatischen Ereignis einen Monat oder ldnger darunter
gelitten, dass Sie...
(Wie oft haben Sie die folgenden Symptome seif dem Trauma erlebt? In welchem Ausmal3
haben Sie dje folgenden Symptome erlebit?)

Haufigkeit/

Symptom erfullt?  Schweregrad Kommentar

*2.1 ... bewusst Gedanken, Geftihle
oder Gesprédche vermieden, die
in Verbindung mit dem Ereignis
stehen kénnten? JA__ *NEIN

*2.2 ... bewusst Aktivitéten, Situationen
oder Menschen vermieden, die
Erinnerungen an das Ereignis

wachrufen kénnten? JA *NEIN

» Falls eindeutig kein Symptom aus 2.1-2.2 erfullt: weiter zu Somatische Belastungs-

storung.

3. Symptome veranderter Gedanken oder Geflihle (mindestens 2 Symptome)

*3.1 Haben Sie Erinnerungsliicken zu wichtigen Aspekien des Ereignisses?

JA NEIN

Hinweis: Ein Symptom gilt als erfllt, wenn es anhaltend auftritt. Bitte beurteilen Sie, ob
die anhaltenden Gedanken (3.3) und anhaltenden negativen Gefuhle (3.4) verzerrt oder

ubertrieben sind.
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*3.2

*3.3

Nutzen Sie die folgende Skala (kombiniertes Rating), um falls gewlnscht Haufigkeit und

Schweregrad zu kodieren:

nie manchmal haufig immer
0 1 2 3
gar nicht ein wenig schwer sehr schwer

Nutzen Sie die Spalte Kommentar, um ggf. zusatzliche spezifische Informationen zu no-

tieren.

Litten Sie darunter, dass Sie...
Haben Sie jemals nach einem traumatischen Ereignis einen Monat oder ldnger darunter
gelitten, dass Sie...
(Wie oft haben Sie die folgenden Symptome seit dem Trauma erlebt? In welchem Ausmal3
haben Sie dje folgenden Symptome erlebit?)

Haufigkeit/

Symptom erfullt?  Schweregrad Kommentar

... anhaltende negative Uberzeugungen

oder Erwartungen Uber sich selbst,

andere oder die Welt hatten (z.B. ,ich

bin schlecht’, ,man sollte niemandem

trauen’, ,die Welt ist ein geféhrlicher

Ort’, ,mein gesamtes Nervensystem

/st anhaltend gestort)? JA__ *NEIN

... anhaltende negative Gedanken
Uber die Ursachen bzw. Folgen des
traumatischen Ereignisses hatten
(z. B. ,ich bin ein typisches Opfer?,
Lhétte ich mich anders verhalten,
ware mir das nicht passiert’, ,man

kann anderen nicht vertrauen”)? JA *NEIN
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Haufigkeit/

Symptom erfullt?  Schweregrad Kommentar

*3.4 ... anhaltend negative Gefiihle hatten
(z. B. Angst, Wut, Schuld, Scham,
Ekel)? JA *NEIN

*3.5 ... unter einem Verlust des Interesses
und/oder einer verminderten
Teilnahme an Aktivitdten litten, die

lhnen einmal wichtig waren? JA *NEIN

*3.6 ... sich fremd von Personen fiihlten,
die lhnen nahe stehen, wie z. B. Freunde
oder Familienmitglieder? JA *NEIN

*3.7 ... sich wie »geldhmt« fihlten oder fiihlten,
als ob Sie keine positiven Gefiihle mehr
empfinden kénnten (z. B. Freude,
Zufriedenheit, Zartliche Gefihle
oder Liebe)? JA *NEIN

» Falls eindeutig weniger als 2 Symptome aus 3.1-3.7 erflllt: weiter zu Somatische

Belastungsstorung.

4. Symptome erhdhten Arousals (mindestens 2 Symptome)

Nutzen Sie die folgende Skala, um falls gewunscht Haufigkeit und Schweregrad (Kombi-

niertes Rating) zu kodieren:

nie manchmal haufig immer
0 1 2 3
gar nicht ein wenig schwer sehr schwer
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Hinweis: Ein Symptom gilt als erfllt, wenn es anhaltend auftritt.

Litten Sie darunter, dass Sie...

Haben Sie jemals nach einem traumatischen Ereignis einen Monat oder ldnger darunter
gelitten, dass Sie...

...(Wie oft haben Sie die folgenden Symptome seit dem Trauma erlebt? In welchem Aus-

mal3 haben Sie die folgenden Symptome erlebit?)
Haufigkeit/
Symptom erfullt?  Schweregrad Kommentar

*4.1 ... Schwierigkeifen hatten

ein- oder durchzuschlafen? JA *NEIN

*4.2 ... reizbar waren oder
Wutausbriiche hatten? JA *NEIN

*4.3 ... Konzentrationsschwierigkeiten
hatten? JA *NEIN

*4.4 ... sehr wachsam waren, auch
wenn kein Grund daftir bestand?  JA *NEIN

*4.5 ... sehr schreckhaft waren,
z. B. bei einem plotzlichen

Ldrm oder Gerduschen? JA *NEIN

*4.6 ... sich manchmal risikoreich
verhielten (z. B. schnelles
Autofahren, mit anderen

Personen Streif anfangen)? JA *NEIN

» Falls eindeutig weniger als 2 Symptome aus 4.1-4.6 erflllt: weiter zu Somatische
Belastungsstorung.
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*6.1 Wie bald nach dem Ereignis traten die von lhnen berichteten Symptome auf?

Wochen:

*6.2 Falls unklar: Sind die Symptome erst 6 Monate nach dem traumatischen Ereignis aufge-

treten?

JA NEIN

Bestimme, ob: Die Diagnose »Posttraumatische Belastungsstorung mit verzégertem

Beginn« liegt vor, wenn das Syndrom mindestens 6 Monate nach dem Trauma be-

gann.

Erlebten Sie in dem letzten Monat, dass Sie das Gefiihl hatten,...
Hatten Sie jemals nach einem traumatischen Ereignis einen Monat oder ldnger das Ge-
fihl, ..

*6.1 ... Sie selbst und lhr Verhalten kommen lhnen fremd oder unwirklich vor?

JA NEIN

*6.2 ... sich aulBerhalb Ihres Korpers zu befinden und sich selbst bzw. Ihre Gedanken zu be-

obachten?

JA NEIN

*6.3 ... dass lhnen die Ereignisse um Sie herum unwirklich, sonderbar oder fremd vorkamen

(z. B. wie in einem Film oder wie in Watte gepackt)?

JA NEIN

Bestimme, ob: Falls JA bei 6.1 oder 6.2 oder 6.3 liegt eine Posttraumatische Belas-

tungsstérung mit dissoziativen Symptomen vor.
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*7.1 Nahmen Sie unmittelbar bevor oder seitdem die Symptome begannen regelmallig irgend-

eine Art von Medikamenten oder Drogen zu sich oder tranken Sie ungewodhnlich viel Al-
kohol?

JA NEIN
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA NEIN

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

Falls JA:

*7.2 Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-

*8.

licherweise die Symptome?

JA NEIN

Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor oder seifdem die Symptomatik begonnen hat besondere kdrperliche
Bedingungen oder Erkrankungen vor, die moglicherweise die Symptome verursacht ha-

ben oder verursachen?

JA NEIN
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*9. Wie stark werden Sie durch die oben beschriebenen Symptome in lhrem Leben, lhrer
Arbeit, in sozialen Situationen oder wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintrdchtigt?

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 malig schwer sehr schwer
Beeintrachtigung: (0-8)
Belastung: (0-8)

10. Gab es neben dieser aktuellen Phase frihere Phasen, in denen Sie dahnliche Probleme in

Bezug auf dieses Ereignis oder auch ein anderes Ereignis hatten?

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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Akute Belastungsstorung

» Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung durch das
Erleben des Traumas vorliegt, besteht die Moglichkeit zunachst folgende Frage zu stel-

len:

Leiden Sie seit dem Ereignis immer wieder unter wiederkehrenden Erinnerungen an das
Ereignis, trdumen Sie wiederholt von dem Ereignis oder handeln/fihlen Sie sich so, als
wdaren Sie wieder in der Situation? Fihlten Sie sich ganz unwirklich? Oder haben Sie
Schlaforobleme, Schwierigkeiten, Freude zu empfinden, sind Sie reizbar oder schreck-
haft? Versuchen Sie, es zu vermeiden, an das Ereignis erinnert zu werden? Wie stark
werden Sie durch diese Symptome in Ihrem Leben, lhrer Arbeit, in sozialen Situationen,

wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintrachtigt? Wie stark sind Sie dadurch belastet?

» Falls kein Hinweis auf akute Belastungsstérung weiter zu Somatische Belastungssto-

rung.

Hinweis: Stellen Sie die Fragen dieses Abschnittes nur dann, wenn ein traumatisches
Erlebnis vorliegt, das innerhalb des letzten Monats stattgefunden hat (Fragen 1.1-

1.19, Einstiegsfragen zu traumatischen Ereignissen).

*2.

Welche Gefiihle emprfanden Sie wéhrend oder nach dem traumatischen Ereignis?

Beschreiben Sie dies flr jedes berichtete traumatische Ereignis.

Beschreiben:

Traumafolgesymptome (mindestens 9 Symptome aus den 5 Kategorien)

Falls gewunscht, kdnnen Sie Haufigkeit und Schweregrad der Symptome anhand der fol-

genden Skala (kombiniertes Rating) bewerten.
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*2.1

*2.2

*2.3

*2.4

nie manchmal haufig immer
0 1 2 3
gar nicht ein wenig schwer sehr schwer

Leiden Sie seif dem traumatischen Ereignis daran, dass Sie...
...(Wie oft haben Sie die folgenden Symptome seit dem Trauma erlebt? In welchem Aus-

mal3 haben Sie die folgenden Symptome erlebit?)

Haufigkeit/

Symptom erfullt?  Schweregrad Kommentar

Symptome des Wiedererlebens

... an adas Ereignis dachten, auch

wenn Sie nicht daran denken wollten

oder Sie plotzlich ungewollte Gedanken

an das Ereignis hatten? JA *NEIN

... Tradume hatten, die einen
inhaltlichen oder emotionalen

Bezug zum Ereignis hatten? JA *NEIN

... manchmal so fihlten oder handelten,
als ob Sie wieder in der traumatischen

Situation waren? JA *NEIN

... emotional oder gedanklich stark

oder langhaltend aufgebracht waren,

wenn Sie etwas an das Ereignis

erinnerte? JA *NEIN
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Haufigkeit/
Symptom erfullt?  Schweregrad Kommentar
Negative Stimmung
*2.5 ... sich fihlten, als ob Sie dauerhaft

keine positiven Gefiihle mehr

empfinden kénnten (z. B. Freude,
Zufriedenheit, zZartliche Gefiihle
oder Liebe)? JA *NEIN

Dissoziative Symptome

*2.6 ... Unwirklichkeitsgefiihle beziglich
sich selbst oder der Umgebung hatten
(z. B. die Welt durch einen Vorhang
sehen, sich selbst aus einer anderen
Perspektive sehen,

Zeitverlangsamung)? JA *NEIN

*2.7 ... eine Unfahigkeit verspdirten, sich
an einen wichtigen Aspekt des
Ereignisses erinnern

zu kénnen (dissoziative Amnesie)? JA *NEIN

Hinweis: Nicht aufgrund von Einflissen wie Alkohol, Drogen oder Kopfverletzungen.

Symptome der Vermeidung

*2.8 ... bewusst Gedanken, Gefiihlen oder
Gesprédche vermieden, die in
Verbindung mit dem Ereignis stehen

oder stehen konnten? JA *NEIN

*2.9 ... bewusst Aktivitéten, Situationen
oder Menschen vermieden, die
Erinnerungen an das Ereignis

wachrufen kénnten? JA *NEIN
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Symptom erfullt?

Symptome erhdhten Arousals

*2.10...

*2.11...

*2.12...

*2.13...

*2.14...

Schwierigkeiten hatten ein-

oder durchzuschlafen? JA

reizbar waren oder

Wutausbriiche hatten? JA

Konzentrationsschwierigkeiten

hatten? JA

sehr wachsam waren, auch wenn

kein Grund daftir bestand? JA

sehr schreckhaft waren,

z. B. bei einem plotzlichen Larm

oder Gerduschen? JA

*NEIN

*NEIN

Haufigkeit/

Schweregrad

*NEIN

*NEIN

*NEIN

Kommentar

tungsstorung.

» Falls eindeutig weniger als 9 Symptome (2.1-2.14): weiter zu Somatische Belas-

*3. Wie bald nach dem Ereignis traten die Sympfome auf?

Tage:

die Diagnose der Akuten Belastungsstorung mindestens 3 Tage anhalten.

Hinweis: Die Symptome kdnnen sofort nach dem Trauma auftreten, missen aber fur
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*4,

Ausschluss von Substanzeffekten:

*4.1 Nahmen Sie unmittelbar bevor oder seitdem die Symptome begannen regelméalig irgend-

eine Art von Medikamenten oder Drogen zu sich oder tranken Sie ungewdhnlich viel Al-
kohol?

JA NEIN
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA NEIN

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

Falls JA:

*4.2 Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-

*5.

licherweise die Symptome?
JA NEIN

Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor oder seifdem die Symptomatik begonnen hat besondere kdrperliche
Bedingungen oder Erkrankungen (z.B. Schddel-Hirn Trauma) vor, die moglicherweise die
Symptfome verursacht haben oder verursachen?

JA_  NEIN__

Beschreiben:

Hinweis: Schlieen Sie aus, dass das Stérungsbild ausschlieBlich im Verlauf einer

kurzen psychotischen Storung auftritt.
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8. Wie stark werden Sie durch die oben beschriebenen Symptome in lhrem Leben, lhrer

Arbelt, in sozialen Situationen, wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintrachtigt? 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 malig schwer sehr schwer
Beeintrachtigung: (0-8)
Belastung: (0-8)
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Somatische Belastungsstérung

*1.1

Haben Sie andauernde korperliche Beschwerden, die Sie belasten oder beeintréchtigen?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls JA bei 1.1: weiter zu Frage 2.1. Da koérperliche Schmerzen und Symptome eine
hohe Pravalenz haben, sollte im Einzelfall entschieden werden, ob eine Exploration flr
die Vergangenheit sinnvoll erscheint. Falls gewunscht, fortfahren mit Frage 1.2., ansons-

ten weiter zu Krankheitsangststorung.

*1.2

Hatten Sie jemals korperliche Beschwerden, die Sie belasteten oder beeintrachtigten?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls eindeutig NEIN bei 1.1 und 1.2: weiter zu Krankheitsangststérung.

» Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung oder
Belastung durch die korperlichen Beschwerden vorliegt, besteht die Moglichkeit zu-

nachst zu Frage 8 Uberzugehen.
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*2.1 Besteht diese Beeintrdchtigung durch die kérperlichen Beschwerden seit mindestens 6

Monaten?

JA NEIN

» Falls eindeutig weniger als 6 Monate: weiter zu Krankheitsangststorung.

Hinweis: Nach DSM-5 durfen einzelne Symptome zeitweise abwesend sein, insge-
samt sollte aber die Belastung durch somatische Symptome Uber einen Zeitraum von
mindestens 6 Monaten bestehen.

2.2

3.1

3.2

3.3

*4.1

Wie alf waren Sie, als Sie erstmals durch diese Symptome belastet und beeintrachtigt

wurden?

Beginn (Lebensalter):

Wurden diese Sympfome bereits durch einen Arzt untersucht?

JA NEIN

Falls JA:
Gab es einen Befund?
JA NEIN

Beschreiben:

Wurde Ihnen gesagt, dass dieser Befund lhre Symptome nicht ausreichend erkldren kann?

JA NEIN

Nehmen die Gedanken an die kérperlichen Symptome die meiste Zeit des Tages ein?

JA NEIN

Beschreiben:
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*4.2 Haben Sie anhaltende und starke Angst um lhre Gesundheit oder in Bezug auf die

Symptome?

JA NEIN

*4.3 Verwenden Sie sehr viel Zeit, um sich lhren Symptomen und lhrer Gesundheit zu wid-

men?

Beschreiben:

Anzahl Stunden:

Hinweis: Nach DSM-5 muss die Beschéaftigung mit den Symptomen oder Gesund-

heitsbeflirchtungen viel Zeit oder Energie in Anspruch nehmen.

» Falls eindeutig keine intensive Beschéaftigung mit den somatischen Beschwerden:

weiter zu Krankheitsangststérung.

5. Haben Sie die Méglichkeit, die Beschwerden auf irgendeine Weise zu beeinflussen, so-

dass sie z. B. stdrker oder schwécher werden oder ganz verschwinden?

JA NEIN

Beschreiben:

Hinweis: Frage nicht bejahen, wenn die Beeinflussung durch Medikamente ge-

schieht.
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6.1

6.2

7.2

Kénnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefiihrt haben kénnte, dass sich ei-

nige der eben besprochenen Beschwerden eingestellt haben?

JA NEIN

Beschreiben:

Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Verdanderungen oder
Schwierigkeiten mit Freundinnen/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finan-
zen, juristischen Angelegenheiten/Polizef)?

JA NEIN

Beschreiben:

Ausschluss von Substanzeffekten:

. Nahmen Sie unmittelbar bevor oder seifdem die Sympfome begannen regelmal3ig irgend-

eine Art von Medikamenten oder Drogen zu sich oder tranken Sie ungewohnlich viel Al-
kohol?

JA NEIN
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA NEIN

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

Falls JA:
Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-
licherweise die Symptome?

JA NEIN
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*8. Wie stark werden Sie durch die gerade besprochenen Beschwerden in lhrem Leben, lhrer
Arbeit, in sozialen Situationen, wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintrdachtigt? 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)

9. Gab es neben dieser aktuellen Phase frihere Phasen, in denen Sie unter kbrperlichen
Beschwerden litten, die Sie libermél3ig belasteten oder Sie im Alltag deutlich beeintrdch-
tigten?

JA NEIN

Daten friiherer Phasen:

» Falls JA, sollte in Erwagung gezogen werden, eine Befragung Uber friilhere Phasen

anzuschlieRen. Dies sollte insbesondere dann uberlegt werden, wenn diese Informa-

tion zur Abklarung einer Diagnose notwendig erscheint.
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Bestimme, ob: Ist nur eines der Kriterien 4.1, 4.2 oder 4.3 erfullt, handelt es sich um

eine ,leichte” Stérung. Sind zwei oder mehr der Kriterien erfullt, liegt eine ,mittelgra-
dige” Stérung vor. Bei Erfullung von zwei oder mehr der Kriterien und gleichzeitigem
Vorliegen mehrerer somatischer Symptome oder einem sehr schweren somatischen

Symptom, liegt eine ,schwere” Somatische Belastungsstérung vor.

Bestimme, ob: Werden vor allem Schmerzsymptome berichtet, handelt es sich um

eine Somatische Belastungsstorung mit ,Uberwiegendem Schmerz®.

Bestimme, ob: Besteht liber einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten eine deutliche

Beeintrachtigung durch die Belastung und es liegen schwere somatische Symptome

vor, handelt es sich um eine ,andauernde” Storung.
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Krankheitsangststorung

*1.1 Haben Sie in den vergangenen 6 Monaten hédufig befiirchtet oder waren Sie tberzeugt,

an einer schweren Krankheit zu leiden (z. B. Krebs, Herzerkrankung, AIDS)?
JA NEIN

Falls JA:

1.2 Welche Krankheiten beftirchten Sie zu haben?

Beschreiben:

» Falls JA bei 1.1: weiter mit Frage 2.1.

*1.3 Haben Sie jemals liber eine ldngere Zeitspanne hinweg haufig befirchtet oder waren Sie

Uberzeugt, an einer schweren Krankheit zu leiden?

JA NEIN

Falls JA:

1.4 Welche Krankheiten haben Sie damals befiirchtet zu haben?

Beschreiben:

1.5 Wann hatten Sie zum letzten Mal diese Befurchtungen?

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

» Falls eindeutig NEIN bei 1.1 und 1.3: weiter zu den Einstiegsfragen zum Koérperge-

wicht.
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2. Nun mochte ich lhnen eine Reihe von Fragen zu der Zeit stellen, in der Sie befirchtet

haben oder tiberzeugt waren, an zu leiden.

Hinweis: Falls mehrere Krankheitsbeflrchtungen bestehen, stellen Sie die folgenden Fra-

gen fur die am starksten ausgepragten Krankheitsbeflrchtungen.

Krankheitsbeflrchtung 1:

Krankheitsbeflrchtung 2:

*2.1 Gibt es lhrer Meinung nach einen Grund zu glauben, dass Sie ein erhohtes Risiko haben,

an zu erkranken oder leiden (z. B. eine andere ejgene Erkrankung oder

ein erhéhtes familidres Risiko)?

JA NEIN

Beschreiben:

*2.2 Abklarung der Angemessenheit

Wiuirden Sie die beschriebene Krankheitsangst, in Hinblick auf die andere Erkrankung

oder das familiare Risiko, als angemessen beurteilen?

» Falls die Beschéaftigung nicht Gbermalig (angemessen) ist, weiter zu den Einstiegsfra-

gen zum Korpergewicht.

JA NEIN

*3.  Wie stark sind Sie zurzeit davon tiberzeugt, unter zu leiden?

(0-100 Skala: 0 = Uberhaupt nicht und 100 = vollkommen) %
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4. Gibt es irgendetwas, das Sie daran zweifeln ldsst, an zu leiden?

JA NEIN

Beschreiben:

*5.1 Erleben Sie im Zusammenhang mit Ihrer Befiirchtung oder Uberzeugung an zu

leiden bestimmte Korperempfindungen oder Symptome?

JA NEIN

Falls JA, ansonsten weiter zu Frage 6.1:

5.2 Welche Symptome erleben Sie?

5.3 Wie oft treten diese Symptome aur?

Durchschnittliche Haufigkeit pro Monat:

*6.4 Sind diese Symptome fiir Sie Hinweis oder Bestétigung dafiir, dass Sie moglicherweise

an leiden?

JA NEIN

Hinweis: Wenn die Krankheitsangst eindeutig mit korperlichen Beschwerden im Zu-
sammenhang steht, die Uber ein geringes Ausmal hinausgehen, ist eine Somatische
Belastungsstérung zu vergeben. Falls 5.1 oder 5.4 bejaht wurden, kléren Sie daher

ggf. erneut die Somatische Belastungsstérung ab.
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*6.1 Gibt es bestimmte Verhaltensweisen, die Sie in Bezug auf Ihre Befiirchtung bzw. Uber-

zeugung an zu leiden immer wieder durchfihren (z. B. Korperstellen

abtasten oder im Spiegel betrachten, bei anderen Rickversicherungen einholen, im Inter-

net Informationen suchen)?

JA NEIN

Beschreiben:

Hinweis: Die berichteten Verhaltensweisen miissen Ubertrieben sein.

*6.2 Suchen Sie sehr haufig einen Arzt oder ein Krankenhaus auf, um zu kidren, ob Sie an

oder einer anderen korperlichen Krankheit leiden?

JA NEIN

Durchschnittliche Haufigkeit pro Woche:

*6.3 Vermeiden Sie bestimmte Orte, Personen oder Verhaltensweisen, weil diese lhre Be-

fiirchtung bzw. Uberzeugung an zu leiden verschlimmern kénnten oder

weil Sie diese als eine Gefdhrdung fur lhre Gesundheit betrachten (z. B. Arztbesuche,

Besuch kranker Familienmitglieder, kérperliche Betéatigung)?

JA NEIN

Beschreiben:

Hinweis: Die berichteten vermeidenden Verhaltensweisen missen maladaptiv sein.
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*6.4

Falls NEIN:
Vermeiden Sie es, einen Arzt oder ein Krankenhaus aufzusuchen, da Sie damit Krankhei-

ten oder Tod in Verbindung bringen?

JA NEIN

Bestimme, ob: Wenn JA bei 6.2: Aufsuchender Typus, wenn JA bei 6.3. oder 6.4:

Vermeidender Typus.

» Falls eindeutig NEIN bei 6.1- 6.4: weiter mit den Einstiegsfragen zum Kdorpergewicht.

Was wurde bei diesen Untersuchungen herausgefunden?

Beschreiben:

Hinweis: Falls medizinische Untersuchungen eindeutig eine organische Ursache der
Symptome nahe legen, klaren Sie ab, ob die beschriebenen Symptome durch die
organische Ursache erklart werden kénnen oder ob die Symptome vom Patien-
ten/von der Patientin fehlinterpretiert werden. Bei vorliegenden koérperlichen Be-

schwerden sollte die Somatische Belastungsstérung abgeklart werden.

8.1

Falls die Arzte Ihnen mitteilten, Sie kénnten nichts Auffélliges finden, waren Sie dann be-

ruhigt?

JA NEIN
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Falls JA:
8.2 Wie lange hielt dieses Gefihl der Beruhigung an?

Tage:

8.3 Hat diese Beruhigung nachgelassen, sodass Sie immer noch glauben, kérperlich krank

zu sein?

JA NEIN

*9.  Machen Sie sich leicht Sorgen um lhre Gesundheit (z. B. durch Zeitungs- oder Fernseh-

berichte, Aussagen aus lhrem Umfeld)?

JA NEIN

10.1 KSnnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefihrt haben kénnte, dass Sie be-

gonnen haben, zu befirchten, an zu leiden?

JA NEIN

Beschreiben:

10.2 Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Verdnderungen oder
Schwierigkeiten mit Freund*innen/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finan-
zen, juristischen Angelegenheiten/Polizei)?

JA NEIN

Beschreiben:
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11. Ausschluss von Substanzeffekten:

11.1 Nahmen Sie unmittelbar bevor oder seifdem die Sympfome begannen regelmal3ig irgend-

eine Art von Medikamenten oder Drogen zu sich oder tranken Sie ungewohnlich viel Al-

kohol?
JA_  NEIN___
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?
JA _  NEIN __

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

Falls JA:

11.2 Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-
licherweise die Symptome?

JA NEIN

12. Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor oder seifdem die Symptomatik begonnen hat besondere kdrperliche
Bedingungen oder Erkrankungen vor, die moglicherweise die Symptome verursacht ha-
ben oder verursachen?

JA NEIN

Beschreiben:
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13.

14.

Wie stark werden Sie durch die gerade besprochene Befiirchtung, an zu ler-
den, in Ihrem Leben, lhrer Arbeit, in sozialen Situationen, wéhrend sonstiger Aktivitaten

usw. beeintréachtigt? Wie stark sind Sie dadurch belastet?

Beurteilen Sie die Angst, 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 befiirchtet haben
bzw. dberzeugt waren, an einer bestimmten Krankheit zu leiden (maoglicherweise auch im
Zusammenhang mit einer anderen Krankheit)?

JA NEIN

Daten friiherer Phasen:

» Falls JA, sollte in Erwagung gezogen werden, eine Befragung tUber frihere Phasen
anzuschlieRen. Dies sollte insbesondere dann Uberlegt werden, wenn diese Information

zur Abklarung einer Diagnose notwendig erscheint.
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Essstorungen

Einstiegsfragen zum Koérpergewicht — 172
Anorexia Nervosa - 173
Bulimia Nervosa — 182

Binge-Eating-Stérung - 190
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Einstiegsfragen zum Kérpergewicht

lch méchte Ihnen nun einige Fragen zu lhrem Gewicht und lhren Essgewohnheiten stel-
len.

1.1  Welches war Ihr héchstes Gewicht (aul3erhalb Schwangerschaft) im Erwachsenenalter?

_ kg
1.2 Wie alt waren Sie da? Lebensalter (Mt./J.):
1.3 Welches war Ihr niedrigstes Gewicht im Erwachsenenalter? ___ kg
1.4 Wie alt waren Sie da? Lebensalter (Mt./J.):
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Anorexia Nervosa

*1.1 Wie grol3 sind Sie aktuell? m

*1.2 Wie viel wiegen Sie aktuell? kg

Hinweis: Die vom Patienten/von der Patientin gemachten Aussagen kbnnen ungenau
sein, es sollte erwogen werden, den/die Patient*in vor Ort zu wiegen oder zu bitten,

sich von medizinischem Fachpersonal wiegen zu lassen.

*Berechnen Sie den BMI:

Aktuell: kg/m?
Hochster BMI: kg/m?
Niedrigster BMI: kg/m?

Hinweis: Der BMI errechnet sich als Korpergewicht in Kilogramm geteilt durch die
quadrierte Korpergrofie in Metern (BMI = kg/m?2). Als Faustregel fur die Interpretation

von BMI-Werten schlagen wir folgende Klassifikation vor (in Anlehnung an WHO,

2008):

BMI
Definitiv anorektisch <17
Untergewicht (moglicherweise anorektisch) 17-18,49
Normalgewicht 18,5-24,99
Ubergewicht 25-29,99
Adipositas Grad | 30-34,9
Adipositas Grad I 35-39,9
Adipositas Grad Il 240
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*1.3. Haben Sie kiirzlich stark abgenommen?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls Ubergewicht (BMI = 25) oder Adipositas (BMI = 30) vorliegt, sollten somati-

sche Risiken abgeklart werden (z. B. metabolisches Syndrom, Schlafapnoe).

Hinweis: Falls ja bei 1.3. oder falls Untergewicht vorliegt (BMI < 18,5) weiter zu Frage
2.1.

Bestimme, ob: Liegt ein BMI von 17-18,49 vor, handelt es sich um eine ,leichte”

Storung. Bei einem BMI zwischen 16-16,99 liegt eine ,mittelgradige®, bei einem

BMI zwischen 15-15,99 eine ,schwere® und bei einem BMI von < 15 eine ,extreme*

Anorexia Nervosa vor.

*1.4 Gab es jemals eine Zeit in der Sie stark abgenommen haben?

JA_____ _NEIN____
Falls JA:
*1.5 Wie grol waren Sie da? . m
*1.6 Wie viel wogen Sie da? _ kg
*1.7 Wie alt waren Sie da? Lebensalter:

» Falls kein Verdacht auf Anorexia Nervosa besteht (BMI < 18,5): weiter zu Bulimia

Nervosa.

Hinweis: Eine Anorexia Nervosa kann auch bei fehlendem Untergewicht vergeben wer-
den, wenn die Energieaufnahme in Relation zum Energiebedarf soweit eingeschrankt

ist, dass dies zu einem signifikant niedrigen Kérpergewicht fihrt.
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2.1 Mobchten Sie an Gewicht zunehmen, sodass Sie wieder normalgewichtig sind?
JA NEIN
Falls NEIN:
2.2 Warum mdchten Sie Ihr Gewicht halten oder weiter abnehmen?
Beschreiben:
2.3 Haben andere Leute Ihnen schon geraten zuzunehmen?
JA NEIN
*3.1 Haben Sie grole Angst davor, zuzunehmen oder dick zu werden?
JA NEIN
3.2  Wie viel Angst/Unbehagen macht Ihnen die Vorstellung zuzunehmen?
0 1 2 3
keine Angst leichte Angst starke Angst  sehr starke Angst
Angst/Unbehagen:
Hinweis: Damit das Kriterium erfullt ist, muss starke oder sehr starke Angst/Unbe-
hagen (> 2) vorliegen.
3.3 Gibt es fur Sie eine Gewichtsgrenze oder ein Gewicht, das Sie nicht tiberschreiten moch-

ten?

JA NEIN

Beschreiben:
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*4.1 Haben Sie zurzeit das Gefiihl, insgesamt oder an Teilen lhres Korpers zu dick zu sein?

JA NEIN

Beschreiben:

*4.2 Wie wichtig ist Ihr Kérpergewicht oder lhre Figur fir lhren Selbstwert?

Beurteilen Sie die Wichtigkeit anhand der folgenden Skala:

0 1 2 3
nicht weniger wichtig sehr
wichtig wichtig wichtig
Wichtigkeit:

Hinweis: Damit das Kriterium erfullt ist, muss das Gewicht oder die Figur wichtig oder

sehr wichtig (> 2) fur den Selbstwert sein.

*4.3 Denken Sie, dass Ihr aktuelles Gewicht eine Bedrohung fir Ihre Gesundheit ist?

JA NEIN

5.1 Beschreiben Sie bitte, was und wie viel Sie typischerweise im Laufe eines Tages essen.

Beschreiben:

5.2 Denken Sie oft ans Essen?
JA NEIN

Beschreiben:
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5.3 Achten Sie darauf. was Sie essen?

JA NEIN
5.4 Verbieten Sie sich bestimmte Nahrungsmitte/?
JA NEIN
Falls JA:
Welche?
Warum?
5.5 Achten Sie auf die Menge, die Sie essen?
JA NEIN

Ich wiirde Ihnen nun gerne einige Fragen zu Verhaltensweisen stellen, die man tun kann,

um nicht zuzunehmen und wirde gerne wissen, ob diese auf Sie zutreffen.

Subtypen der Anorexia Nervosa:

Restriktiver Typus:
*6.1 Machen Sie eine Digat, um abzunehmen?
JA NEIN
Beschreiben:
*6.2 Fasten Sie, um abzunehmen?
JA NEIN
Beschreiben:
*6.3 Treiben Sie libermal3ig viel Sport, um abzunehmen?
JA NEIN

Beschreiben:
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*6.4

*71

*7.2

*7.3

8.1

Versuchen Sie durch irgenawelche anderen Verhaltensweisen, einer Gewichtszunahme

entgegenzuwirken?

JA NEIN

Beschreiben:

Binge-Eating-/Purging-Typus:

Haben Sie Essanfélle? Essen Sie dabei in kurzer Zeit (z. B. innerhalb von 2 Stunden) sehr

viel?

JA NEIN

Beschreiben:

Verwenden Sie Abfihrmittel, Entwésserungsmittel oder Einldufe, um abzunehmen?

JA NEIN

Beschreiben:

Erbrechen Sie im Anschluss an eine Mahlzeit um abzunehmen?

JA NEIN

Beschreiben:

Konnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefihrt haben kénnte, dass Sie an-
gefangen haben abzunehmen bzw. oben beschriebenes Essverhalten zu zeigen?
JA NEIN

Beschreiben:
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8.2

*9.1

*0.2

*0.3

10.
10.1

Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Verdnderungen oder
Schwierigkeiten mit Freund*innen/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finan-
zen, juristischen Angelegenheiten/Polizei)?

JA NEIN

Beschreiben:

Abklarung der Angemessenheit

Wirden Sie die beschriebene Wahrnehmung des Korpers/Gewichts als angemessen be-

urteilen?

JA NEIN

. Wirden Sie die Rolle des Korpers/des Gewichts auf die Selbstbewertung als angemessen

beurteilen?

JA NEIN

Erkennt die Patientin/der Patient die Ernsthaftigkeit des Untergewichts?

JA NEIN

Ausschluss von Substanzeffekten:

Nahmen Sie unmittelbar bevor oder seitdem die Symptome begannen regelmal3ig irgend-
eine Art von Medikamenten oder Drogen zu sich oder tranken Sie ungewohnlich viel Al-
kohol?

JA_  NEIN_____
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10.2

11.

12.

Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA  _ NEIN

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

Falls JA:
Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-
licherweise die Symptome?

JA NEIN

Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor oder seifdem die Symptomatik begonnen hat besondere kdrperliche
Bedingungen oder Erkrankungen vor (z.B. Tumore, AIDS, gastrointestinale Stérungen,
Schilddrisendberfunktion), die moglicherweise die Symptome verursacht haben oder ver-
ursachen?

JA_  NEIN__

Beschreiben:

Wie stark werden Sie durch die Gewichtsabnahme bzw. das Essverhalten in lhrem Leben,
lhrer Arbeit, in sozialen Situationen, wahrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintrachtigt?

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 malig schwer sehr schwer
Beeintrachtigung: (0-8)
Belastung: (0-8)
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» Falls eindeutig keine Essanfalle berichtet wurden: weiter zu Screening zum Schlaf-

verhalten.

13.

Gab es neben djeser aktuellen Phase friihere Phasen, in denen Sie sehr viel weniger
wogen, als Sie nach der Meinung anderer Leute wiegen sollten, oder in denen Sie stark

abgenommen haben?
JA NEIN

Daten friiherer Phasen:

» Falls JA, sollte in Erwagung gezogen werden, eine Befragung Uber frihere Phasen
anzuschlielRen. Dies sollte insbesondere dann Uberlegt werden, wenn diese Informa-

tion zur Abklarung einer Diagnose notwendig erscheint.

Bestimme, ob: Eine ,teilweise Remission® liegt vor, wenn alle Kriterien der Anorexia

Nervosa erflllt waren, fur langere Zeit aber kein Untergewicht bestand, aber entwe-
der weiterhin Angst vor Gewichtszunahme oder einer Gewichtszunahme entgegen-
wirkende Mallnahmen vorliegen oder eine verzerrte Selbstwahrnehmung in Bezug
auf Gewicht und Figur vorliegen. Eine ,volle Remission® liegt vor, wenn die Kriterien
einer Anorexia Nervosa erfullt waren, nun aber fur eine langere Zeit nicht mehr er-

fullt werden.
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Bulimia Nervosa

*1.1

*1.2

Haben Sie Essanfélle oder HeilShungerphasen, bei denen Sie in kurzer Zeit (z. B. inner-
halb eines Zeitraumes von 2 Stunden) sehr viel essen, d. h. deutlich mehr als andere Men-

schen unter dhnlichen Umstidnden essen wiirden?

JA NEIN

Beschreiben:

Falls JA:
Haben Sie wahrend dieser Essanfalle das Gefiihl, die Kontrolle zu verfieren, sodass Sie
z. B. nicht mehr kontrollieren kénnen, was Sie essen oder wie viel Sie essen bzw. dass

Sie nicht mehr aufthéren kénnen zu essen, obwoh! Sie das eigentlich wollen?

JA NEIN

» Falls JA bei 1.1 und 1.2: weiter zu Frage 2.1.

*1.3

*1.4

Gab es jemals eine Zeit, in der Sie Essanfélle oder HeilShungerphasen erlebten, bei de-

nen Sie in kurzer Zeit sehr viel gegessen haben?
JA NEIN

Beschreiben:

Falls JA:

Hatten Sie jemals wéhrend dieser Essanifdlle das Gefihl, die Kontrolle zu verlieren?

JA NEIN
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1.5

Wann sind diese Essanféalle/HeilBhungerphasen zum letzten Mal aufgetreten?

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

» Falls eindeutig NEIN bei 1.1-1.4: weiter zu den Einstiegsfragen zum Schlafverhal-

ten.

21

Beschreiben Sie bitte was und wie viel Sie wahrend eines Essanfalls essen:

Beschreiben:

Hinweis: Wahrend eines Essanfalls werden typischerweise kalorienreiche, sul3e

und leicht zu verschlingende Nahrungsmittel eingenommen.

2.2

*3.1

*3.2

In welcher Reihenfolge essen Sie die Speisen?

Beschreiben:

Erbrechen Sie im Anschluss an eine Mahlzeit um nicht zuzunehmen?

JA NEIN

Beschreiben:

Verwenden Sie Abfihrmittel, Entwédsserungsmittel oder Einldufe, um nicht zuzunehmen?

JA NEIN

Beschreiben:
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*3.3 Fasten Sie oder halten Sie Digt, um nicht zuzunehmen?
JA NEIN

Beschreiben:

*3.4 Treiben Sie iibermal3ig viel Sport, um nicht zuzunehmen?
JA NEIN

Beschreiben:

» Falls eindeutig NEIN bei 3.1-3.4: weiter zu Binge-Eating-Stérung.

4. Beschreiben Sie bitte, was und wie viel Sie typischerweise im Laufe eines Tages essen:

Beschreiben:

5.1 Machen Sie sich erhebliche Sorgen um Ihr Gewicht oder Ihr Aussehen?

JA NEIN

5.2  Wie viel Angst/Unbehagen macht Ihnen die Vorstellung 3 bis 5 kg zuzunehmen?

0 1 2 3
gar nicht ein wenig stark sehr stark
Angst/Unbehagen:
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*6.

*71

Wie wichtig ist Ihr Kérpergewicht oder lhre Figur fir Ihren Selbstwert?

Beurteilen Sie die Wichtigkeit anhand der folgenden Skala:

0 1 2 3
gar nicht ein wenig wichtig sehr wichtig
Wichtigkeit:

Seit wann haben Sie diese Essanfélle? (Mt./J.)

185

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

bensumstanden verbinden.

*7.2 Wie viele Essanfélle haben Sie zurzeit?

*7.2.1 pro Tag:

*7.2.2 pro Woche:

Hinweis: Fiur die Erfullung der Bulimia Nervosa missen die Essanfalle seit mindes-

tens 3 Monaten mindestens 1 Mal pro Woche auftreten.

Bestimme, ob: Treten durchschnittlich 1-3 Episoden von unangemessenem kompen-

satorischen Verhaltens pro Woche auf, handelt es sich um eine ,leichte® Storung. Bei
4—7 Episoden liegt eine ,mittelgradige®, bei 8-13 Episoden eine ,schwere” und bei >
14 Episoden unangemessenem kompensatorischen Verhaltens pro Woche eine ,ext-

reme“ Bulimia Nervosa vor.
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*7.3 Falls unklar: Haben Sie innerhalb der letzten 3 Monate durchschnittlich einmal pro Wo-

che einen Essanfall mit anschlieSenden Gegenmalinahmen gehabt?

JA NEIN

8. Versuchen Sie, diese Essanfélle vor anderen geheim zu halten?

JA NEIN

9. Wissen Sie, wodurch die Essanfélle ausgelost werden (z. B. Schwierigkeiten zu Hause,

in der Schule/bei der Arbeit, Langeweile, Gefiihl der Leere, Traurigkeit, Arger usw.)?

JA NEIN

Beschreiben:

10.1 Wie alt waren Sie, als Sie den ersten Essanfall hatten?

Beginn (Lebensalter):

10.2 Wo waren Sie, als Sie den ersten Essanfall hatten?

Beschreiben:

10.3 Wie alt waren Sie, als Sie zum ersten Mal etwas unternommen haben, um nicht zuzuneh-

men (z. B. erbrechen)?

Beginn (Lebensalter):

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

zifischere Informationen zu erhalten, z. B. indem Sie den Beginn mit objektiven Le-

bensumstanden verbinden.
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10.4 Haben Sie damals eine Diat gemachit?

JA NEIN

11.1 Erinnern Sie sich an etwas, das dazu belgetragen haben kénnte, dass Sie erste Essan-

falle hatten?

JA NEIN

Beschreiben:

11.2 Standen Sie in dieser Zeif unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Verdnderungen oder
Schwierigkeiten mit Freundinnen/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finan-
zen, juristischen Angelegenheiten/Polizef)?

JA NEIN

Beschreiben:

12. Ausschluss von Substanzeffekten:

12.1 Nahmen Sie unmittelbar bevor oder seifdem die Sympfome begannen regelmal3ig irgend-

eine Art von Medikamenten oder Drogen zu sich oder tranken Sie ungewohnlich viel Al-

kohol?

JA_  NEIN___
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA_  NEIN___

Beschreiben (Art, Dosis, Zeitpunkt Einnahme/Absetzen):
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Falls JA:
12.2 Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-
licherweise die Symptome?
JA NEIN

13. Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor oder seifdem die Symptomatik begonnen hat besondere kdrperliche
Bedingungen oder Erkrankungen vor (z.B. Kleine-Levin Syndrom), die méglicherweise die
Symptfome verursacht haben oder verursachen?

JA_  NEIN__

Beschreiben:

14. Wie stark fiihlen sie sich durch dieses Essverhalten in lhrem Leben, lhrer Arbeit, in sozi-
alen Situationen, wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintréchtigt? 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)

15. Gab es neben dieser aktuellen Phase friihere Phasen, in denen Sie Essanfalle oder Heil3-
hungerphasen mit darauf folgenden GegenmalSnahmen hatten?
JA NEIN

Daten friiherer Phasen:

» Falls JA, sollte in Erwagung gezogen werden, eine Befragung Uber frihere Phasen
anzuschlielRen. Dies sollte insbesondere dann Uberlegt werden, wenn diese Informa-

tion zur Abklarung einer Diagnose notwendig erscheint.
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Bestimme, ob: Eine ,teilweise Remission® liegt vor, wenn alle Kriterien der Bulimia

Nervosa erfullt waren, fir langere Zeit aber nicht mehr alle Kriterien erfullt werden.
Eine ,volle Remission® liegt vor, wenn die Kriterien einer Bulimia Nervosa erfullt wa-

ren, nun aber fur eine langere Zeit nicht mehr erfullt werden.
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Binge-Eating-Stérung

Nur erfragen, wenn in der vorangegangenen Sektion Essanfalle berichtet wurden.

Hinweis: FiUr eine Binge-Eating-Stérung darf kein unangemessenes kompensatori
sches Verhalten auftreten. Aullerdem darf das Binge-Eating-Verhalten nicht im Rah-

men einer Anorexia Nervosa oder Bulimia Nervosa auftreten.

*.

*1.1

*1.2

*1.3

*1.4

*1.5

Sie haben eben von Essanfallen berichtet Wenn Sie diese Essanfélle haben, bei denen
Sie in kurzer Zeit (z. B. innerhalb eines Zeitraumes von 2 Stunden) sehr viel essen, und

dabei das Geftiihl haben die Konftrolle tiber das Essen zu verlieren, ...

... essen Sie dann deutlich schneller als normalerweise?

JA NEIN

... essen Sie dann soviel, bis Sie sich unangenehm voll fihlen?

JA NEIN

... essen Sie dann grol3e Nahrungsmengen, auch wenn Sie sich korperlich nicht hungrig
fihlen?

JA NEIN

... essen Sie heimlich oder alleine, weil Sie sich fir die grolSe Nahrungsmenge, die Sie
essen, schamen?
JA NEIN

... fuhlen Sie sich schuldig, niedergeschlagen oder ekeln Sie sich vor sich selbst, nachdem
Sie einen Essanfall hatten?
JA NEIN

» Falls eindeutig weniger als 3 Symptome aus 1.1-1.5 bei der Binge-Eating-Stdrung:

weiter zu den Einstiegsfragen zum Schlafverhalten.
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*2.1 Seit wann haben Sie diese Essanfélle? (Mt.AJ.)

Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann, versuchen Sie, spezi-
fischere Informationen zu erhalten, z. B. indem Sie den Beginn mit objektiven Lebens-

umstanden verbinden.

*2.2 Wie viele Essanfélle haben Sie zurzeit?

*2.2.1 pro Tag:

*2.2.2 pro Woche:

Hinweis: Fir die Erfullung der Binge-Eating-Stérung mussen die Essanfalle seit min-

destens 3 Monaten mindestens 1 Mal pro Woche auftreten.

Bestimme, ob: Treten durchschnittlich 1-3 Binge-Eating-Episoden pro Woche auf,

handelt es sich um eine ,leichte” Stérung. Bei 4—7 Binge-Eating-Episoden liegt eine
,mittelgradige®, bei 8-13 Binge-Eating-Episoden eine ,schwere” und bei > 14 Binge-

Eating-Episoden pro Woche eine ,extreme” Binge-Eating-Storung vor.

*2.3 Falls unklar: Haben Sie schon einmal iber 3 Monate hinweg durchschnittlich einmal pro

Woche einen Essanfall gehabt?

JA NEIN

3.1 Haben Sie jemals eine Diat gemachit?

JA NEIN

Falls JA: Stellen Sie die Fragen 3.2 - 3.4
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3.2

Wie alt waren Sie, als Sie zum ersten Mal eine Diat gemacht haben?

Beginn (Lebensalter):

Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann, versuchen Sie, spezi-
fischere Informationen zu erhalten, z. B. indem Sie den Beginn mit objektiven Lebens-

umstanden verbinden.

3.3

3.4

Wie oft haben Sie seither Didten gemacht? Haufigkeit:

Wie viel Gewicht haben Sie im Durchschnitt wéhrend einer Didt abgenommen und evil. in

der Folge darauf wieder zugenommen?

(kg):

Hinweis: In der Regel gilt, dass das Weight Cycling (Jo-Jo-Effekt) umso ausgepragter
ist, je haufiger Diaten gemacht werden.

4.1

4.2

Kbnnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das bei Beginn zu den Essanféllen beigetragen

haben konnte?
JA NEIN

Beschreiben:

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

JA NEIN

Beschreiben:
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Ausschluss von Substanzeffekten:

5.1 Nahmen Sie unmittelbar bevor oder seitdem die Symptome begannen regelmal3ig irgend-

eine Art von Medikamenten oder Drogen zu sich oder tranken Sie ungewohnlich viel Al-

kohol?

JA_  NEIN___
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA_  NEIN___

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

Falls JA:
5.2 Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-

licherweise die Symptome?

JA NEIN
6. Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor oder seifdem die Symptomatik begonnen hat besondere kdrperliche
Bedingungen oder Erkrankungen vor, die moglicherweise die Symptome verursacht ha-

ben oder verursachen?

JA NEIN
Beschreiben:

Copyright © 2021 Margraf, Cwik, von Brachel, Suppiger & Schneider



Binge-Eating-Stérung 194

*7.

Wie stark fiihlen Sie sich durch diese Essanfélle in hrem Leben, lhrer Arbeit, in sozialen
Situationen, wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintrachtigt? 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 Episode frihere Episoden, in denen Sie durch Essanfélle

beeintrachtigt wurden?

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.

Bestimme, ob: Eine ,teilweise Remission® liegt vor, wenn alle Kriterien der Binge-Ea-

ting-Storung erfullt waren, fur langere Zeit aber nicht mehr alle Kriterien erfullt werden.
Eine ,volle Remission® liegt vor, wenn die Kriterien einer Binge-Eating-Stérung erfillt

waren, nun aber fur eine langere Zeit nicht mehr erfillt werden.
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Schlafstorungen

Einstiegsfragen zum Schlafverhalten — 196
Insomnie — 199

Hypersomnie - 207
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Einstiegsfragen zum Schlafverhalten

lch mochte Ihnen im Folgenden einige Fragen zum Schiaf stellen.

*1.1 Haben Sie Schlaforobleme? Kénnen Sie z. B. nicht ein- oder durchschiafen, ist Ihr Schiaf

nicht erholsam, oder sind Sie am Tag oft sehr miide?
JA NEIN

Beschreiben:

» Falls JA bei 1.1: weiter zu Frage 2.1.

*1.2 Gab es jemals eine Phase von mindestens 3 Monaten Dauer, in der Sie Schwierigkeiten
hatten mit dem Schiafen (z. B. mit dem Ein- oder Durchschlafen, dass Sie keinen erhol-

samen Schilaf fanden oder dass Sie tagstiber oft sehr miide waren)?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls eindeutig NEIN bei 1.1 und 1.2: weiter zu Einstiegsfragen zum Alkoholkonsum.

Allgemeine Fragen zum Schlaf:

2.1 Gehen Sie regelmél3ig zur gleichen Zeit schlafen?

JA NEIN

2.2 Wann gehen Sie normalerweise zu Beft?

2.3 Wann stehen Sie normalerweise auf?
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2.4 Wie lange schlafen Sie normalerweise pro Nachit?
Effektive Schlafzeit pro Nacht (Stunden):
Hinweis: Die effektive Schlafzeit pro Nacht muss nicht mit der Anzahl Stunden, die im
Bett verbracht werden, Ubereinstimmen.
3. Haben Sie die Schilaforobleme nur dann, wenn Sie die Zu-Bett-Geh-Zeiten/Schlatzeiten
nicht eingehalten haben?
JA_ NEIN____
4.1 Was machen Sie am Abend bevor Sie schiafen gehen?
Beschreiben:
4.2 Nehmen Sie anregende Gelranke (z. B. Kaffee, Schwarztee, Cola) oder Speisen zu sich?
JA_ NEIN____
Beschreiben:
4.3 Trinken Sie regelméal3ig am Abend oder bevor Sie schlafen gehen Alkohol?
JA_ NEIN____
Beschreiben:
4.4 Sind Sie oft gestresst vor dem Schiafengehen oder fihren Sie aufregende Aktivitéaten

durch?

JA NEIN

Beschreiben:
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4.5 Wurde bei Ihnen jemals eine atmungsbezogene Schlafstorung (Schlafapnoe) diagnosti-

Zlert?

JA NEIN

Beschreiben:

4.6 Wurde bei Ihnen jemals ein Restless-Legs-Syndrom diagnostiziert?

JA NEIN

Beschreiben:

4.7 Leiden Sie unter wiederholt auftretendem Schilafwandeln?

JA NEIN

Beschreiben:

4.8 Leiden Sie unter wiederholt auftretenden furchterregenden Traumen, die zum Erwachen

aus dem Schlaf fihren?

JA NEIN

Beschreiben:
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Insomnie

Hinweis: Das DSM-5 erlaubt die Diagnose einer Insomnie sowohl als eigenstandige Er-
krankung als auch komorbid mit anderen psychischen Stérungen (z.B. Major Depres-

sion). Die gleichzeitige Diagnose einer Insomnie sollte allerdings nur in Betracht gezo-

gen werden, wenn die Insomnie ausreichend schwer ist, um eine eigenstandige klini-
sche Beachtung zu rechtfertigen; andernfalls ist keine separate Diagnose notwendig.
Falls die Insomnie schon als Kriterium anderer Stérungen exploriert wurde und aktuell
durch diese vollstandig erklart wird, sollten die Insomnie-Kriterien flir den Zeitraum er-

fragt werden, in der die andere Diagnose noch nicht erfullt war.

*1.1

*1.2

*1.3

Kommt es vor, dass Sie abends im Betlt liegen und lber lange Zeit nicht einschlafen kén-

nen?

JA NEIN

Beschreiben:

Kommt es vor, dass Sie nachts nicht durchschlafen kénnen?

JA NEIN

Beschreiben:

Kommt es vor, dass Sie morgens friih wach werden und nicht wieder einschlafen kénnen?

JA NEIN

Beschreiben:
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1.4

Kommt es vor, dass lhr Schiaf sehr unerholsam ist dass Sie sich nicht erholt fiihlen, ob-
wohl Sie eigentlich genug geschiafen haben?
JA NEIN

Beschreiben:

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

*1.5

*1.6

1.7

1.8

Gab es jemals eine Phase von mindestens 3 Monaten Dauer, in der Sie abends im Bett

lagen und uber lange Zeit nicht einschlafen konnten?

JA NEIN

Beschreiben:

Gab es jemals eine Phase von mindestens 3 Monaten Dauer, in der Sie nachts nicht
durchschilafen konnten?
JA NEIN

Beschreiben:

Gab es jemals eine Phase von mindestens 3 Monaten Dauer, in der Sie morgens frih

wach wurden und nicht wieder einschlafen konnten?

JA NEIN

Beschreiben:

Gab es jemals eine Phase, in der lhr Schiaf nicht erholsam war?

JA NEIN

Beschreiben:
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1.9 Wann sind diese Einschlaforobleme zum letzten Mal aufgetreten?

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

» Falls eindeutig NEIN bei 1.1-1.8: weiter zu Hypersomnie.

*2. Verursachen diese Schiafprobleme eine bedeutsame Belastung oder Beeintrdachtigung in
lhrem Alltag, in sozialen Situationen, ber lhrer Arbeit oder wéhrend anderer wichtiger Ak-

tivitaten?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls eindeutig NEIN bei 2.: weiter zu Hypersomnie.

*3.1 Wann haben diese Schiaforobleme begonnen?

Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann, versuchen Sie spezi-
fischere Information zu erhalten, indem Sie z. B. den Beginn mit objektiven Lebensum-

standen verbinden.

Beginn (Mt./J.):

*3.2 Bestehen diese Schiafprobleme mindestens 3 Néchte pro Woche?

JA NEIN

*3.3 Falls unklar: Besfehen diese Schiafprobleme seit mindestens 3 Monaten?

JA NEIN
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» Falls eindeutig NEIN bei 3.2 und/oder 3.3: weiter zu Hypersomnie.

*4,

Gibt es Griinde in lhrem Umfeld, die eine Erkldrung aafir sein kénnften, dass Sie wach

bleiben oder immer wieder aufwachen (z. B. Larm, berufliche oder familidre Pflichten)?

JA NEIN

Beschreiben:

Hinweis: Eine Insomnie liegt nur dann vor, wenn die Schlafproblematik nicht besser

durch inadaquate Gelegenheiten oder Begleitumstande erklart werden kann.

6.1

6.2

Nur fragen bei Einschlafproblemen (JA bei 1.1 oder 1.5):

Wie lange brauchen Sie normalerweise bis Sie einschlafen kénnen?

Durchschnittliche Dauer:

Nur fragen bei Durchschlafproblemen (JA bei 1.2 oder 1.6):

Wie oft wachen Sie nachts auf?

Durchschnittliche Anzahl:

Wie lange brauchen Sie jewelils, bis Sie wieder einschlafen kénnen?

Durchschnittliche Dauer:

Hinweis: Alterstypisches Schlafmuster berlcksichtigen.
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*T. Treten diese Ein- und Durchschlafschwierigkeiten nur in Phasen auf, in denen ...

T ... Sie sich sehr traurig und hoffnungslos fiihlen oder Sie das Interesse oder die Freude

an fast allen lhren dblichen Tétigkeiten verloren haben?

Hinweis: Klaren Sie ab, ob die genannten Symptome ausschlie3lich im Rahmen depres-

siver Phasen auftreten und durch diese erklart werden.

JA NEIN

*7.2 ... Sie starke Angst haben oder sich sehr viele Sorgen machen?

Hinweis: Klaren Sie ab, ob die genannten Symptome ausschliel3lich im Rahmen einer
generalisierten Angststorung oder einer PTBS/Akuten Belastungsstorung auftreten und

durch diese erklart werden. Klaren Sie auch ab, ob die Probleme im Rahmen anderer

nicht schlafbezogenen psychischen Stdérung auftreten.

JA NEIN

*7.3 Leiden Sie unter wiederholt auftretenden Schiafatftacken?

JA NEIN

Beschreiben:

*7.4 Treten diese Ein- und Durchschlafschwierigkeiten im Zusammenhang mit einer atmungs-

bezogenen Schiafstorung (Schlafapnoe) auf?

JA NEIN

Beschreiben:

*71.5 Treten diese Ein- und Durchschlafschwierigkeiten im Zusammenhang mit einem Rest-
less-Legs-Syndrom auf?
JA NEIN
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*7.6

1.7

*8.

Beschreiben:

Treten diese Ein- und Durchschlafschwierigkeiten im Zusammenhang mit wiederholt aur-

frefendem Schiafwandeln auf?

JA NEIN

Beschreiben:

Treten diese Ein- und Durchschlafschwierigkeiten im Zusammenhang mit wiederholt auf-
tretenden furchterregenden Traumen, die zum Erwachen aus dem Schiaf fihren, auf?
JA NEIN

Beschreiben:

Ausschluss von Substanzeffekten:

Hinweis: Im DSM-5 wird auch Koffein unter den Substanzen gelistet, die eine substanz-

/medikamenteninduzierte Schlafstdrung verursachen konnen.

*8.1 Nahmen Sie unmittelbar vor oder seitdem diese Symptome begonnen haben irgendwelche

Medikamente oder Drogen (einschliel3lich Koffein) oder tranken Sie ungewdéhnlich viel Al-
kohol?

JA NEIN
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA NEIN

Beschreiben (Art, Dosis, Zeitpunkt Einnahme/Absetzen):
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8.2

Falls JA:
Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-
licherweise die Symptome?

JA NEIN

Hinweis: Im DSM-5 wird flr die Vergabe einer substanz-/medikamenteninduzierten Angst-

stérung das Vorliegen von Konsum/Entzugssymptomen im letzten Monat empfohlen.

*9. Ausschluss organischer Ursachen:
Lagen kurz bevor oder seitdem die Symptomatik begonnen hat, besondere kérperliche
Bedingungen oder Erkrankungen vor, die moglicherweise die Symptome verursacht ha-
ben bzw. verursachen?
JA NEIN
Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann, versuchen Sie, spezi-
fischere Informationen zu erhalten, z. B. indem Sie den Beginn mit objektiven Lebens-
umstanden verbinden.
Beginn (Lebensalter):
10.1 AKdnnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefihrt haben kénnte, dass sich diese
Schialprobleme eingestellt hatten?
JA NEIN
Beschreiben:
10.2 Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Verdnderungen oder

Schwierigkeiten mit Freundinnen/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finan-
zen, juristischen Angelegenheiten/Polizef)?
JA NEIN

Beschreiben:
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*11.

12.

Wie stark werden Sie durch die eben besprochenen Schiaforobleme in lhrem Leben, lhrer
Arbelt, in sozialen Situationen, wahrend sonstiger Aktivitdten beeintrdachtigt? 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)

Gab es neben dieser aktuellen Phase friihere Phasen, in denen Sie liber mindestens dre/

Monate hinweg derartige Schiaforobleme hatten?

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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Hypersomnie

Hinweis: Hypersomnie ist ein Symptom einer Major Depression, insbesondere bei Major
Depression im Rahmen von Bipolaren Storungen nach Manischen/Hypomanen Phasen.
Das DSM-5 erlaubt die Diagnose einer Hypersomnie sowohl als eigenstandige Erkran-
kung als auch komorbid mit anderen psychischen Stérungen (z.B. Major Depression).
Die gleichzeitige Diagnose einer Hypersomnie mit anderen Stérungen (besonders de-
pressiven Stérungen) sollte allerdings nur in Betracht gezogen werden, wenn die Hyper-
somnie ausreichend schwer ist, um eine eigenstandige klinische Beachtung zu rechtfer-

tigen; andernfalls ist keine separate Diagnose notwendig.

*1.1 Sind Sie oft sehr miide, schiafen Sie langer als gewohnt (z. B. mehr als 9 Stunden) oder
schilafen Sie tagsdiber (fast tdglich), obwohl Sie in der Nacht gut und ausreichend (mind.
7 Stunden) geschlafen haben?

JA NEIN

Beschreiben:

*1.2 Kommt es vor, dass Sie sich nicht erholt fiihlen, obwohl Sie eigentlich genug geschlafen

haben?

JA NEIN

Beschreiben:

*1.3 Fallt es Ihnen oft schwer, richtig wach zu werden, wenn Sie unerwartet geweckt werden?

JA NEIN

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

*1.4

*1.5

*1.6

1.7

Gab es jemals eine Phase von mindestens 3 Monaten Dauer, in der Sie oft sehr mtde
waren, in der Sie ldnger als gewohnt oder tagstber (fast tdglich) schliefen, obwohl Sie in

der Nacht gut geschlafen hatten?

JA NEIN

Beschreiben:

Gab es jemals eine Phase von mindestens 3 Monaten Dauer, in der Sie sich nicht erholt

fiihlten, obwohl Sie elgentlich genug geschilafen hatten?

JA NEIN

Beschreiben:

Gab es jemals eine Phase von mindestens 3 Monaten Dauer, in der es Ihnen schwer fiel,

richtig wach zu werden, wenn Sie unerwartet geweckt wurden?

JA NEIN

Beschreiben:

Wann ist diese Schléfrigkeit zum letzten Mal aufgetreten?

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

» Falls eindeutig NEIN bei 1.1-1.6: weiter zu Einstiegsfragen zum Alkoholkonsum.
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*2. Verursacht diese Schlafrigkeit eine bedeutsame Belastung oder Beeintrachtigung in
lhrem Alltag, in sozialen Situationen, bei lhrer Arbeit oder wéhrend anderer wichtiger

Aktivitaten?
JA NEIN

Beschreiben:

*3.1 Wann hat diese Schiafrigkeit begonnen?

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

fischere Informationen zu erhalten, indem Sie z. B. den Beginn mit objektiven Lebens-

umstanden verbinden.

Beginn (Mt./J.):

*3.2 Falls unklar: Verspdren Sie diese Schidfrigkeit seit mindestens 3 Monaten?
JA NEIN
*3.3 Haben Sie diese Schidfrigkeit jeweils wahrend mindestens 3 Tagen pro Woche?
JA NEIN
*4.1 Tritt diese Schidfrigkeit nur in Phasen auf, in denen Sie sich sehr traurig und hoffnungslos
fiihlen oder Sie das Interesse oder die Freude an fast allen Ihren lblichen Tétigkeiten
verloren haben?
JA NEIN
*4.2 Leiden Sie unter wiederholt auftretenden Schlafattacken?

JA NEIN

Beschreiben:
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*4.3 Tritt diese Schidfrigkeit im Zusammenhang mit einer atmungsbezogenen Schiafstérung

(Schiafapnoe) auf?

JA NEIN

Beschreiben:

*4.4 Tritt diese Schiafrigkeit im Zusammenhang mit einem Restless-Legs-Syndrom auf?

JA NEIN

Beschreiben:

*4.5 Tritt diese Schiafrigkeit im Zusammenhang mit wiederholt auftretendem Schiafwandein

aur?

JA NEIN

Beschreiben:

*4.6 Tritt diese Schiafrigkeit im Zusammenhang mit wiederholt auftretenden furchterregenden

Traumen, die zum Erwachen aus dem Schiaf fihren, auf?

JA NEIN

Beschreiben:
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Hinweis: Schlie3en Sie aus, dass das Storungsbild ausschlieB3lich im Verlauf einer an-
deren psychischen Stérung oder ausschlie3lich im Verlauf einer anderen Schlafsto-
rung (z. B. Narkolepsie, atmungsbezogene Schlafstdrung, einer Zirkadianen Schlaf-
Wach-Rhythmus-Stérung, Restless-Legs-Syndrom oder einer Parasomnie) auftritt.

Falls die Hypersomnie im Zusammenhang mit einer anderen psychischen Stérung
steht, sie jedoch schwer genug ist, um fur sich allein genommen klinische Beachtung
zu rechtfertigen, ziehen Sie die Diagnose Hypersomnie in Zusammenhang mit (benen-

nen Sie die psychische Stérung) in Betracht.

*5. Ausschluss von Substanzeffekten:

Hinweis: Im DSM wird auch Koffein unter den Substanzen gelistet, die eine substanz/me-

dikamenteninduzierte Schlafstdrung verursachen konnen. Der Entzug von Koffein kann

eine Tagesschlafrigkeit hervorrufen.

*6.1 Nahmen Sie unmittelbar vor oder seitdem diese Symptome begonnen haben irgendwelche

Medikamente oder Drogen (einschliel3lich Koffein) oder tranken Sie ungewdéhnlich viel Al-

kohol?
JA NEIN
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?
JA NEIN

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

*6.2 Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-

licherweise die Symptome?
JA NEIN

Hinweis: im DSM wird fir die Vergabe einer substanz/medikamenteninduzierten Angst-

stérung das Vorliegen von Konsum/Entzugssymptomen im letzten Monat empfohlen.

*6. Ausschluss organischer Ursachen:
Lagen kurz bevor oder seitdem die Symptomatik begonnen hat, besondere kérperliche
Bedingungen oder Erkrankungen vor, die moglicherweise die Symptome verursacht ha-
ben bzw. verursachen?

JA NEIN

Beschreiben:

7. Wie alt waren Sie, als Sie erstmals durch diese Schiéfrigkeit belastet und in lhrem Alltag
beeintrachtigt wurden?
Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann, versuchen Sie, spezi-
fischere Informationen zu erhalten, z. B. indem Sie den Beginn mit objektiven Lebens-
umstanden verbinden.
Beginn (Lebensalter):

8.1 Koénnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefihrt haben kénnte, dass diese

Schiéfrigkeit begonnen hat?
JA NEIN

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

oder Schwierigkeiten mit Freund*innen/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit,

Finanzen, juristischen Angelegenheiten/Polizef)?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls Hinweise auf weitere Dyssomnien (z. B. Narkolepsie, atmungsbezogene Schlaf-
storung, Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérungen) oder Parasomnien (z. B. Schlaf-
storung mit Alptraumen, Schlafterror (Pavor nocturnus), Schlafstdrung mit Schlafwandeln
oder Restless-Legs-Syndrom) bestehen, klaren Sie diese unter Zuhilfenahme der DSM-
5-Kriterien (ab S. 493) ab. Fragen zur Diagnostik von Schlafstérung mit Alptraumen,
Schlafterror (Pavor nocturnus), Schlafstérung mit Schlafwandeln kénnen der Elternver-

sion des Kinder-DIPS entnommen und adaptiert werden.

*9.

10.

Wie stark werden Sie durch die eben besprochene Schidfrigkeit in lhrem Leben, lhrer
Arbelt, in sozialen Situationen, wahrend sonstiger Aktivitdten beeintrdachtigt? Wie stark

sind Sie dadurch belastet?

Beurteilen Sie die Beeintrachtigung und Belastung anhand der folgenden Skala (=4 ist als

klinisch relevant zu betrachten):

0 1 2 3 4 5 6 7 8

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

Gab es neben dieser aktuellen Phase frihere Phasen, in denen Sie liber einen Zeiltraum

von mindestens einem Monat eine derartige Schiafrigkeit verspdrt hatten?

JA NEIN

Daten friiherer Phasen:
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» Falls JA, sollte in Erwdgung gezogen werden, eine Befragung Uber frihere Phasen
anzuschlieRen. Dies sollte insbesondere dann Uberlegt werden, wenn diese Information

zur Abklarung einer Diagnose notwendig erscheint.
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mit psychotropen Substanzen
und abhangigen Verhaltens-
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Einstiegsfragen zum Alkoholkonsum - 216
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Einstiegsfragen zu Medikamenten und Drogen — 226
Stérung durch Substanz-/Medikamentenkonsum - 229

Stérung durch Gliicksspielen — 236
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Einstiegsfragen zum Alkoholkonsum

lch méchte Ihnen im Folgenden einige Fragen zum Konsum von alkoholischen Getrénken

(z. B. Bier, Wein oder Spirituosen) stellen.

Geschichte:

1.1 Wie alt waren Sie, als Sie zum ersten Mal Alkohol getrunken haben?

Lebensalter (Mt./J.):

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

ere Informationen zu erhalten, indem Sie z. B. den Zeitpunkt mit objektiven Lebensum-

standen verbinden.

1.2 Wie alt waren Sie, als Sie zum ersten Mal einen Rausch hatten?

Lebensalter (Mt./J.):

1.3 Gab es, seifdem Sie zum ersten Mal Alkohol getrunken haben, eine Zeit, in der Sie tiber

mindestens einen Monat hinweg keinerlei alkoholische Getrédnke getrunken haben?

JA NEIN

Beschreiben:
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Stérung durch Alkoholkonsum

*1.1 Haben Sie in den letzten 12 Monaten regelmal3ig Alkohol getrunken?
JA_ NEIN____
» Falls NEIN: weiter zu 1.3
1.2 Was und wie viel haben Sie Ublicherweise in den letzten 12 Monaten getrunken?
Beschreiben (Art, Menge):
» Falls JA bei 1.1: weiter zu Frage 2.
*1.3 Gab es jemals in Ihrem Leben eine Zeit, in der Sie regelmaf3ig lber einen Zeitraum von
12 Monaten Alkohol tranken?
JA_ NEIN____
1.4 Was und wie viel haben Sie Ublicherweise in dieser Zeit getrunken?

Beschreiben (Art, Menge):

» Falls NEIN bei 1.1 und 1.3: weiter zum Nikotinscreening.

lch mochte Ihnen nun einige Fragen zu Ihrem Alkoholkonsum in den letzten 12 Monaten

stellen.
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*2.

Tranken Sie héufig groBere Mengen oder langer als beabsichtigt?

JA NEIN

*3.1 Haben Sie anhaltend den Wunsch versplirt oder erfolglos versucht, ihren Alkoholkon-

3.2

*4,

*5.

*6.

sum zu reduzieren oder zu kontrollieren?

JA NEIN

Falls JA:
Wie oft haben Sie schon versucht, weniger Alkohol zu trinken oder ganz damit aufzuho-

ren?

Anzahl Versuche:

Haben Sie eine betrdchtliche Zeit damit verbracht Alkohol zu beschaffen, zu konsumie-

ren oder sich von dessen Wirkung zu erholen?

JA NEIN

Verspdirten Sie ein starkes Bedirfnis oder einen Drang, Alkohol zu trinken?

JA NEIN

Haben Sie wiederholt alkoholbedingt Schwierigkeiten bei der Erfillung wichtiger Verpfiich-
tungen bei der Arbeit, in der Schule oder zu Hause bekommen (z. B. wiederholtes Fern-
bleiben und schlechte Leistungen bei der Arbeit, Schulschwénzen, Ausschluss von der

Schule, Vernachldssigung der Kinder respektive des Haushalts)?

JA NEIN

Beschreiben:
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*7.

*8.

*9.

*10.

Haben Sie, obwohl Sie wiederholt Auseinandersetzungen mit Partner, in Kindern oder
Freund”innen dartiber hatten, wann und wie oft Sie Alkohol trinken, Ihren Konsum fortge-
setzt (z. B. Streit mit Ehegatt’in dber die Folgen der Intoxikation, korperliche Auseinan-
dersetzungen)?

JA_  NEIN___

Haben Sie aufgrund des Alkoholkonsums wichfige Aufgaben vernachldssigt, einge-

schrénkt oder aufgegeben, wie z. B. Arbeit, Freizeiltaktivitdten, soziale Beziehungen?

JA NEIN

Beschreiben:

Nahmen Sie wiederholt in Situationen Alkohol zu sich, in denen es aufgrund des Alko-
holeinflusses zu einer kdrperlichen Gefahrdung kommen kann (z. B. Auto- oder Bootfah-

ren, Fahrradfahren, Bedienen von Maschinen)?
JA NEIN

Beschreiben:

Haben Sie fortgesetzt Alkohol getrunken, obwohl Sie wussten, dass Sie ein medizinisches
oder psychisches Problem haben, welches mit groBer Wahrscheinlichkeit durch den Al-

koholkonsum verursacht oder verstarkt wird?

JA NEIN

*11.1 Stellten Sie schon einmal fest, dass Sie mehr Alkohol trinken mussten als friiher, um einen

Rausch zu bekommen oder den gewdinschten Effekt zu erzielen?

JA NEIN

*11.2 Stellten Sie schon einmal fest, dass die gleiche Menge Alkohol im Vergleich zu friher zu

deutlich geringeren Effekten fihrte?

JA NEIN
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Falls Uberall Nein bei 2. -11.2 weiter zum Nikotinscreening.

*12. Wenn Sie weniger als (iblich oder keinen Alkohol tranken, traften dann nach einigen Stun-

den oder Tagen folgende Symptome auf?

Falls gewunscht, kann die Haufigkeit und der Schweregrad der folgenden Entzugssymp-

tome anhand der folgenden Skala (kombiniertes Rating) beurteilt werden.

gar nicht ein wenig schwer sehr schwer
0 1 2 3
nie manchmal haufig immer

(Wie haufig und wie ausgepréagt traten die Symptome aur?)

Haufigkeit/

Symptom vorhanden? Schweregrad

*12.1 Schwitzen oder Herzrasen

(vegetative Hyperaktivitat) *JA____ *NEIN
*12.2 Zittrige Hénde (erhdhter Handtremor) *JA____ *NEIN
*12.3 Schiaflosigkeit *JA______ *NEIN
*12.4 Ubelkeit oder Erbrechen *JA *NEIN

*12.5 Dass Sie z. B. Dinge gesehen oder gehdrt haben, die andere nicht
bemerkten, oder dass Sie Stimmen gehdrt oder Erscheinungen ge-
sehen haben, wenn niemand in lhrer Nahe war (voribergehende

Halluzinationen oder lllusionen) *JA *NEIN

*12.6 Bewegungsdrang

(psychomotorische Agitiertheit) JA *NEIN
*12.7 Angstgefiihle *JA *NEIN
*12.8 Grand-mal-Anfélle (epileptische Anfélle) JA *NEIN
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Hinweis: Fur die Erfullung der Alkoholentzugskriterien missen mindestens zwei der

Kriterien von 12.1-12.8 erflllt sein.

Falls JA unter 12.1-12.8:
*12.9 Haben Sie Alkohol oder eine andere Substanz eingenommen, um das Auftreten derar-

tiger Beschwerden zu lindern oder zu vermeiden?
JA NEIN

Beschreiben:

Falls JA unter 12.1-12.8:
*12.10 Denken Sie, dass diese Beschwerden mit besonderen kérperlichen Bedingungen

oder Erkrankungen oder psychischen Leiden zusammenhéngen?

JA NEIN

Beschreiben:

Hinweis: Schlielen Sie aus, dass die Entzugssymptome auf einen medizinischen
Krankheitsfaktor zurlickgehen und auch nicht besser durch eine andere psychische

Stoérung erklart werden kdnnen.

*13. Wie stark werden Sie durch die berichteten Beschwerden in lhrem Leben, lhrer Freizeit, in
sozialen Situationen, wéhrend sonstiger Aktivitédten usw. beeintrachtigt? Wie stark sind

Sie dadurch belastet?

Beurteilen Sie die Beeintrachtigung und Belastung anhand der folgenden Skala (24 ist als

klinisch relevant zu betrachten):

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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Bestimme, ob: Liegen 2-3 Symptome vor (Fragen 1.1-12.), handelt es sich um eine

Jleichte” Stérung. Bei 4-5 Symptomen liegt eine ,mittelgradige” und bei 6 oder mehr

Symptomen eine ,schwere“ Stérung vor.

*14. Falls unklar: Haben Sie in den letzten 12 Monaten unter den beschriebenen Problemen
gelitten, leiden aber seit mindestens 3 Monaten nur noch unter einem starken Bedrfnis

oder Drang Alkohol zu trinken und sonst unter keinem der anderen Symptome mehr?

JA NEIN

Bestimme, ob: Fur eine Stérung durch Alkoholkonsum ,mit friher Remission®, dirfen

die Kriterien einer Stérung durch Alkoholkonsum nach einer 3 Monats-Phase nicht
mehr erflllt sein (mit Ausnahme von 5.). Liegt eine Symptomfreiheit von 12 Monaten
oder langer vor (mit Ausnahme von 5.), nachdem die Kriterien der Stérung durch Al-

koholkonsum erfullt waren, befindet sich die Storung in ,anhaltender Remission®.

*15. Falls unklar: Leben Sie aktuell in einer Einrichtung, in welcher der Konsum von Alkohol

verboten ist (z. B. stationdre Behandlung, therapeutische Umgebung)?

JA NEIN

Bestimme, ob: Die Zusatzcodierung ,in geschutzter Umgebung® wird dann vergeben,

wenn der Alkoholkonsum aufgrund eines restriktiven Zugangs durch die Umgebung

unterbunden wird.

16. Wie alft waren Sie, als sich erstmals einige der eben besprochenen Schwierigkeiten ein-
gestellt haben?

Beginn (Lebensalter):
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Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann, versuchen Sie spezi-
fischere Informationen zu erhalten, z. B. indem Sie den Beginn mit objektiven Lebens-

umstanden verbinden.

171

17.2

18.

Kénnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefihrt haben kénnte, dass sich ei-
nige der Schwierigkeiten, tber die wir eben gesprochen haben, erstmals eingestellt ha-
ben?

JA NEIN

Beschreiben:

Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Verdnderungen oder
Schwierigkeiten mit Freund®innen/Familie/Bekannten, Berut/Schule, Gesundheit, Finan-
zen, juristischen Angelegenheiten/Polizef)?

JA NEIN

Beschreiben:

Gab es neben dieser aktuellen Phase (iber die letzten 12 Monate hinweg) frihere Pha-
sen, in denen es zu Schwierigkeiten im Zusammenhang mit Alkoholkonsum gekommen

/st?
JA NEIN

Daten friiherer Phasen:

» Falls JA, sollte in Erwagung gezogen werden, eine Befragung uber frihere Phasen
anzuschlieen. Dies sollte insbesondere dann uberlegt werden, wenn diese Informa-

tion zur Abklarung einer Diagnose notwendig erscheint.

Copyright © 2021 Margraf, Cwik, von Brachel, Suppiger & Schneider




Nikotinscreening 224

Nikotinscreening

1.1

Rauchen Sie (oder verwenden Sie E-Zigaretten) zum derzeitigen Zeitpunkt oder nehmen
Sie Schnupf- oder Kautabak zu sich?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls NEIN bei 1.1: weiter zu Frage 2.1.

1.2

1.3

1.4

21

Was rauchen/konsumieren Sie (Zigaretten, E-Zigaretten, Zigarren, Zigarillos, Pfeifen)?

Beschreiben:

Wie viel rauchen/konsumieren Sie durchschnittlich tdglich?

Anzahl:

Wie stark ist der Tabak/die Substanz, den/die Sie rauchen/konsumieren (z. B. g/Teer oder
mg/Nikotin, Marke)?

Beschreiben:

Haben Sie jemals tber einen Zeifraum von mindestens 4 Wochen tédglich geraucht (oder

E-Zigaretten verwendet) oder Schnupf- oder Kautabak zu sich genommen?

JA NEIN

» Falls NEIN bei 1.1 und 2.1: weiter zu den Einstiegsfragen zu Medikamenten und
Drogen.
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2.2

2.3

4.1

4.2

Wie viel haben Sie wéahrend dieser Zeit durchschnittlich tdglich geraucht/konsumiert?

Anzahl:

Wie stark war der Tabak/die Substanz, den/die Sie wéhrend dieser Zeit geraucht/konsu-
miert haben (z. B. g/Teer oder mg/Nikotin, Marke)?

Beschreiben:

Wie alt waren Sie, als Sie zum ersten Mal geraucht bzw. Schnupf- oder Kautabak konsu-
miert hatten?

Beginn (Lebensalter):

Haben Sie anhaltend oder erfolglos versucht, ihren Nikotinkonsum zu reduzieren oder zu

kontrollieren?
JA NEIN
Falls JA:
Wie oft haben Sie schon versucht, weniger zu rauchen bzw. weniger Schnupf- oder Kau-

tabak zu konsumieren oder ganz damit autzuhdéren?

Haufigkeit:
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Einstiegsfragen zu Medikamenten und Drogen

1.1

Nehmen Sie zurzeit Medikamente in grolSen Mengen oder haufiger bzw. héher dosiert ein,
als von lhrem Arzt verschrieben oder im Beipackzettel empfohlen (z. B. Sedativa, Hypno-
tika, Anxiolytika)?

JA NEIN

» Falls JA bei 1.1: weiter zu Frage 1.3.

1.2

Haben Sie jemals Medikamente in grolSen Mengen oder hdufiger bzw. héher dosiert ein-
genommen, als von lhrem Arzt verschrieben oder im Beipackzettel empfohlen (z. B. Se-

dativa, Hypnotika, Anxiolytika)?

JA NEIN

» Falls NEIN bei 1.1 und 1.2: weiter zu Frage 2.

1.3

1.4

Um welche Medikamente handelt es sich?

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

Haben Sie diese Medikamente auf eigene Verantwortung zu sich genommen oder in

dieser Dosierung von ihrem Arzt verschrieben bekommen?

O auf eigene Verantwortung

[0 vom Arzt verschrieben
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21

2.2

2.3

24

2.5

2.6

2.7

Stellen Sie fest, ob folgende Substanzen jemals konsumiert wurden. Fragen Sie dabei
nach der Haufigkeit des Konsums, nach der durchschnittlichen Menge/Dosierung und
spezifizieren Sie die Art der Substanz.

Haben Sie jemals konsumiert?

Wie haufig und in welcher Dosierung konsumieren Sie durchschnittlich?

Was genau konsumieren Sie?

Beschreiben:

Beurteilen Sie die Haufigkeit des Konsums anhand der folgenden Skala:

0 1 2 3
nie manchmal haufig sehr haufig
Substanz Haufigkeit Dosis

Marihuana, Cannabis, Haschisch

Kokain (Freebase, Crack, andere)

Opiate (Heroin, Morphin, Kodein, Methadon,

Andere: )
Halluzinogene

(LSD, Meskalin, Pilze, Phencyclidin (PCP),
Ketamin, andere: )

Amphetamine (Speed, Appetitzigler, MDMA/Ecstasy,
Crystal Meth, andere: )

Schnliffelstoffe (Kleber, Verdinner, Benzin, Acefon,

Ather, Reinigungsmittel, Lachgas, andere: )

Andere:
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» Falls eindeutig NEIN bei 1.1 und 1.2, und keine Substanz (2.1-2.7) konsumiert

wurde: weiter mit Stérung durch Glicksspielen.

Hinweis: Falls verschiedene Medikamente/Substanzen eingenommen wurden, klaren
Sie mit der folgenden Frage ab, welche Substanz im vergangenen Jahr die groften

Auswirkungen (z. B. kdrperlich, psychisch, beruflich, sozial) nach sich gezogen hat.

3. Welche Substanz bzw. welches Medikament hatte im vergangenen Jahr die grolSten
Auswirkungen (z. B. kérperlich, psychisch, berufiich, sozial) auf Ihr Leben’?
Beschreiben:

Hinweis: Beziehen Sie alle folgenden Fragen auf die in Frage 3 genannte Substanz
bzw. Medikament.
Geschichte:

4.1 Wie alt waren Sie, als Sie zum ersten Mal zu sich genommen haben?
Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann, versuchen Sie ge-
nauere Informationen zu erhalten, indem Sie z. B. den Zeitpunkt mit objektiven Le-
bensumstanden verbinden.

Beginn (Lebensalter):
4.2 Gab es, seitdem Sie zum ersten Mal zu sich genommen haben, eine Zeit, in

der Sie diese Substanz bzw. dieses Medikament idber mindestens einen Monat hinweg
nicht regelmél3ig zu sich genommen haben?
JA NEIN

Beschreiben:
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Stérung durch Substanz-/Medikamentenkonsum

*1.1

Haben Sie in den letzten 12 Monaten regelmél3ig Medikamente oder Drogen zu sich ge-

nommen?

JA NEIN

» Falls NEIN: weiter zu Frage 1.3

*1.2

Was und wie viel haben Sie (blicherweise in den letzten 12 Monaten zu sich

genommen?

Beschreiben (Art, Menge):

Hinweis: Bitte prifen Sie im Falle von Medikamenteneinnahme, ob es sich um psycho-
trope Substanzen handelt, deren pharmakologische Wirkung das Belohnungssystem ak-

tiviert, indem angenehme Gefiihle oder Rauscherleben erzeugt werden.

» Falls JA bei 1.1 und falls psychotrope Wirkung: weiter zu Frage 2.1.

*1.3

*1.4

Gab es jemals in lhrem Leben eine Zeit, in der Sie regelmél3ig tber einen Zeitraum von

12 Monaten Medikamente oder Drogen genommen haben?

JA NEIN

Was und wie viel haben Sie tblicherweise in dieser Zeit zu sich genommen?

Beschreiben (Art, Menge):

Hinweis: Bitte prifen Sie im Falle von Medikamenteneinnahme, ob es sich um psycho-
trope Substanzen handelte, deren pharmakologische Wirkung das Belohnungssystem ak-

tiviert, indem angenehme Gefuhle oder Rauscherleben erzeugt werden.
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» Falls NEIN bei 1.1 und 1.3 oder keine psychotropen Substanzen: weiter zu Stérung

durch Glucksspielen.

lch mochte Ihnen im Folgenden nun einige Fragen zu lhrem Medikamenten- und Dro-

genkonsum in den letzten 12 Monaten stellen.

*2.1 Nahmen Sie die beschriebenen Medikamente/Drogen hédufig in gro3eren Mengen oder
ldnger als beabsichtigt?
JA NEIN
» Falls JA bei 2.1: weiter zu Frage 3.1.
*2.2 Haben Sie jemals die beschriebenen Medikamente/Drogen haufig in grolBeren Mengen
oder lénger als beabsichtigt genommen?
JA NEIN
» Falls Nein bei 2.1. und 2.2. weiter zu Storung durch Gllicksspielen.
*3.1 Haben Sie anhaltend den Wunsch versplirt oder erfolglos versucht, Ihren Konsum zu re-
duzieren oder zu kontrollieren?
JA NEIN
Falls JA:
3.2 Wie oft haben Sie schon versucht, weniger zu sich zu nehmen oder ganz damit
aufzuhéren?
Haufigkeit:
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*q4. Haben Sie viel Zeit damit verbracht die beschriebenen Substanzen/Medikamente zu be-

schaffen, zu konsumieren oder sich von deren Wirkung zu erholen?

JA NEIN
*6. Versplirten Sie ein starkes Bedlirfnis oder einen Drang, zu sich zu nehmen?
JA NEIN

*6. Haben Sie wiederholt durch den Konsum bzw. die Einnahme der Substanzen/Medika-
mente Schwierigkeiten bei der Erfillung wichtiger Verpflichtungen bei der Arbeit, in der
Schule oder zu Hause bekommen (z. B. wiederholtes Fernbleiben und schlechte Leistun-
gen bei der Arbeit, Schulschwéanzen, Ausschluss von der Schule, Vernachldssigung der

Kinder respektive des Haushalts)?

JA NEIN

Beschreiben:

*7. Haben Sie, obwohl Sie wiederholt Auseinandersetzungen mit Partner, Kindern oder
Freunden dartdber hatten, wann und wie oft Sie einnehmen, lhren Konsum fort{ge-
setzt (z. B. Streit mit Ehegatt’in lber die Folgen der Intoxikation, korperliche Auseinan-

dersetzungen)?

JA NEIN

*8. Haben Sie aufgrund des Konsums wichtige Aufgaben vernachlassigt, eingeschrankt

oder aufgegeben, wie z. B. Arbeit, Freizeitaktivitaten, soziale Beziehungen?

JA NEIN

Beschreiben:
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*9.  Nahmen Sie wiederholt in Situationen zu sich, in denen es aufgrund des Kon-
sums zu einer korperlichen Gefahrdung kommen kann (z. B. Auto- oder Bootfahren,

Fahrradfahren, Bedienen von Maschinen)?

JA NEIN

Beschreiben:

*10. Haben Sie fortgesetzt konsumiert, obwohl Sie wussten, dass Sie ein medizinisches
oder psychisches Problem haben, welches mit grolSer Wahrscheinlichkeit durch den Me-

dikamenten-/Substanzkonsum verursacht oder verstarkt wird?

JA NEIN

*11.1 Stellten Sie schon einmal fest, dass Sie eine hohere Medikamenten-/Substanzdosis zu
sich nehmen mussten als friher, um einen Rausch zu bekommen oder den gewdinsch-

fen Effekt zu erzielen?

JA NEIN

*11.2 Stellten Sie schon einmal fest, dass die gleiche Dosierung im Vergleich zu friher zu

deutlich geringeren Effekten fihrte?

JA NEIN

*12. Haben Sie oder eine andere Substanz eingenommen, um unangenehme
Beschwerden (Entzugssymptome) nach Absetzen dieser Substanz/Medikament zu ver-

ringern oder zu vermeiden?
JA NEIN

Beschreiben (Art, Dosis, Zeitpunkt Einnahme/Absetzen):
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Bestimme, ob: Liegen 2-3 Symptome (Fragen 2.1-12.) vor, handelt es sich um eine

Jleichte” Stérung. Bei 4-5 Symptomen liegt eine ,mittelgradige” und bei 6 oder mehr

Symptomen eine ,schwere“ Stérung vor.

Hinweis: Die Diagnosen eines Cannabis-, Amphetamin-, Kokain-, Opiat-,
Sedativa-, Hypnotika- oder Anxiolytikaentzugs kdnnen aufgrund der Informationen aus
dem DIPS nicht gestellt werden. Weitere Hinweise dazu kdnnen dem DSM-5 (ab S.

700) entnommen werden.

*13. Wie stark werden Sie durch den Konsum in Ihrem Leben, lhrer Freizeit, in soziale Situa-
tionen, wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintréchtigt? Wie stark sind Sie dadurch
belastet?

Beurteilen Sie die Beeintrachtigung und Belastung anhand der folgenden Skala (=4 ist

als klinisch relevant zu betrachten):

0 1 2 3 4 5 6 7 8

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

*14. Falls unklar: Haben Sie in den letzten 12 Monaten unter den beschriebenen Problemen
gelitten, leiden aber seit mindestens 3 Monaten nur noch unter einem starken Bedlirfnis
oder Drang zu konsumieren und sonst unter keinem der anderen Sympfome
mehr?

JA_  NEIN___
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Bestimme, ob: Fir eine Stérung durch Medikamenten-/Substanzkonsum ,mit friher

Remission®, durfen die Kriterien einer Storung durch Medikamenten-/Substanzkonsum
nach einer 3 Monats-Phase nicht mehr erflllt sein (mit Ausnahme von 5.). Liegt eine
Symptomfreiheit von 12 Monaten oder langer vor (mit Ausnahme von 5.), nachdem die
Kriterien der Stérung durch Medikamenten-/Substanzkonsum erfullt waren, befindet

sich die Stérung in ,anhaltender Remission®.

*15.

Falls unklar: Leben Sie oder befinden Sie sich aktuell in einer Einrichtung, in welcher der
Konsum von verbofen ist (z. B. stationare Behandlung, therapeutische Umge-

bung)?

JA NEIN

Bestimme, ob: Die Zusatzcodierung ,in geschutzter Umgebung® wird dann vergeben,

wenn der Substanzkonsum aufgrund eines restriktiven Zugangs durch die Umgebung

unterbunden wird.

16.

Wie alt waren Sie, als sich erstmals einige der Schwierigkeiten, tiber die wir eben ge-

sprochen haben, eingestellt haben?

Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann, versuchen Sie spezi-
fischere Informationen zu erhalten, z. B. indem Sie den Beginn mit objektiven Lebens-

umstanden verbinden.

171

Beginn (Lebensalter):

Konnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefihrt haben kénnte, dass sich ei-
nige der Schwierigkeiten, tiber die wir eben gesprochen haben, erstmals eingestellt ha-
ben?

JA NEIN

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

Schwierigkeiten mit Freund“innen/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finan-
zen, juristischen Angelegenheiten/Polizei)?

JA NEIN
Beschreiben:

18. Gab es neben dieser aktuellen Phase (tber die letzten 12 Monate hinweg) friihere Pha-

sen, in denen es zu Schwierigkeiten im Zusammenhang mit dem Konsum von Medlika-
menten/Drogen gekommen ist?

JA NEIN
Daten friiherer Phasen:

» Falls JA, sollte in Erwagung gezogen werden, eine Befragung uber friihere Phasen

anzuschlieRen. Dies sollte insbesondere dann tberlegt werden, wenn diese Informa-
tion zur Abklarung einer Diagnose notwendig erscheint.
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Stérung durch Gliicksspielen

*1.1

Nun mdchte ich Ihnen einige Fragen zu Gliicksspielen (z. B. Automaten, Rubbellose, Kar-
tenspiele, Kasino, Sportwetten oder Gliicksspielangebote im Internet, wie beispielsweise
Onlinepoker oder Online-Sportwetten) stellen.

Spielen Sie regelmél3ig um Geld?

JA NEIN

» Falls NEIN: weiter zu Frage 1.5.

1.2

1.3

1.4

*1.5

Was spielen Sie (z. B. Automaten, Sportwetten, Kasino, Gllicksspielangebote im Internet)?

Beschreiben (Art):

An welchen Orten spielen Sie meistens (z. B. Gastslétten, Spielhallen, Kasino, zu Hause

am Computer?

Beschreiben:

Wie héufig spielen Sie?

Beschreiben (Haufigkeit):

Haben Sie jemals regelmél3ig um Geld gespielt?

JA NEIN

» Falls eindeutig NEIN bei 1.1 und 1.5: weiter mit Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperakti-

vitatsstorung.
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*1.6 Wann war das?

1.7

1.8

*2.

*3.

*4,

*5.

Beschreiben:

Was haben Sie in diesem Zeitraum gespielt (z. B. Aufomaten, Sportwetten, Kasino,
Glicksspielangebote im Internet)?

Beschreiben (Art):

Wie héufig haben Sie in diesem Zeitraum gespielt?

Beschreiben (Haufigkeit):

Machen Sie sich wiederholt Gedanken zu Gllicksspielen (z. B. Nachdenken lber die letzte

Spielsituation, Planen der nédchsten Spiele, Gedanken tiber Geldbeschaffung)?

JA NEIN

Beschreiben:

Spielen Sie gelegentlich mit gestejgerten Geldeinsatzen, um so die gewdnschte Erregung

zu erreichen?

JA NEIN
Haben Sie schon einmal versucht, Ihr Gllicksspielverhalten zu reduzieren oder zu kontrol-
lieren?

JA NEIN

FUhlen Sie sich unruhig oder reizbar, wahrend des Versuchs Ihr Glicksspielverhalten zu

kontrollieren, reduzieren oder einzustellen?

JA NEIN
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*6. Haben Sie schon einmal gespielt, um besser mit belastenden Gefiihlen zurechtzukommen
(z. B. Hilflosigkeit, Schuld, Angst, Traurigkeit)?

JA NEIN

Beschreiben:

*7. Haben Sie schon einmal versucht, Gliicksspielverluste durch weiteres Spielen/weitere

Geldeinsédtze wieder auszugleichen?

JA NEIN

*8.1 Haben Sie schon einmal jemanden belogen, um das Ausmal3 lhres Spielverhaltens zu

verbergen (z. B. Partner’in, Eltern, Arbeitskolleginnen)?
JA NEIN
*8.2 Waren aufgrund lhres Gliickspielverhaltens schon einmal wichtige Beziehungen (z.B. Part-
nerschaft, Ehe, Beziehung zu lhren Kindern), Ihr Arbeitsplatz oder eine Ausbildungs- bzw.
Karrieremoglichkeit geféhrdet?

JA NEIN

*9. Verlassen Sie sich darauf, dass andere Ihnen Geld leihen, falls Sie aufgrund lhres Gliick-

spielverhaltens in finanzielle Schwierigkeiten geraten wirden?

JA NEIN

Bestimme, ob: Liegen 4-5 Symptome vor, handelt es sich um eine ,leichte Stérung.

Bei 6-7 Symptomen liegt eine ,mittelgradige” und bei 8-9 Symptomen eine ,schwere*

Stérung vor.
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*10. Seift wann spielen Sie?

Beginn (Mt./J.):

Hinweis: Nach DSM-5 muss das problematische Glicksspielverhalten (mindestens 4

Symptome) Uber einen Zeitraum von mindestens 12 Monaten bestehen.

*11. Haben Sie in den letzten 12 Monaten unter den beschriebenen Problemen gelitten, leiden

aber seit mindestens 3 Monaten unter keinem der genannten Symptome mehr?

JA NEIN

Bestimme, ob: Eine ,frihe Remission® liegt vor, wenn die Kriterien fur die Stérung

durch Gluckspielen erflllt waren, aber seit mindestens 3 Monaten und hdchstens 12

Monaten nicht mehr bestehen. Bestehen die Symptome seit mehr als 12 Monaten nicht

mehr, ist die Diagnose mit ,anhaltender Remission“ zu vergeben.

12. Ausschluss von Substanzeffekten:

12.1 Nahmen Sie unmittelbar bevor oder seitdem diese Symptome begonnen haben irgend-

welche Medikamente oder Drogen oder tranken Sie ungewdhnlich viel Alkohol?

JA_  NEIN___
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA_  NEIN___

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

Falls JA:
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12.2 Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-

licherweise die Symptome?

Hinweis: Im DSM-5 wird fur die Vergabe einer substanz/medikamenteninduzierten Angst-

stérung das Vorliegen von Konsum/Entzugssymptomen im letzten Monat empfohlen.

13.

*14.

JA NEIN

Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor oder seifdem die Symptomatik begonnen hat besondere kérperliche
Bedingungen oder Erkrankungen vor, die moglicherweise die Symptome verursacht ha-
ben bzw. verursachen?

JA NEIN

Beschreiben:

Wie stark werden Sie durch das Gliicksspielverhalten und die beschriebenen Schwierig-
keiten im Zusammenhang mit dem Gllicksspielverhalten in lhrem Leben, lhrer Freizelt, in
sozialen Situationen oder wéhrend sonstiger Aktivitédten beeintréchtigt? Wie stark sind Sie

dadurch belastet?

Beurteilen Sie die Beeintrachtigung und Belastung anhand der folgenden Skala (=4 ist

als klinisch relevant zu betrachten):

0 1 2 3 4 5 6 7 8

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

Hinweis: Das Gliucksspielverhalten sollte nicht besser durch eine manische Episode

erklart werden kdnnen.
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15.

Wie alt waren Sie, als sich erstmals einige der Schwierigkeiten, tiber die wir eben ge-

sprochen haben, eingestellt haben?

Beginn (Lebensalter):

Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann, versuchen Sie spezi-
fischere Informationen zu erhalten, z. B. indem Sie den Beginn mit objektiven Lebens-

umstanden verbinden.

16.1

16.2

17.

Kénnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefihrt haben kénnte, dass sich ei-
nige der Schwierigkeiten, tber die wir eben gesprochen haben, erstmals eingestellt ha-
ben?

JA NEIN

Beschreiben:

Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Verdnderungen oder
Schwierigkeiten mit Freund®innen/Familie/Bekannten, Berut/Schule, Gesundheit, Finan-
zen, juristischen Angelegenheiten/Polizef)?

JA NEIN

Beschreiben:

Gab es neben dieser aktuellen Episode frihere Episoden, in denen Sie durch Glicks-

splelverhalten beeintrachtigt wurden?

JA NEIN

Daten friiherer Phasen:
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» Falls JA, sollte in Erwdgung gezogen werden, eine Befragung uber frihere Phasen

anzuschlielen. Dies sollte insbesondere dann Uberlegt werden, wenn diese Information

zur Abklarung einer Diagnose notwendig erscheint.

Bestimme, ob: Wurden die Kriterien der Stérung durch Glickspielen zu mehreren Zeit-

punkten erfullt und bestanden fur mehrere Monate, gingen aber zwischen diesen Pe-
rioden zuruck, ist die Stérung durch Glickspielen als ,episodisch® zu bestimmen. Be-

stehen die Symptome uber mehrere Jahre hinweg, ist die Diagnose ,andauernd®.
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Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung

*1.1

*1.2

*1.3

Féllt es Ihnen oft schwer aufmerksam zu sein bzw. lassen Sie sich leicht von Dingen um

Sie herum ablenken?

JA NEIN

Beschreiben:

Sind Sie oft sehr unruhig/ungeduldig, sodass Sie z. B. nicht still sitzen bleiben kénnen, sich

stédndig bewegen mdissen oder nicht abwarten konnen, bis Sie an der Reihe sind?

JA NEIN

Beschreiben:

Falls JA:
In welchen Situationen kommt es vor, dass Sie unaufmerksam/unruhig sind (z. B. zu

Hause, auf der Arbeit)?

Beschreiben:

» Falls eindeutig NEIN bei 1.1-1.2 oder falls die Problematik nur in einer Situation

(z. B. auf der Arbeit, zu Hause, im Freundeskreis) besteht: weiter zu Frage 1.5.

*1.4

*1.5

Bestehen diese Symptome der Unaufmerksamkeit und Ungeduld seit lhrer Kindheit (vor
dem 12. Lebensjahr)?
JA NEIN

Gab es jemals eine Zeit, in der es Ihnen oft schwer fiel, aufmerksam zu sein bzw. Sie sich

leicht von Dingen um Sie herum ablenken liel3en?
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*1.6

1.7

JA NEIN

Beschreiben:

Gab es jemals eine Zeft, in der Sie oft sehr unruhig/ungeduldig waren, sodass Sie z. B.
nicht still sitzen bleiben konnten, sich standig bewegen mussten oder nicht abwarten konn-
ten, bis Sie an der Reihe waren?

JA NEIN

Beschreiben:

Falls JA:
In welchen Situationen kam es vor, dass Sie unaufmerksam/unruhig waren (z. B. zu

Hause, auf der Arbeit)?

Beschreiben:

» Falls eindeutig NEIN bei 1.5.-1-6., oder falls die Problematik nur in einer Situation
(z. B. auf der Arbeit, zu Hause, im Freundeskreis) besteht, weiter zu:

Borderline Personlichkeitsstorung.

*1.8

Bestanden diese Symptome der Unaufmerksamkeit und Ungeduld seit Ihrer Kindheit (vor
dem 12. Lebensjahr)?

JA NEIN

» Falls nein bei 1.8 : weiter zu Borderline Personlichkeitsstorung.
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» Falls der Verdacht besteht, dass keine klinisch relevante Beeintrachtigung durch das
Aufmerksamkeitsdefizit oder die Hyperaktivitat vorliegt, besteht die Mdglichkeit zu-

nachst zu Frage 9 Uberzugehen.

*2.

*2.1

*2.2

*2.3

lch werde Ihnen nun einige Beispiele nennen und Sie fragen, ob diese auf Sie zutreffen.
Falls unklar, bitte Beispiele nennen lassen und explorieren, wie haufig das Symptom im

Alltag vorkommt. Falls gewunscht, kann die folgende Skala verwendet werden.

0 1 2 3

nie manchmal haufig immer

Symptom vorhanden? Haufigkeit Kommentar

Unaufmerksamkeit (mindestens 5 Symptome)

Kommt es héufig vor, dass Sie

im Alltag (z. B. wéahrend der Arbeit
oder bei anderen Tétigkeiten)
Fliichtigkeitsfehler machen (z. B.
Details in einem Text tibersehen,

unsauber arbeiten)? JA *NEIN

Haben Sie hdufig Schwierigkeiten,
sich auf eine Aufgabe ldnger zu
konzentrieren (z. B. einen Text zu

lesen, etwas zu schreiben)? JA *NEIN

Kommt es héufig vor, dass Sie

anderen nicht zuhoren, wenn diese

mit Ihnen sprechen (Sie z. B.

abwesend wirken)? JA_ *NEIN
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Symptom vorhanden? Haufigkeit Kommentar
*2.4 Kommt es haufig vor, dass Sie Dinge
nicht zu Ende bringen (z. B. Haushall,
Arbeitsauftrage)? JA *NEIN

*2.5 Wechseln Sie hdufig zwischen mehreren
Tatigkeiten, ohne die eine Tatigkeit
beendet zu haben? JA *NEIN

*2.6 Vermeiden Sie hdufig Tétigkeiten, ber
denen Aufmerksamkeit erforderiich ist
(z. B. Berichte verfassen, Formulare

austftllen, ldngere Berichte lesen)?  JA *NEIN

*2.7 Verlieren oder verlegen Sie hédufig
Gegensltédnde (z. B. Schliissel,
Unterlagen, Mobiltelefon, Brille)? JA *NEIN

*2.8 Sind Sie héufig leicht ablenkbar
(z. B. durch Gerdusche, andere

Personen, spontane Gedanken)? JA *NEIN

*2.9 Sind Sie haufig vergesslich (z. B. Einkaufe,

Termine, Rechnungen bezahlen)?  JA *NEIN

Hyperaktivitat und Impulsivitat (mindestens 5 Symptome)

*2.10 Zappein Sie haufig mit Handen oder
FlBen oder setzen sich hdufig um
(z. B. in einem Stuhl)? JA *NEIN
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Symptom vorhanden? Haufigkeit Kommentar
*2.11 Haben Sie haufig Schwierigkeiten,
in Situationen ruhig sitzen zu bleiben,
in denen es angebracht wére (z. B.
aur der Arbeit oder im Kino)? JA___ *NEIN

*2.12 Laufen Sie haufig umher oder fiihlen
Sie sich hdufig ruhelos? JA *NEIN

*2.13 Haben Sie hdufig Schwierigkeiten
ruhigen Aufgaben oder Freizeitbe-
schéftigungen nachzugehen (z. B.
Lesen, Puzzeln)? JA *NEIN

*2.14 Verspdren Sie hdufig einen Drang
sich zu bewegen, obwohl es nicht
angebracht ist (z. B. in einer Bespre-
chung oder im Restaurant)? JA *NEIN

*2.15 Verspdren Sie hdufig einen
Rededrang oder reden
Sie hdufig sehr viel? JA *NEIN

*2.16 Kommt es haufig vor, dass Sie
bereits antworten, bevor eine Frage
vollsténdig gestellf wurde? JA *NEIN

*2.17 Unfterbrechen Sie haufig andere
Personen im Gesprach oder bei der
Durchfihrung von Aufgaben? JA *NEIN

*2.18 Haben Sie hdufig Schwierigkeiten
zu warten, bis Sie an der Reihe sind
(z. B. in Warteschlagen)? JA *NEIN
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» Falls eindeutig weniger als 5 Symptome sowohl im Bereich Unaufmerksamkeit (2.1—

2.9) als aiuch im Bereich Hyperaktivitat/Impulsivitat (2.10-2.18) erfullt sind: weiter zu

Borderline Personlichkeitsstorung.

Bestimme, ob: Eine Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung mit »gemischtem

Erscheinungsbild« liegt vor, wenn mindestens 5 Symptome aus dem Bereich »Unauf-
merksamkeit« (2.1-2.9) sowie mindestens 5 Symptome aus dem Bereich »Hyperakti-

vitat und Impulsivitat« (2.10-2.18) berichtet werden.

Werden mindestens 5 Symptome aus dem Bereich »Unaufmerksamkeit« (2.1-2.9)
aber weniger als 5 Symptome aus dem Bereich »Hyperaktivitat und Impulsivitat«
(2.10-2.18) berichtet, liegt eine Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung mit

»vorwiegend unaufmerksamem Erscheinungsbild« vor.

Werden mindestens 5 Symptome aus dem Bereich »Hyperaktivitat und Impulsivitat«
(2.10-2.18) aber weniger als 5 Symptome aus dem Bereich »Unaufmerksamkeit«
(2.1-2.9) berichtet, liegt eine Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung mit »vor-

wiegend hyperaktiv-impulsivem Erscheinungsbild« vor.

Bestimme, ob: Treten keine oder nur wenige zusatzliche Symptome auf, als fur die

Erflllung der Stérung erforderlich sind und es liegt nur eine geringflgige Beeintrach-
tigung im Alltag vor, handelt es sich um eine ,leichte” Stérung.

Eine ,mittelgradige“ Stérung liegt vor, wenn die Anzahl der berichteten Symptome so-
wie die alltdgliche Belastung zwischen ,leicht” und ,schwer” liegen.

Eine ,schwere” Storung liegt vor, wenn die Anzahl der berichteten Symptome deut-

lich Uber den fur die Diagnose notwendigen Symptomen liegt sowie eine starke all-

taqgliche Belastung vorlieqt.
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3.

*4,

Seit wann haben Sie die beschriebenen Schwierigkeiten?

Beginn (Lebensalter):

Abklarung der Dauer

Betragt die Dauer der Stdrung mindestens 6 Monate ?

JA NEIN

Bestimme, ob: Eine Teilremittierte Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

liegt vor, wenn die Kriterien friher vollstandig erfullt wurden, aber in den letzten 6 Mo-
naten nicht mehr vollstandig erflllt werden. Eine Beeintrachtigung des sozialen, schu-

lischen oder beruflichen Funktionsniveaus muss aktuell allerdings vorliegen.

Hinweis: Klaren Sie, ob die Symptome nicht besser durch eine andere Stdrung erklart wer-
den kdnnen wie eine affektive Storung, Personlichkeitsstorung, Substanzintoxikation oder

-entzug, Angststorung, dissoziative Stdérung,

*5.

Haben Sie seit Sie sich so fiihlen, ejgenartige oder ungewohnliche Erfahrungen gemacht?
lch meine damit z. B. Hoéren oder Sehen von Dingen, die andere Menschen nicht bemerk-
ten, Hoéren von Stimmen oder Sehen von Erscheinungen, wenn niemand in lhrer Néhe

war,; Gefthle, dass etwas Eigenartiges um Sie herum vorging?

JA NEIN

Beschreiben:

Hinweis. Die Symptome treten nicht ausschliel3lich im Verlauf einer psychotischen Stérung

auf.
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6.1

6.2

Kdnnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefiihrt haben kénnte, dass sich einige

der eben besprochenen Schwierigkeiten eingestellt hatten?

JA NEIN

Beschreiben:

Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Veranderungen oder
Schwierigkeiten mit Freund*innen/Familie/Bekannten, Beruf/Schule, Gesundheit, Finan-
zen, juristischen Angelegenheiten/Polizef)?

JA NEIN

Beschreiben:

7.  Ausschluss von Substanzeffekten:
Hinweis: Das DSM-5 nennt folgende Medikamente unter den Substanzen, die medika-
menteninduzierte ADHS-Symptome auslésen kdnnen:
Bronchospasmolytika, Isonaizid, Neurolepika (Akathisie), Schilddrisenhormone

7.1 Nahmen Sie unmittelbar bevor oder seifdem diese Sympfome begonnen haben irgend-

welche Medikamente oder Drogen oder tranken Sie ungewdhnlich viel Alkohol?

JA NEIN
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA NEIN

Beschreiben (Art, Dosis, Zeitpunkt Einnahme/Absetzen):
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7.2

*9.

10.1

10.2

Falls JA:
Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-

licherweise die Symptome?

JA NEIN

Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor oder seitdem die Symptomatik begonnen hat, besondere kérperliche
Bedingungen oder Erkrankungen (z.B. neurokognifive Storungen wie Demenz) vor, die
moglicherweilse die Symptome verursacht haben bzw. verursachen?

JA NEIN

Beschreiben:

Wie stark werden Sie durch die eben besprochenen Sympfome in lhrem Leben, Ihrer Ar-

beit, in sozialen Situationen oder wahrend sonstiger Aktivitdten beeintrédchtigt?

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)

Gab es neben dieser aktuellen Phase friihere Phasen, in denen Sie sich sehr unaufmerk-

sam oder unruhig/ungeduldig fihlten?

JA NEIN

Gab es auch Zeiten, zu denen dje besprochenen Schwierigkeiten stéarker ausgeprdgt wa-

ren?

JA NEIN

Daten friiherer Phasen:
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» 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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Borderline Personlichkeitsstorung

*1.1

*1.2

1.3

Erleben Sie hdufig Schwierigkeiten in zwischenmenschlichen Beziehungen, mit Ihren Ge-
fiihlen oder Ihrem Selbstbild?

JA NEIN

Beschreiben:

Zelgen Sie hdufig impulsives Verhalten (wie z. B. ricksichisloses Fahren, selbstverlet-

zende Handlungen, Essanfélle usw.)?

JA NEIN

Beschreiben:

Erleben Sie héufig plotzlich auftretende Episoden von dulSerst unangenehmer, innerer

Anspannung, ohne dass Sie diese immer Angst, Wut oder Schuld zuordnen kénnen?

JA NEIN

» Falls eindeutig NEIN bei 1.1 und 1.2: weiter zu Screening Sexuelle Funktionsstorun-

gen.

Im Folgenden werde ich Ihnen verschiedene Fragen zu lhren Beziehungen, Ihrem Selbst-
bild und lhren Gefiihlen stellen.

Hinweis: Fur die Diagnose einer Borderline Persdnlichkeitsstérung missen mindes-
tens 5 der folgenden 9 Kriterien erfullt sein und in verschiedenen Lebensbereichen

auftreten.
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*2.1 Verspdren Sie eine intensive Angst davor, verlassen zu werden, z. B. auch, wenn in dem

Moment nichts daftir spricht, dass Sie wirklich verlassen werden kénnten?

JA NEIN

Beschreiben:

*2.2 Angenommen eine Trennung steht bevor oder Sie vermuten, dass Sie verlassen werden

konnten, wie verhalten Sie sich dann?

Beschreiben:

Hinweis: Kriterium 1 (Fragen 2.1 und 2.2) ist erfillt, wenn enorme Anstrengungen un-
ternommen werden, um reale oder eingebildete Situationen des Verlassenwerdens zu

vermeiden. Es werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen bewertet,

die bei Frage 6.1 — 6.3 bericksichtigt werden.

*3.1 Wie wiirden Sie lhre zwischenmenschlichen Beziehungen beschreiben?

Beschreiben:

*3.2 Tendlieren Sie dazu, Trennungen zu verhindern, obwohl eine Beziehung sehr instabil und
oft sehr problematisch ist?
JA NEIN

Beschreiben:

*3.3 Haben Sie Schwierigkeiten mit engen, vertrauten Beziehungen, obwohl Sie sich oft da-
nach sehnen?
JA NEIN

Beschreiben:
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Hinweis: Kriterium 2 (Fragen 3.1-3.3) ist erfullt, wenn ein Muster von instabilen, aber in-

tensiven zwischenmenschlichen Beziehungen vorliegt, das durch einen Wechsel zwi-

schen Idealisierung und Entwertung gekennzeichnet ist.

*4.1 Wie wiirden Sie sich selbst beschreiben?

*4.2 Haben Sie hidufig das Geftihl, nicht zu wissen, wer Sie wirklich sind?

JA NEIN

Beschreiben:

*4.3 Haben Sie das Gefiihl, deutlich anders zu sein, als alle anderen?

JA NEIN

Beschreiben:

Hinweis: Kriterium 3 (Fragen 4.1 —4.3) ist erfullt, wenn Identitatsstorung, die sich durch

ausgepragte und andauernde Instabilitat des Selbstbildes oder der Selbstwahrneh-

mung auszeichnet, vorliegt.

*6. Zeigen Sie haufig ein Verhalfen, welches fir Sie schadlich sein kénnte (z. B. unverant-
wortliches Verhalten, ungeschiitzter Geschlechtsverkehr, Substanzabhangigkeit, ruck-
sichtsloses Fahrverhalten, Essaftacken)?

JA NEIN

Beschreiben:
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Hinweis: Kriterium 4 (Frage 5) ist erfullt, wenn Impulsivitat in mindestens zwei potentiell
selbstschadigenden Bereichen vorliegt. Es werden keine suizidalen oder selbstverlet-

zenden Handlungen bewertet, die bei Frage 6.1 — 6.3 bertcksichtigt werden.

*6.1 Haben Sie wiederholt angedeutet oder angedroht, sich das Leben zu nehmen?

JA_ NEIN____
*6.2 Haben Sie wiederholt versucht, sich das Leben zu nehmen?

JA_ NEIN____
*6.3 Haben Sie sich wiederholt selbst verletzt?

JA_ NEIN____

Hinweis: Kriterium 5 (Fragen 6.1 — 6.3) ist erfullt, wenn wiederholte suizidale Handlun-

gen, Selbstmordandeutungen oder -drohungen oder Selbstverletzungsverhalten vor-

liegen.

*7.1 Verspdren Sie starke Stimmungsschwankungen oder fiihlen Sie sich wéahrend stressiger

Zeiten niedergeschlagen, irritiert oder geraten Sie leicht in Panik?

JA NEIN

Beschreiben:

Falls JA:

*7.2 Fir wie lange verspliren Sie normalerweise diese Verstimmungen?

Beschreiben:
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*7.3 Halfen diese Verstimmungen gewdhnlich einige Stunden und nur selten mehr als einige

Tage an?

JA NEIN

Hinweis: Kriterium 6 (Fragen 7.1-7.3) ist erfullt, wenn eine affektive Instabilitat infolge
einer ausgepragten Stimmungsreaktion vorliegt (z. B. intensive dysphorische Episode,

Reizbarkeit oder Angst, wobei diese Verstimmungen gewdhnlich einige Stunden und

nur selten mehr als einige Tage andauern).

*8. Flhlen Sie sich durch chronische Geftihle von Leersein beunruhigt?

JA NEIN

Beschreiben:

*9. Kommt es vor, dass Sie unangemessen heftig wiitend sind oder dass Sie Schwierigkeiten

haben, Ihre Wut zu konftrollieren?

JA NEIN

Beschreiben:

*10.1 Kommt es vor, dass Sie andere verdadchtigen oder tendieren Sie dazu, unter Stress Motive

von anderen als boswillig zu interpretieren?

JA NEIN

Beschreiben:
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*10.2 Geschieht es manchmal, insbesondere unter Stress, dass Sie das Geftihl fuir Raum, Zeit

oder lhren Korper verlieren und dass Sie ein tiefgreifendes Gefihl der Unwirklichkeit

tiberkommt?

JA NEIN

Beschreiben:

*10.3 Horen Sie manchmal Stimmen oder laute Gedanken in lhrem Kopf?

JA NEIN

Beschreiben:

Hinweis: Kriterium 9 (Fragen 10.1-10.3) ist erflllt, wenn voribergehende, durch Be-

lastungen ausgeloste paranoide Vorstellungen oder dissoziative Symptome vorliegen.

*11.

*12.

Wie alf waren Sie, als sich einige der Schwierigkeiten, tiber die wir eben gesprochen ha-

ben, eingestellt haben?

Beginn (Lebensalter):

Bitte ankreuzen:

[ ]<18

[ ]18-25

[ ]>25

Wie stark werden Sie durch diese gerade besprochenen Gefiihle in lhrem Leben, lhrer

Arbelt, in sozialen Situationen, wéhrend sonstiger Aktivitdten usw. beeintrachtigt? Wie

stark sind Sie dadurch belastet?
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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)
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Screening fur Manner

Hat es schon einmal eine Zeit gegeben, in der Sie tber einen ldngeren Zeifraum hinweg
Probleme oder Schwierigkeiten mit Ihrer Sexualitét erlebt haben?

JA NEIN

» Falls eindeutig NEIN bei Frage 1: weiter zu Psychosescreening.

21

2.2

2.3

24

2.5

Haben Sie dabei eine oder mehrere der folgenden Erfahrungen gemacht?

Einen anhaltenden oder wiederkehrenden Verlust von sexuellen Phantasien und des Ver-

langens nach Sexualitat?
JA NEIN

Eine anhalfende oder wiederkehrende Unféhigkert, eine zufriedenstellende Erektion
(Steifwerden des Penis) zu erlangen oder diese bis zur Beendigung der sexuellen Aktivitét

aufrecht zu erhalten?
JA NEIN

Eine anhaltende oder wiederkehrende Verzégerung oder ein Fehlen des Orgasmus nach

einer sexuellen Erregungsphase?
JA NEIN

Ein anhalfendes oder wiederkehrendes Auftreten eines Samenergusses bei minimaler
sexueller Stimulation vor, bei oder kurz nach dem Eindringen und bevor Sie es wiinsch-
ten?

JA_  NEIN___

Anhalftende oder wiederkehrende genitale Schmerzen in Verbindung mit dem Ge-
schlechtsverkehr?

JA NEIN
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Hinweis: Zur Abklarung einer sexuellen Funktionsstérung kdnnen die Stérungskriterien
dem DSM-5 (ab S. 577) entnommen werden.
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Screening flr Frauen

Hat es schon einmal eine Zeit gegeben, in der Sie tber einen ldngeren Zeifraum hinweg
Probleme oder Schwierigkeiten mit Ihrer Sexualitét erlebt haben?

JA NEIN

» Falls eindeutig NEIN bei Frage 1: weiter zu Psychosescreening.

21

2.2

2.3

24

Haben Sie dabei eine oder mehrere der folgenden Erfahrungen gemacht?

Einen anhaltenden oder wiederkehrenden Verlust des sexuellen Inferesses?

JA NEIN

Eine anhalfende oder wiederkehrende Unféahigkert, Erregung zu erlangen oder diese bis
zur Beendigung der sexuellen Aktivitat aufrecht zu erhalten?

JA NEIN
Eine anhaltende oder wiederkehrende Verzégerung oder ein Fehlen des Orgasmus bzw.
eine deutliche Verminderung des Orgasmuserlebens nach einer sexuellen Errequngs-
phase?

JA NEIN

Anhalftende oder wiederkehrende genitale Schmerzen oder Beckenschmerzen oder
Schwierigkeiten in Verbindung mit dem Geschlechtsverkehr?

JA NEIN
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2.5 Anhaltende oder wiederkehrende Verkrampfungen der VVaginalmuskulatur?

JA NEIN

3.  Seift wann treten diese Schwierigkeiten aur?

Beginn (Mt./J.):

4. War das schon immer so oder erst ab einem gewissen Zeilfpunkt/nach einer bestimmten
Erfahrung?

Beschreiben:

5. Verursachen die erwdhnten sexuellen Probleme ein deutliches Leiden?

JA NEIN

Hinweis: Zur Abklarung einer sexuellen Funktionsstérung kdnnen die Stérungskriterien
dem DSM-5 (ab S. 577) entnommen werden.
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Psychosescreening

Hat es schon einmal eine Zeit gegeben, in der Sie eigenartige oder ungewdhnliche Er-

fahrungen gemacht haben, wie zum Beispiel:
1.1  Hobren oder Sehen von Dingen, die andere Menschen nicht bemerkt haben?
JA NEIN
1.2 Hébren von Stimmen oder Gesprachen, wenn niemand in lhrer Ndhe gewesen ist?
JA NEIN
1.3 Hatten Sie schon einmal das Gefihl, dass etwas Elgenartiges um Sie herum vorging,
dass Menschen Dinge taten, um Sie zu testen, um gegen Sie anzugehen oder lhnen zu
schaden, sodass Sie das Gefiihl hatten, stdndig aufpassen zu missen?
JA NEIN
1.4 Hatten Menschen schon einmal 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

1.5 Wann geschah dies?

(Mt./J.)
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mit weiterem Forschungsbe-
darf

Stérung durch Spielen von Internetspielen — 270

Suizidale Verhaltensstérung — 277
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Stérung durch Spielen von Internetspielen (allgemein
bekannt als Computerspielsucht)

Nun méchte ich Ihnen einige Fragen zu Internetspielen (z. B. Online-Rollenspiele, Spiele
Apps, Ego-Shooter) stellen.

*1.1 Spielen Sie regelmal3ig Computerspiele im Internet, ohne um Geld zu spielen?

JA NEIN

» Falls NEIN: weiter zu Frage 1.6.

1.2 Spielen Sie eher alleine oder vorwiegend mit bzw. gegen andere?
Alleine Mit/Gegen andere
1.3 Spielen Sie neben den Computerspielen im Internet auch Computerspiele offline?

JA NEIN

1.4 Auf welcher Plattform/mit welchem Gerét spielen Sie liberwiegend (z. B. Konsole, Hanady,
PC)?

Beschreiben (Art):

1.5 Wie hdufig spielen Sie?

Durchschnittliche Haufigkeit pro Woche:

Durchschnittliche Stunden pro Tag:

*1.6 Haben Sie jemals regelmél3ig Computerspiele im Internet gespielt?

JA NEIN
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» Falls eindeutig NEIN bei 1.1 und 1.6: weiter zu Suizidale Verhaltensstorung.

*1.7 Wann war das?

Beschreiben:

1.8 Auf welcher Plattform/mit welchem Geréat haben Sie in diesem Zeitraum gespielt (z. B.
Konsole, Handy, PC)?

Beschreiben (Art):

1.9 Wie hdufig haben Sie in diesem Zeitraum gespielt?

Durchschnittliche Haufigkeit pro Woche:

Durchschnittliche Stunden pro Tag:
*2. Fuhlen Sie sich wiederholt von Gedanken an Internetspiele (z. B. das Nachdenken tber
die letzte Spielsituation, Planen der ndchsten Spiele, Gedanken tiber Avatare oder Le-

vel) beeinflusst?

JA NEIN

Beschreiben:

*3. Flhlen Sie sich unruhig, reizbar, dngstlich oder traurig, wenn lhnen der Zugang zu Inter-

netspielen verwehrt wird/nicht moglich ist?

JA NEIN
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*4. Stellten Sie schon einmal fest, dass Sie zunehmend mehr Stunden mit Internetspielen

verbringen mussten, um dieselbe Wirkung zu erzielen?

JA NEIN

*S6. Haben Sie schon einmal vergeblich versucht, Ihr Internetspielverhalten zu reduzieren,

zu kontrollieren oder ganz damit aufzuhdren?

JA NEIN

*6. Stellten Sie schon einmal fest, dass Sie durch Internetspiele das Interesse an anderen
Hobbies oder Unterhalfungsmoglichkeiten (z. B. Lesen, Filme schauen, Unterhalftungen

fiihren) verloren haben?

JA NEIN

*7. Spielen Sie weiterhin exzessiv Internetspiele, obwohl Sie wissen, dass das zu Proble-

men bezogen auf Ihr Befinden oder lhre sozialen Kontakte fihrt?
JA NEIN

Beschreiben:

*8. Haben Sie schon einmal jemanden belogen, um das Ausmal3 Ihres Internetspielverhal-

tens zu verbergen (z. B. Partner®in, Eltern, Arbeitskolleg*innen, Therapeutinnen)?
JA NEIN

*9. Haben Sie schon einmal Internetspiele gespielt, um vor negativen Gefiihlen zu entflie-
hen oder diese zu mildern (z. B. Hilflosigkeit, Schuld, Angst, Traurigkeit)?

JA NEIN

Beschreiben:
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*10. Haben Sie aufgrund Ihres Internetspielverhaltens schon einmal wichfige Beziehungen
(z. B. Partnerschaft, Ehe, Beziehung zu lhren Kindern), Ihren Arbeitsplatz oder eine

Ausbildungs- bzw. Karrieremdglichkeit gefahrdet oder verloren?

JA NEIN

*11. Seit wann treten diese Probleme bei lhnen auf?

Beginn (Mt./J.):

Hinweis: Nach DSM-5 muss das problematische Internetspielverhalten (mindestens 5

Symptome) Uber einen Zeitraum von mindestens 12 Monaten bestehen.

Bestimme, ob: Die Schwere der Stérung (leicht, mittelgradig, schwer) ist abhangig von

dem Grad der Beeintrachtigung im Alltag. Eine leichte Auspragung liegt bei Personen vor,
die weniger Symptome und eine geringere Beeintrachtigung im Alltag aufweisen. Diejeni-
gen mit einer schweren Storung verbringen mehr Stunden am Computer und haben einen

massiveren Verlust von Beziehungen, der Karriere oder Ausbildungsmadglichkeiten.

12. Ausschluss von Substanzeffekten:

12.1 Nahmen Sie unmittelbar bevor oder seitdem diese Symptome begonnen haben irgend-

welche Medikamente oder Drogen oder tranken Sie ungewdhnlich viel Alkohol?

JA NEIN
Falls JA:
Nehmen Sie diese Substanzen aktuell noch ein? Wann haben Sie zulelzt einge-
nommen? In welcher Menge?

JA NEIN

Beschreiben (Art, Dosis, Zeitpunkt Einnahme/Absetzen):
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Falls JA:
12.2 Verursacht die Einnahme oder der Entzug von Medikamenten, Drogen oder Alkohol még-

licherweise die Symptome?

JA NEIN

13. Ausschluss organischer Ursachen:

Lagen kurz bevor oder seitdem die Symptomatik begonnen hat, besondere kérperliche
Bedingungen oder Erkrankungen vor, die moglicherweise die Symptome verursacht ha-
ben bzw. verursachen?

JA_  NEIN___

Beschreiben:

*14. Wie stark werden Sie durch das Internetspielverhalten und die beschriebenen Schwie-
rigkeiten im Zusammenhang mit dem Computerspielverhalten in lhrem Leben, lhrer Frei-
zeit, in sozialen Situationen oder wéhrend sonstiger Aktivitdten beeintrdchtigt? Wie stark

sind Sie dadurch belastet?

Beurteilen Sie die Beeintrachtigung und Belastung anhand der folgenden Skala (=4 ist

als klinisch relevant zu betrachten):

0 1 2 3 4 5 6 7 8

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

Hinweis: Diese Stérung umfasst nur nicht-glicksspielassoziierte Internetspiele. Weder
Internetaktivitaten, die im Beruf notwendig sind, noch solche, die soziale Netzwerke

betreffen, werden von dieser Stérung eingeschlossen. Die Nutzung von Internetseiten

mit sexuellem Inhalt fallt ebenfalls nicht in diesen Stérungsbereich.
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16. Wie alt waren Sie, als sich erstmals einige der Schwierigkeiten, lber die wir eben ge-

sprochen haben, eingestellt haben?

Beginn (Lebensalter):

Hinweis: Falls kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann, versuchen Sie spezi-
fischere Informationen zu erhalten, z. B. indem Sie den Beginn mit objektiven Lebens-

umstanden verbinden.

16.1 Kdnnen Sie sich an irgendetwas erinnern, das dazu gefihrt haben kénnte, dass sich ei-
nige der Schwierigkeiten, tber die wir eben gesprochen haben, erstmals eingestellt ha-

ben?

JA NEIN

Beschreiben:

16.2 Standen Sie in dieser Zeit unter irgendeiner Art von Belastung (z. B. Veranderungen oder
Schwierigkeiten mit Freund®innen/Familie/Bekannten, Berut/Schule, Gesundheit, Finan-

zen, juristischen Angelegenheiten/Polizef)?

JA NEIN

Beschreiben:
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17. Gab es neben dieser aktuellen Phase (tber die letzten 12 Monate hinweg) friihere Pha-
sen, in denen es zu Schwierigkeiten im Zusammenhang mit dem Spielen von Internet-

spielen gekommen ist?

JA NEIN

Daten friiherer Phasen:

» Falls JA, sollte in Erwagung gezogen werden, eine Befragung Uber friilhere Phasen

anzuschlieRen. Dies sollte insbesondere dann tberlegt werden, wenn diese Informa-

tion zur Abklarung einer Diagnose notwendig erscheint.
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Suizidale Verhaltensstérung

Im Folgenden mdchte ich Ihnen einige Fragen stellen, die Gedanken, Plédne oder Versu-

che betreffen, sich das Leben zu nehmen.

1.1  Denken Sie in der letzten Zeit daran sich das Leben zu nehmen?

JA_ NEIN____
Beschreiben (Wann war das?):
1.2 Denken Sie derzeit daran lieber tot sein zu wollen?
JA_ NEIN____
1.3 Haben Sie jemals daran gedacht sich das Leben zu nehmen?
JA_ NEIN____
Beschreiben (Wann war das?):
1.4 Haben Sie jemals daran gedacht lieber fot sein zu wollen?
JA_ NEIN____

» Falls JA bei 1.1 und/oder 1.2: weiter zu Frage 2.1. Falls NEIN bei 1.1. und 1.2. aber
JA bei 1.3. und/oder 1.4. :weiter zu 3.1. Falls alle Fragen bisher verneint wurden, Been-

den Sie das Interview.
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Hinweis: Machen Sie deutlich, dass sich die folgenden Fragen auf aktuelle Gedan-

ken beziehen.

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

Beschreiben:

2.2 Wie lange halfen diese Gedanken tblicherweise an?

Beschreiben:

2.3 Haben Sie Plane, wie Sie sich das Leben nehmen wollen?

JA NEIN

Beschreiben:

2.4 Haben Sie Vorbereitungen getroffen, Suizid zu begehen (z. B. im Internet nach Suizid-
methoden gesucht, Abschiedsbrief geschrieben, persénliche Sachen verschenkt, Testa-

ment verfasst, Zahlungsmodalitaten der Lebensversicherung abgeklért)?

JA NEIN

Beschreiben:

2.5 Haben Sie bereits Dinge ausprobiert (z. B. einen in Frage kommenden Ort aufgesucht,

Sell bereifgelegt, Medikamente zusammengestellt)?

JA NEIN

Beschreiben:
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*3.1

Haben Sie schon einmal versucht sich das Leben zu nehmen?

JA NEIN

Beschreiben:

» Falls NEIN: beenden Sie das Interview oder kehren Sie zurick zur Sektion Major

Depression.

*3.2

Falls JA:
Wann war das?

Datum:

Hinweis: Fur eine Suizidale Verhaltensstérung muss nach DSM-5 mindestens 1 Suizid-

versuch in den vergangenen 24 Monaten stattgefunden haben.

Bestimme, ob: Liegt der letzte Suizidversuch nicht mehr als 12 Monate zurick, ist die

Zusatzcodierung ,aktuell” zu vergeben. Liegt der letzte Suizidversuch mehr als 12 Mo-
nate, aber nicht mehr als 24 Monate zuruck, ist die Zusatzcodierung ,in frGher Remis-

sion® zu vergeben.

3.3

3.4

Auf welche Weise haben Sie versucht sich das Leben zu nehmen?

Beschreiben:

Haben Sie lhren Suizidversuch so arrangiert, dass es schwierig fur andere war, Sie zu
finden, aufzuhalten bzw. zu retten?
JA NEIN

Beschreiben:
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*3.5 Wie stark war lhre Absicht zu sterben?
Beschreiben:
Falls die Absicht gering war:
3.6. Warum haben Sie getan?
Beschreiben:
3.7 Wurden Sie anschlie3end arztlich behandelt?
JA_ NEIN____
Beschreiben:
*3.8 Gab es einen politischen oder religiosen Hintergrund, aufgrund dessen Sie sich das Le-
ben nehmen wollten?
JA_ NEIN____
Beschreiben:
4. Haben Sie schon mehrfach versucht sich adas Leben zu nehmen?

JA NEIN
Falls JA:

Beurteilen Sie die Absicht sich tatsachlich zu suizidieren anhand der folgenden Skala:

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

Erster Versuch

Datum Methode Absicht (0-3)
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Schwerster Versuch

Datum Methode Absicht (0-3)

Weitere Versuche

Datum Methode Absicht (0-3)

Letzter Versuch

Datum Methode Absicht (0-3)

Hinweis: Fur die Diagnose einer Suizidalen Verhaltensstérung darf/dirfen der Suizid-
versuch/die Suizidversuche nach DSM-5 nicht im Rahmen eines Delirs (DSM-5, S.

818) oder eines Zustandes akuter Verwirrung durchgefuhrt worden sein.

*6. Ausschluss organischer Ursachen:

Litten Sie zu diesem Zeifpunkt unter einem Delir oder einem Zustand der Verwirrtheit?

JA NEIN

Beschreiben:
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Allgemeine Anamnese

Vergangene Behandlungsgeschichte

Haben Sie jemals eine psychologische Behandlung oder Beurteilung fir irgendwelche psychi-
schen Probleme erhalten?

Wann?  Klinik/Arzt?  Grund? Behandlung (JA/NEIN)? Welche?

Wurden Sie jemals wegen Angstzusténden, Depressionen, Alkoholmissbrauch oder anderen

emotionalen oder psychischen Problemen behandelf oder in eine Klinik eingewiesen?

JA NEIN

Wann? Welche Einrichtung?  Problem, Behandlung (welche)?
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Familiengeschichte psychischer Stérungen

Wurde irgendjemand in lhrer Familie (Mutter, Vater, Geschwister, Grol3elfern) jemals wegen
Angsten, Depressionen, Alkohol- oder Drogenproblemen oder anderer solcher Probleme be-
handelt oder in eine Klinik eingewiesen? Oder hatte jemand solche Probleme, aber suchfe keine
Hilfe auf?

JA_  NEIN___

Wer? Wann? Beschreibung des Problems? Behandlung (welche)?

Medikation

Stellen Sie den gegenwartigen und vergangenen Gebrauch fest.
Gegenwartiger Gebrauch

Nehmen Sie gegenwértig irgendwelche Medikamente gegen Angst, Depression oder andere

psychische Probleme (inkl. Schiafmedikamente)?
JA NEIN

Falls JA:

Art, Dosis Von wem verschrieben? Seit wann eingenommen?  Wofur?
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Friiherer Gebrauch

Haben Sie jemals Medikamente gegen Angst, Depression oder andere psychische Probleme

(Inkl. Schlafmedikamente) eingenommen?

Falls JA:

Art, Dosis Von wem verabreicht?  Seit wann eingenommen?  Wofur?

Haben Sie Probleme mit Medikamenten erlebt, wie zum Beispiel Nebenwirkungen oder Ent-

zugserscheinungen?

JA NEIN

Korperliche Krankheiten

1.  Haben Sie einen Hausarzt/Arzt, von dem Sie lhre medizinische Versorgung erhalten?

JA NEIN

Name des Arztes/Klinik:

2. Werden Sie derzeit wegen einer korperlichen Krankheit behandelt?

JA NEIN

Beschreiben:
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3.  Wann war lhre letzte kérperliche/medizinische Untersuchung?

— Was waren die Ergebnisse dieser Untersuchung?

— Waren Sie jemals wegen eines korperlichen Problems hospitalisiert?

JA NEIN

Wann? Klinik/Spital? Fur was?Komplikationen?

Hatten Sie jemals eine Operation oder wurde Ihnen jemals empfohlen, eine Operation durch-
fihren zu lassen?
JA NEIN

Wann? Klinik/Spital? Fur was?Komplikationen?

Hatten Sie jemals eine Gehirnerschlitterung oder eine Kopfverletzung?
JA NEIN

Wann? Klinik/Spital? Behandlung? Komplikationen?
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Wurden Sie jemals mit einer der folgenden Krankheiten diagnostiziert?
JA  NEIN Datum Beschreibung

Diabetes

Herzprobleme
Hoher/Tiefer Blutdruck
Epilepsie

Krebs

Schilddrisenprobleme

Andere hormonelle Probleme
Asthma

Andere respiratorische Probl.

Migrane

Hirnschlag

Magen-Darm-Probleme
Blutkrankheiten
HIV/AIDS

Andere Krankheiten

Tritt eine dieser Krankheiten (z. B. Herzprobleme, Krebs usw.) in lhrer Familie (z. B. Vater, Mut-
ter, Geschwister) auf?
JA NEIN

Beschreiben:
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Haben Sie Allergien (z. B. Heuschnupfen, Medikamente usw.)?
JA NEIN

Beschreiben:

Hatten Sie in den letzten 5 Jahren einen der folgenden Tests? Wenn ja, ergaben diese Tests

etwas Ungewdhnliches?

JA NEIN Datum Resultat
Elektrokardiogramm, EKG

Elektroenzephalogramm, EEG
CT, MRT

Rontgen

Bluttest

Urintest

Bei Frauen

Wann war Ihre letzte Regelblutung? (Mt./J.)

Gibt es Grund zur Annahme, dass Sie schwanger sind?
JA NEIN

Hatten Sie jemals gynékologische Probleme, Fehlgeburten?

JA NEIN

Beschreiben:
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Zusammenfassung

Wenn ich Sie bitten wirde, ein Problem zu benennen, dass lhrer Meinung nach das Haupt-

problem ist, weshalb Sie heute hier sind, was wiirden Sie mir nennen?

Was sind die Hauptverdnderungen, die Sie machen mdochten?

Gibt es irgendetwas, was ich nicht gefragt habe, was aber noch wichtig wére, hier zu nennen?

Geistiger Zustand

Interviewverhalten

Copyright © 2021 Margraf, Cwik, von Brachel, Suppiger & Schneider




Psychosoziale Beurteilung 290

Psychosoziale Beurteilung

Klinische Stérungen

Andere klinisch relevante Probleme
Personlichkeitsstorungen

Geistige Behinderung

Medizinische Krankheitsfaktoren

Psychosoziale oder umgebungsbedingte Probleme

Globale Beurteilung des Funktionsniveaus

Psychosoziale und umgebungsbedingte Probleme

— Probleme im familidren Umfeld (z. B. Tod eines Familienmitglieds, gesundheitliche Probleme
in der Familie, Scheidung, Trennung, Auszug von zu Hause, Wiederverheiratung eines El-
ternteils, sexueller oder korperlicher Missbrauch, Vernachlassigung des Kindes, Geburt ei-
nes Geschwisters)

— Probleme im sozialen Umfeld (z. B. Tod oder Verlust eines Freundes, mangelnde soziale
Unterstitzung, Alleinleben, Diskriminierung)

— Ausbildungsprobleme (z. B. Lernprobleme, Schwierigkeiten mit Lehrern oder Mitschulern,
mangelhaftes schulisches Umfeld)

— Berufliche Probleme (z. B. Arbeitslosigkeit, schwierige Arbeitsbedingungen, Unzufriedenheit
mit der Arbeit, Arbeitsplatzwechsel, Streit mit Vorgesetzen oder Kollegen)

— Wohnungsprobleme (z. B. Obdachlosigkeit, mangelhafte Wohnsituation, unsichere Wohnge-
gend, Streit mit Vermieter oder Nachbarn)

— Wirtschaftliche Probleme (z. B. extreme Armut, mangelhafte finanzielle Situation)

— Probleme beim Zugang zu Einrichtungen der Krankenversorgung (z. B. ungenigende Kran-
kenversorgung, ungenugende Krankenversicherung)

— Probleme beim Umgang mit dem Rechtssystem/Delinquenz (z. B. Festhahme, Inhaftierung,
Rechtsstreit)

— Andere psychosoziale oder umgebungsbedingte Probleme (z. B. Erleiden von Katastrophen,
Krieg oder anderen Feindseligkeiten)

Die relevanten psychosozialen und umgebungsbedingten Probleme sollten erkannt werden. Auf

dem Erhebungsbogen »Klinische Einschatzungen und Diagnosen« kann der Interviewer die

einzelnen Probleme auflisten.
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Globale Beurteilung des Funktionsniveaus

Beurteilen Sie das Ausmal der psychischen, sozialen und beruflichen Anpassung bzw. des Wohlbefindens auf einem hypo-
thetischen Kontinuum von psychischer Gesundheit — Krankheit. Lassen Sie dabei Beeintrachtigungen aufier Acht, die durch
korperliche oder Umweltbeschrankungen verursacht sind. Obwohl nur fir Zehnerstufen Verankerungen definiert sind, kénnen
Sie zur Beurteilung jede Zahl zwischen 1 und 100 wahlen. Schatzen Sie bitte den gegenwartigen Zustand und den des letzten

Jahres der Patientin bzw. des Patienten ein.

100-91 Keine Symptome; sehr gute Leistungsfahigkeit in einem breiten Spektrum von Aktivitaten

90-81 Abwesende oder minimale Symptomatik (z. B. leichte Angst vor einer Prifung), gute Anpassung in allen Bereichen,
interessiert und beteiligt an einer groRen Breite von Aktivitaten, sozial effizient, allgemein zufrieden mit dem Leben,
nicht mehr als alltagliche Probleme oder Sorgen (z. B. gelegentlicher Streit mit Familienmitgliedern).

80-71 Falls Symptome vorhanden sind, stellen sie voriibergehende und zu erwartende Reaktionen auf psychosoziale Stres-
soren dar (z. B. Konzentrationsschwierigkeiten nach Familienstreit); nicht mehr als geringfligige Beeintrachtigung in
sozialer, beruflicher oder schulischen Anpassung (z. B. zeitweise Hinterherhinken bei Schularbeiten).

70-61 Einige leichte Symptome (z. B. depressive Stimmung und leichte Schlaflosigkeit) oder gelegentliche Schwierigkeiten
bei der sozialen, beruflichen oder schulischen Anpassung, im Allgemeinen gute Leistungsfahigkeit, hat einige bedeut-
same zwischenmenschliche Beziehungen.

60-51 MaRige Symptomatik (z. B. flacher Affekt und umsténdliche Sprache, gelegentliche Angstanfélle) oder maRige Schwie-
rigkeiten bei der sozialen, beruflichen oder schulischen Anpassung (z. B. wenig Freunde, Konflikte mit Kollegen).

50-41 Ernsthafte Probleme (z. B. Suizidgedanken, schwere Angstanféalle oder Zwangsrituale, haufige Ladendiebstéhle) oder
eine schwere Beeintrachtigung bei der sozialen, beruflichen oder schulischen Anpassung (z. B. keine Freunde, kann
keinen Arbeitsplatz behalten).

40-31 Ziemliche Beeintrachtigung bei Realitdtskontakt oder Kommunikation (z. B. Sprache zeitweise unlogisch, obskur oder
irrelevant) oder schwere Beeintréchtigung in mehreren Bereichen wie Arbeit oder Schule, Familienbeziehungen, Ur-
teilsfahigkeit, Denken oder Stimmung (z. B. depressive/angstliche Person vermeidet Freunde, vernachlassigt Familie
und ist arbeitsunfahig; Kind schlagt haufig kleinere Kinder zusammen, ist trotzig zu Hause und versagt in der Schule).

30-21 Verhalten ist betrachtlich beeinflusst von Wahnvorstellungen oder Halluzinationen oder ernsthafte Beeintrachtigung
von Kommunikation oder Urteilsfahigkeit (z. B. manchmal inkohédrent, grob unangemessenes Verhalten, véllig in An-
spruch genommen von Suizidgedanken) oder unfahig zur Anpassung in fast allen Bereichen (z. B. bleibt den ganzen
Tag im Bett, keine Arbeit, kein Zuhause, keine Freunde).

20-11 Ziemliche Gefahr, sich selbst oder andere zu verletzen (z. B. Suizidversuche ohne deutliche Todeserwartung, haufig
gewalttatig, manische Erregung) oder halt gelegentlich minimale persénliche Hygiene nicht mehr aufrecht (z. B. ver-
schmiert Exkremente) oder grobe Beeintrachtigung der Kommunikation (z. B. weitgehend inkoharent oder mutistisch).

10-1 Anhaltende Gefahr, sich selbst oder andere schwer zu verletzen (z. B. wiederholte Gewalttatigkeit) oder anhaltende
Unfahigkeit, minimale personliche Hygiene aufrechtzuerhalten oder ernsthafte suizidale Tat mit deutlicher Todeserwar-
tung.

0 Unzureichende Informationen

Gegenwartiges Anpassungsniveau/Wohlbefinden (0-100):
Letztes Jahr (0-100):
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Erzahlende Zusammenfas-

sung

Hier kdnnen Vorstellungsgrund, Anamnese, diagnostischer Eindruck und weitere Anmerkungen

aus dem Interview festgehalten werden.
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Klinische Einschatzungen und

Diagnosen

In einigen Fallen kdnnen auch zwei Primardiagnosen gegeben werden. Dies hangt allein von
der klinischen Einschatzung des Interviewers ab. Geben Sie den Schweregrad jeder Diagnose

auf der folgenden Skala 0-8 an:

leicht mafig ausge- schwer
pragt
0 1 2 3 4 5 6 7 8

leicht sto- deutlich stark sehr stark

rend/ be- stérend/ stérend/ stérend/

hindernd behin- behin- behin-
dernd dernd dernd

SUBKLINISCHER BEREICH KLINISCHER BEREICH

DSM-5-Diagnosen
Beurteilen Sie auRer Diagnose und Schweregrad auch die Sicherheit, mit der Sie die Diagnose

geben, auf einer Skala von 0-100.

Primare Diagnose Schweregrad  Sicherheit
Zusatzliche Diagnosen Schweregrad  Sicherheit
Medizinische Schweregrad  Sicherheit
Krankheitsfaktoren
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Psychosoziale und umgebungsbedingte Probleme (akut/anhaltend):

Globale Beurteilung des Funktionsniveaus:

Derzeit: Im letzten Jahr:

Falls die Einschatzung fur die Sicherheit der Diagnose unter 70 liegt, bitte kommentieren:

Frihere Diagnosen
Beurteilen Sie aul3er Diagnose, Schweregrad, Beginn und Remission auch die Sicherheit, mit

der Sie die Diagnose geben, auf einer Skala von 0-100.

Diagnose Schweregrad Beginn Remission Sicherheit

Zeit: Interviewbeginn Interviewende

Falls die Einschatzung fur die Sicherheit der Diagnose unter 70 liegt, bitte kommentieren:
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Protokollbogen zum DIPS O-

pen Access

Datum:

Interviewer/in:

Name:

Adresse:

Telefon Privat:

Telefon Geschaft:
Geschlecht:
Geburtsdatum:

Anzahl Haushaltsmitglieder:

Beruf:

Religion:

Kinder:

Alter Geschlecht Zu Hause Wann Auszug?

Familienstand:

. Verheiratet Datum:
. Ledig Datum:
. Feste Partnerschaft Datum:
. Getrennt Datum:
. Geschieden Datum:
. Verwitwet Datum:
. Sonstiges Datum:
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Frihere Ehen JA NEIN

Probleme:
Uberblick:

Daten:

Familie/Freund*innen:

Arbeit/Schule:

Gesundheit:

Finanzielle

Angelegenheiten:

Juristische

Angelegenheiten:

Andere Bereiche:
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Panikanfalle/Panikstérung (F41.0)

*1.1 Panikanfalle? JA __ NEIN ___

*1.2 Panikanfalle friher? JA ___ NEIN ___ Kriterium A:

1.3 Wann (Mt./J.) von ___ bis ___ > Wiederh. Panikatta-

*2.1 Situationen: cken

*2.2 Unerwartet? JA ___ NEIN ___ *1.1 (aktuell)

*3  Hohepunkt? JA __ NEIN ___ *1.2 (frGher)

4. Letzter typischer Anfall Datum: _ *2.1,7%2.2,73

*5.  Symptomeinschéatzung Schweregrad/ und mind. 4 von
Vorhanden? Beunruhigung(0-3): *5.1-*5.13

*5.1 Herzklopfen *JA __ *NEIN ___ -

*5.2 Schwitzen *JA __ *NEIN ___ .

*5.3 Zittern/Beben *JA __ *NEIN ___ .

*5.4 Kurzatmigkeit/Atemnot *JA _ *NEIN __ I

*5.5 Erstickungsgefluhle *JA _ *NEIN __ .

*5.6 Schmerzen in Brust *JA __ *NEIN ___ .

*5.7 Ubelkeit/Magenprobleme ~ *JA __ *NEIN ___ .

*5.8 Schwindel *JA __ *NEIN ___ .

*5.9 Unwirklichkeit *JA __ *NEIN ___ .

*5.10Kontrollverlust *JA __ *NEIN ___ I

*5.11Angst zu sterben *JA __ *NEIN ___ -

*5.12Taubheit/Kribbeln *JA __ *NEIN ___ .

*5.13Hitze/Kalte *JA __ *NEIN ___ .

6. Durchschn. Anzahl/Monat:

Panikstérung:

*7. Sorge letzter Monat? JA___ NEIN___ Kriterium B:

*8. Bedeutung: =2 mind. 1 Monat

*8.1 Verruckt werden? JA__ NEIN___ kogn. oder beh.

*8.2 Herzinfarkt? JA__ NEIN___ Verédnd.

*8.3 Kontrollverlust? JA___ _NEIN___ mind. 1 aus

*8.4 And. Konsequenz? JA  NEIN *7,8.1-*8.4, *9

*9. Verhaltensénderung? JA__ NEIN__
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Beschreiben:

*10. Vermeidung Situationen?

Beschreiben:

JA__ NEIN___

*11.1Medikam./Drogen?
Art:

JA__ NEIN___

Dosis:

Zeitpunkt:

*11.2Symptome verursacht?
*12. Korperl. Bedingungen?

Beschreiben:

JA__ NEIN___
JA__ NEIN___

13. Erstmanifestation:

14. Ausloser?

(Mt

15. Mallhahme?

16.1 Erinnerung?

Beschreiben:

JA__ NEIN___

16.2 Belastungen?

Beschreiben:

JA__ NEIN___

17. Beeintrachtigung?
Belastung?
18. Frihere Phasen?

Beschreiben:

(0-8)
(0-8)
JA___NEIN__

Diagnosekriterien nach DSM-5:
Panikstérung:

Aktuell: o Friher: o
A:JA___ NEIN__
C:JA___ NEIN__

Agoraphobie (F40.00):
*1.1 Angst?

Beschreiben:

B: JA NEIN
D: JA NEIN

JA ___ NEIN

*1.2 Vermeidung?

Beschreiben:

JA __ NEIN ___

Kriterium D:

=2 Ausschl. ande-
rer Storungen
*10.

und differential-

diagn. Abklarung

Kriterium C:

=2 Ausschl. Sub-
stanz/Krankheit
*11.1, *11.2,
*12.

und differential-

diagn. Abklarung

Kriterium D:
2 Vermeidung
oder nur in Be-

gleitung oder unter
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*1.3

*1.4

*1.5

*1.6

1.7

*2.1

2.2
*3.

*3.1 Symptomeinschatzung (0-3):
Offentliche Verkehrsmittel (A1)

Panikartige Sympt?

Beschreiben:

JA

NEIN _

Angst friher?

Beschreiben:

JA

NEIN _

Vermeidung friher?

Beschreiben:

JA

NEIN _

Panikart. Sympt. friher?

Beschreiben:

JA

NEIN __

Datum: (Mt./J.)

Beschreiben:

Begleitung?

Wer?

JA

NEIN

Geflrchtete Situationen aus mind. 2 Bereichen:

*3.1
*3.2
*3.3
*3.4
*3.5

*Angst
*JA__ *NEIN___*JA__ *NEIN
*JA___ *NEIN___*JA___ *NEIN
*JA___ *NEIN___*JA___ *NEIN
Schifffahren *JA___ *NEIN__ *JA___ *NEIN
*JA___ *NEIN___*JA___ *NEIN
*3.6 Andere: ____ *JA___ *NEIN__ *JA__ *NEIN

Autofahren
Busfahren

Zugfahren

Fliegen

Offentliche Platze (A2)

*3.7

*3.9

*3.10Andere: *JA

Parkplatze

Briicken

Geschlossene Raume (A3)

*JA_ *NEIN___*JA___ *NEIN
*3.8 Marktplatze *JA__ *NEIN___*JA__ *NEIN
*JA_ *NEIN___*JA___ *NEIN
*NEIN__*JA___ *NEIN

*3.11Kino,

*3.12Geschafte
*3.13Fahrstihle

Theater etc. *JA___ *NEIN__ *JA___ *NEIN
*JA__ *NEIN___*JA___ *NEIN
*JA_ *NEIN___*JA___ *NEIN

Schwere- Kommen-

*Vermeidung

grad tar

intensiver Angst/
Furcht aushaltbar
*1.2 (aktuell)

*1.5 (fruher)

und *2.1

Kriterium B:

= Furcht oder
Vermeidung, weil
Flucht schwierig
oder peinlich oder
keine Hilfe erreich-
bar

*1.2,%1.3. (aktuell)
*1.5, *1.6 (frGher)

Kriterium A:

=2 Ausgeprégte
Angst oder Furcht
vor mind. 2 Situa-
tionen

*1.1 (aktuell)

*1.4 (friher)

und

*3.1-*3.21 (aus
mind. 2 verschie-

denen Bereichen)
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*3.14enge

Réume *JA___ *NEIN__*JA___ *NEIN
*3.15Allein zu

Haus *JA___ *NEIN__*JA___*NEIN

*3.16Andere: *JA_ *NEIN___*JA___ *NEIN

Menschenmengen (A4)
*3.17 Schlange

stehen *JA_ *NEIN__ *JA_ *NEIN
*3.18 Menschen-
ansamm. *JA__ *NEIN___ *JA___ *NEIN

*3.19 Andere: ___ *JA___ *NEIN___*JA___ *NEIN

Draufen alleine sein (A5)

*3.20 aus Haus *JA___ *NEIN___*JA__ *NEIN

*3.21 Andere:___ *JA___ *NEIN___ *JA___ *NEIN

*4. Jedes Mal Angst? JA ___ NEIN ___
Sicherheitsverhalten? JA ___ NEIN
Befurchtungen?

Verhalten?
Geschichte:

8.1 Erinn. an 1. Anfall? JA ___ NEIN

8.2 Ort:

8.3 Mitwem?

8.4 Wie Beginn?

8.5 Verhalten?

9.1 Medikam./Drogen? JA ___ NEIN ___
Art:
Dosis:
Zeitpunkt:
9.2 Symptome bed.? JA ___ NEIN ___
*10. Organ. Ursache? JA __ NEIN ___
Beschreiben:
*11.1Erstmanifestation: (Mt
*11.2Dauer mind. 6 Monate? JA ___ NEIN ___

Kriterium C:

- Fast immer
Furcht- oder
Angstreaktionen
*4.

Kriterium H:

= Ausschl. organ.
Krankheit

*10.

Kriterium F:

= Dauer mind.
6 Monafte
*11.2
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12.1 Erinnerung? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

12.2 Belastungen? JA ___ NEIN ___

Beschreiben:

*13. Angemessen? JA ___ NEIN ___

*14. Beeintrachtigung? _______ (0-8)
Belastung? ______(0-8)

15. Fruhere Phasen? JA ___ NEIN ___
Daten:

Diagnosekriterien nach DSM-5:

Agoraphobie:

Aktuell: o Friher: o

A1: JA _ NEIN____ A2: JA _ NEIN__

A3: JA _ NEIN____ A4: JA _ NEIN___

A5: JA _ NEIN____ B: JA _ NEIN__

C: JA _ NEIN____ D: JA _ NEIN___

E: JA _ NEIN__ F: JA _ NEIN__

G: JA _ NEIN____ H: JA _ NEIN___

I: JA _ NEIN__ J: JA __ NEIN___

Soziale Angststérung (Soziale Phobie) (F40.10):

*1.1

*1.2

*1.3

*1.4

*1.5

*1.6

Soziale Angst?

Beschreiben:

A. vor Peinlichkeit?

Beschreiben:

A. vor Symptomen?

Beschreiben:

Soziale A. frGher?

Beschreiben:

A. vor Peinlichkeit friher?

Beschreiben:

A. vor Sympt. friher?

Beschreiben:

JA __ NEIN ___
JA __ NEIN ___
JA __ NEIN ___
JA __ NEIN ___
JA __ NEIN ___
JA __ NEIN ___

Kriterium E:

= Furcht/Angst
unverhéltnisméafsig
*13.

Kriterium G:
2> Leidensdruck
*14.

Kriterium I:
=2 Ausschl.
anderer
Storungen
differential-

diagn. Abklarung

Kriterium A:

> Ausgepragte
Angst/Furcht vor Beur-
teilung in sozialen Si-
tuationen

*1.1 (aktuell)
*1.4(friher)

Kriterium B:

= Angst/Furcht vor
negativer Beurteilung
(peinlich); Symptome
offenbaren

*1.2, *1.3.* (aktuell)
1.5 *1.6.(friher)
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1.7 Wann (Mt./J.)? von bis

*2.1 Vermeidung? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*2.2 Ertragen unter Angst? JA ___ NEIN ___

Beschreiben:

*3.  Symptomeinschatzung (0-3)

*3.1 Partys
*3.2 Treffen
*2.3 Essen Off.
*3.4 Offentl.
Toilette
*3.5 Vertraute
*3.6 Gruppe
*3.7 Auftritte
*3.8 Unvertraute
*3.9 Schreiben

*3.10Rendezvous *JA___ *NEIN__ *JA___ *NEIN

*3.11Autoritaten

Schwere- Kommen-

*Angst
*JA__ *NEIN__*JA___ *NEIN

*Vermeidung

grad

tar

*JA__ *NEIN___*JA__ *NEIN

*JA_ *NEIN___*JA___ *NEIN

*JA__ *NEIN_*JA__ *NEIN

*JA__ *NEIN_*JA__ *NEIN

*JA__ *NEIN_*JA__ *NEIN

*JA__ *NEIN_*JA__ *NEIN

*JA__ *NEIN_*JA__ *NEIN

*JA__ *NEIN_*JA__ *NEIN

*JA__ *NEIN_*JA__ *NEIN

*3.12Selbstsicher

sein:
*(1) Ruckweisu.
*(2) Bitte
*3.13Gesprach 1
*3.14Gesprach 2
*3.15Prufungen:
*(1) mandlich
*(2) schriftlich
*3.16Andere

Situationen:

(1)

*JA__ *NEIN_*JA__ *NEIN

*JA__ *NEIN_*JA__ *NEIN

*JA__ *NEIN_*JA__ *NEIN

*JA__ *NEIN_*JA__ *NEIN

*JA__ *NEIN_*JA__ *NEIN

*JA__ *NEIN_*JA__ *NEIN

*JA__ *NEIN_*JA__ *NEIN

*JA__ *NEIN_*JA__ *NEIN

*JA___ *NEIN_*JA___ *NEIN

*JA__ *NEIN_*JA__ *NEIN

*(2)

*JA__ *NEIN_*JA__ *NEIN

Kriterium D:

-2 Vermeidung der Si-
tuationen oder Ertra-
gen unter Angst
*2.1.-*2.2.; *3.1.-*3.16

Kriterium I:

= Ausschl.
anderer
Storungen
differential-
diagn. Abklarung
*7, *11

Kriterium C:

2> fast immer
Furcht oder
Angstreaktionen
*6.
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*4.1 Seit wann? _ (Mt
*4.2 Mind. 6 Monate? JA __ NEIN ___
5. Befurchtungen:
Vorher:
Wahrend:
Danach:
*6. Immer/Beginn sofort? JA ___ NEIN ___
*7. Situationen vermeiden? JA ___ NEIN ___
8. Bitte ankreuzen:
weiblich mannl. au. __
alter junger __ au. __
attraktiv unattr. __ au.
verheirat __  unverh. __ au.
Freunde Fremde __ agu.
gr.Gruppe __ kl.Gruppe __ gu.
informell formell au. __
Andere:
*9.1 Medikam./Drogen? JA ___ NEIN ___
Art:
Dosis:
Zeitpunkt:
*9.2 Symptome verursacht? JA ___ NEIN ___
*10. Organ. Ursache? JA __ NEIN ___
Beschreiben:
*11 kulturelle Ursache? JA ___ NEIN ___
12.1 Erinnerung? JA __ NEIN ___
Beschreiben:
12.2 Belastungen? JA __ NEIN ___
Beschreiben:
*13. Angemessen? JA __ NEIN ___
*14. Beeintrachtigung? _______ (0-8)
Belastung? ______(0-8)
15. Fruhere Phasen? JA ___ NEIN ___

Kriterium F:

- Dauer mind. 6 Mo-
nate

*4.1-*4.2

Kriterium J:

2> Wenn Krankh.,
dann ohne Zh. zu
Angst/Furcht/
Vermeidung oder
diese sind tber-
malsig

*10., *13.

Kriterium H:

= Ausschl.
Substanz/Krankh.
*9.1, *9.2, *10.
und differential-

diagn. Abklarung

Kriterium E:

=2 Furcht/Angst
unverhéltnisméafsig
*13.

Kriterium G:

2 Leidensdruck
*14.
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Daten:
Diagnosekriterien nach DSM-5:
Soziale Angststérung:
Aktuell: o Friher: o
A: JA _ NEIN____ B: JA _ NEIN__
C JA _ NEIN____ D: JA _ NEIN___
E: JA _ NEIN____ F: JA _ NEIN__
G JA _ NEIN____ H: JA _ NEIN___
I: JA _ NEIN____ J: JA _ NEIN__
Nur Auftritte betreffend?: o
Spezifische Phobie 1 (F40.2x): Kriterium A:
*1.1  Spezif. Angst? JA ___ NEIN ___ 2 Ausgeprégte
Beschreiben: Angst/Furcht vor
*1.2 Spezif. Angst friher? JA _ NEIN __ spez. Objekt oder
Beschreiben: Situation
*2.  Symptomeinschatzung (0-3): *1.1 (aktuell)
*1.2 (frGher)
Schwere- Kommen-
*Angst *Vermeidung grad tar
Tiere: Welche?
*2.1 Tier1: ___ *JA___ *NEIN___*JA__ *NEIN
*2.2 Tier2: __ *JA___*NEIN__*JA___ *NEIN
Umwelt Kriterium C:
*2.3 Hohen *JA__ *NEIN__*JA___ *NEIN =2 Angst/VVermeidung
*2.4 Sturme *JA___ *NEIN__*JA___ *NEIN des Objektes oder
*2.5 Wasser *JA___ *NEIN__*JA___ *NEIN der Situation
*2.6 Sonst.: __ *JA___ *NEIN___*JA__ *NEIN mind. 1 aus *2.1-
Blut, Spritzen, Verletzungen *2.18, *4.2
*2.7 Blut *JA___ *NEIN__*JA___ *NEIN
*2.8 Spritze *JA___ *NEIN__*JA___ *NEIN
*2.9 Blutentnahm.*JA___ *NEIN__ *JA___ *NEIN
Situativ:
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*2.10Flugzeuge *JA___ *NEIN__*JA___ *NE

*2.11Aufziige *JA___ *NEIN___*JA___ *NE
*2.12enge Raume *JA___ *NEIN__ *JA___ *NE
*2.13 sonstige

Situationen*JA___ *NEIN__ *JA___ *NEIN

Sonstiges:
*2.14Behandlun-

gen *JA___*NEIN___*JA___ *NEIN
*2.15Verschlu-

cken *JA___ *NEIN___*JA___ *NEIN
*2.16Erbrechen *JA___ *NEIN__ *JA___ *NEIN
*2.17Anstecken *JA___ *NEIN__ *JA___ *NEIN

*2.18Sonst.: _ *JA_ *NEIN___*JA___ *NEIN

IN

IN

IN

3.  Befurchtungen:

Beschreiben:

Vorher:

Wahrend:

Danach:

*4.1 Beginn sofort?
*4.2. Zunahme Angst?
*4.3 Vermeidung?

*4.4 Aulderh. spez. Sit.?

*4.5 Situationen:

JA
JA
JA
JA

NEIN _
NEIN _
NEIN _
NEIN _

*5.1 Seit wann?

*5.2 Dauer mind. 6 Monate?

6.1 Medikam./Drogen?
Art:

JA
JA

(Mt./J.)
NEIN __
NEIN __

Dosis:

Zeitpunkt:

6.2 Symptome bed.?
Organ. Ursache?

Beschreiben:

JA
JA

NEIN _
NEIN _

8. Erstmanifestation:

_ (MtA)

Kriterium B:
>Fast immer
Furcht- oder
Angstreaktionen
*4.1,*4.2

Kriterium E:

= Dauer mind.
6 Monate
*5.1,*5.2

Kriterium D:

= Furcht oder
Angst unverhélt-
nisméafsig

* 9.
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8.1 Erinnerung? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:
8.2 Belastungen? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:
*9.  Angemessen? JA ___ NEIN ___
*10. Beeintrachtigung? _______ (0-8)
Belastung? _______ (0-8)
11. Fruhere Phasen? JA ___ NEIN ___
Daten:
Spezifische Phobie 2 (F40.2xx):
14. Befurchtungen:
Beschreiben:
Vorher:
Wahrend:
Danach:
*15.1Beginn sofort? JA ___ NEIN ___
*15.2Zunahme? JA __ NEIN ___
*15.3Vermeidung? JA ___ NEIN ___
*15.4Aullerh. spez. Sit.? JA __ NEIN ___
*15.5Situationen:
*15. Dauer mind. 6 Monate? JA ___ NEIN ___
16.1 Medikam./Drogen? JA ___ NEIN ___
Art:
Dosis:
Zeitpunkt:
16.2 Symptome bed.? JA ___ NEIN ___
17. Organ. Ursache? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:
18. Erstmanifestation: (Mt
18.1 Erinnerung? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:
18.2 Belastungen? JA ___ NEIN ___

Beschreiben:

Kriterium F:
2> Leidensdruck
*10.

Kriterium G:

=2 Ausschl.
anderer Storungen
differential-diagn.
Abklarung *4.3-*4.5
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*19. Angemessen? JA ___ NEIN ___
*20. Beeintrachtigung? ______ (0-8)
Belastung? ______ (0-8)
21. FrUhere Phasen? JA ___ NEIN ___
Daten:
Diagnosekriterien nach DSM-5:
Spezifische Phobie 1:
Aktuell: o Friher: o
A: JA _ NEIN____ JA _ NEIN__
C JA _ NEIN____ JA _ NEIN__
E: JA _ NEIN____ JA _ NEIN__
G JA _ NEIN____
Tier: o (F40.218)
Umwelt: o (F40.228)
Blut-Spritzen-Verletz.: o (F40.23x)
- Furcht vor Blut o (F40.230)
- Furcht vor Spritzen o (F40.231)
- Furcht vor med. Beh. o (F40.231)
- Furcht vor Verletz. o (F40.233)
Situativ: o (F40.248)
Anderer Typus: o (F40.298)
Spezifische Phobie 2:
Aktuell: o Friher: o
A: JA _ NEIN____ JA _ NEIN__
C: JA _ NEIN____ JA _ NEIN__
E: JA _ NEIN____ JA _ NEIN__
G JA _ NEIN__
Tier: (F40.218)
Umwelt: (F40.228)
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Blut-Spritzen-Verletz.: o (F40.23x)
- Furcht vor Blut o (F40.230)
- Furcht vor Spritzen o (F40.231)
- Furcht vor med. Beh.o (F40.231)
- Furcht vor Verletz. o (F40.233)
Situativ: o (F40.248)
Anderer Typus: o(F40.298)
Generalisierte Angststérung (F41.1): Kriterium A:
*1.1 Sorgen? JA __ NEIN ___ > UberméBige
Beschreiben: Angst/Sorge bzgl.
1.2 Welche? mehrerer Ereign.
*1.3 Kontrolle schwierig? JA __ NEIN ___ oder Téatigkeiten,
Beschreiben: wéhrend
*1.4 Sorgen friher? JA ___ NEIN ___ mind. 6 Monaten
Beschreiben: an den
1.5 Welche fraher? meisten Tagen
*1.6 Kontrolle schwierig? JA __ NEIN ___ *1.1 (aktuell)
Beschreiben: *1.4 (frGher)
1.7 Wann (Mt./J.)? von ___ bis ___ *3.1-*3.10,*4.1-*4.3, *5
2.1 Andere Ausloser? JA __ NEIN ___
2.2 Welche? Kriterium B:
*3.  Symptomeinschatzung (0-3): > Schwierigkeiten
Sorgen Auspragung Unkontrol. Komment. | Sorgen zu kontrollie-
*3.1 Familie *JA___ *NEIN ren
*3.2 Arbeit *JA___ *NEIN *1.3 (aktuell)
*3.3 Finanzen *JA___ *NEIN *1.6 (frdher)
*3.4 Gesundheit1 *JA___ *NEIN und
*3.5 Gesundheit2 *JA___ *NEIN *3.1-*3.10
*3.6 Soziales *JA___ *NEIN
*3.7 Alltagliches *JA___ *NEIN
*3.8 Gesellschaft *JA___ *NEIN
*3.9 Sonstiges 1 *JA___*NEIN
*3.10Sonstiges 2 *JA___ *NEIN
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*4.1
*4.2
*4.3
*5.
*6.

*6.1
*6.2
*6.3
*6.4

*6.5
*6.6

8.2

*9.1

*9.2
*10.

11.
11.1

11.2

*12.

13.

Dauer?
Mind. 6 Mt.? JA __ NEIN ___
Wann (Mt./J.)? von bis

% Sorgen pro Tag: %
Einschatzung (0-3)

*Sympt. erfullt? Schweregrad  Mehrzahl

Ruhelosigk. *JA___ *NEIN___ *JA __ *NEIN ___
Ermudbark. *JA___ *NEIN___ *JA __ *NEIN ___
Konz.probl. *JA___ *NEIN___ *JA __ *NEIN ___
Reizbarkeit *JA___ *NEIN___ *JA __ *NEIN ___
Muskelspan. *JA___ *NEIN___ *JA __ *NEIN ___
Schlafprobl. *JA___ *NEIN___ *JA __ *NEIN ___
Ausloser?
Sorgenbewaltigung JA ___ NEIN ___
Bewaltig. 1:
Bewaltig. 2:
Haufigkeit Bewaltig. 1? __ (0-3)
Haufigkeit Bewaltig. 27? (0-3)
Medikam./Drogen? JA ___ NEIN ___
Art:
Dosis:
Zeitpunkt:
Symptome verursacht.? JA ___ NEIN ___
Organ. Ursache? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:
Erstmanifestation: (Mt
Erinnerung? JA __ NEIN ___
Beschreiben:
Belastungen? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:
Beeintrachtigung? _______ (0-8)
Belastung? _______ (0-8)
Frihere Phasen? JA ___ NEIN ___

Daten:

Kriterium C:

-2 Angst/Sorge mit
mind. 3 Symptomen
verbunden (mind. er-
nige Symptome in den
letzten 6 Monaten an
Mehrzahl der Tage)
*6.1-*6.6

Kriterium D:
2> Leidensdruck
*12.

Kriterium E:

> Ausschl. Sub-
stanz/Krankheit

*9.1, *9.2, *10.

und differential-diagn.

Abklarung

Kriterium F:

-2 Ausschl. anderer
Storungen
differential-diagn.
Abklarung
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Diagnosekriterien nach DSM-5:

Generalisierte Angststérung:

Aktuell: o

A:
C:
E:

Stérung mit Trennungsangst (F93.0):

*1.1
1.2
*1.3
1.4
1.5
*2.

*2.1

*2.2
*2.3
*2.4
*2.5
*2.6
*2.7
*2.8

*4 1
*4.2
5.1
5.2
5.3
5.4
5.5

JA NEIN
JA NEIN
JA NEIN

Trennungsangst?

Personen:

Friher: o

JA NEIN
JA NEIN
JA NEIN

JA __ NEIN ___

Trennungsangst friher?

Personen friher:

JA __ NEIN ___

letzte Phase:

Symptomeinschatzung (0-3):

Trennung von zu
Hause/Bezugsperson
Bezugsperson verlieren
unerwulnschtes Ereignis
aus dem Haus gehen
Alleine sein

schlafen

Albtrdume

korperliche Symptome
Jedes Mal Angst?
Seit wann (Mt./J.)?

*Sympt.

JA

JA

erfullt? Angst Vermeidung

NEIN
NEIN

JA

NEIN

JA

NEIN

JA

NEIN

JA

NEIN

JA

NEIN

JA

NEIN

JA __ NEIN ___

Dauer mind. 6 Mt.?
Erinn. an 1. Mal?

Lebensalter:

JA
JA

NEIN _
NEIN _

Ort:

Wie Beginn?

Verhalten?

Kriterium A:

- unangemesse-
Angst vor und
Vermeidung von
Trennungssit.

*1.1 (aktuell)

*1.3 (frdher)

*7. und mind. 3 von
*2.1-*2.8

Kriterium B:

- Dauer mind.
6 Monate
*4.1-*4.2
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6.1 Erinnerung? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

6.2 Belastungen? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*7  Angemessen? JA ___ NEIN ___

8.1 Medikam./Drogen? JA ___ NEIN ___
Art:

Dosis:
Zeitpunkt:

8.2 Symptome verursacht? JA ___ NEIN ___
Organ. Ursache? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*10. Beeintrachtigung? _______ (0-8)
Belastung? ______ (0-8)

11. Fruhere Phasen? JA ___ NEIN ___

Diagnosekriterien nach DSM-5:

Stérung mit Trennungsangst:

Aktuell: o Friher: o
A: JA NEIN B: JA NEIN
C: JA NEIN D: JA NEIN

Manische Episode/Hypomane Episode (F31.xx)

*1.1 Manische Phase? JA  NEIN
Beschreiben:
1.2 Wann (Mt./J.)? von bis

*2.  Symptomeinschatzung (0-3):

Sympt. vorh.? Haufigkeit Schweregr.

*2.1 Reizbarkeit *JA___ *NEIN
*2.2 Hochstimmung *JA___ *NEIN
*2.3 Uberh. Selbstwert *JA___ *NEIN
*2.4 Weniger Schlaf *JA___ *NEIN
*2.5 Rededrang *JA___ *NEIN
*2.6 Ideenflucht *JA___*NEIN

Kriterium D:
2 Ausschl. ande-

rer Storungen

Kriterium C:
> Leidensdruck
*10.

Kriterium A:

- Angehaltene Peri-
ode abnorm und an-
haltend gehobener
oder reizbarer Stim-
mung und abnorm und
anhaltend gesteigerter
zielgerichteter Aktivitat
und Energie von mind.
1 Woche (4 Tage bei
hypomaner Episode),

fir die meiste Zeit des
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*2.7 Ruhelosigkeit *NEIN

*2.8 Aktivitaten *NEIN

*2.9 Ablenkbarkeit *NEIN

*3. Mind. 1 Woche? JA __ NEIN ___
Anzahl Tage:

(*)4. Von anderen bemerkbar? JA ___ NEIN ___

*5.1 Medikam./Drogen? JA ___ NEIN ___

Art:

Dosis:
Zeitpunkt:

*5.2 Symptome bed.? JA ___ NEIN ___

*6. Organ. Ursache? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*7.1 Psychot. Sympt.? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

7.2 1. Mal _ (Mt

7.3 Dauer:

*8.1 Depr. Phase? JA _ NEIN __
Beschreiben:

*8.2 von anderen beobachtbar? JA ___ NEIN ___

*9.  Mehrmals Hochphasen neben Depr.? JA ___ NEIN ___

+

g

E Verlauf
Erste Episode: von bis
Schwerste Episode: von bis
Weitere Episoden: von bis
Letzte Episode: von bis

*10. 2 Mt. symptomfrei? JA __ NEIN ___

Tages, an fast allen
Tagen
*1.1,7%2.1.,72.2.,*3.

Kriterium B:

> Mind. 3 (bei nur

reizbarer Stimmung 4)

Symptome
*2.3-*2.9

Kriterium C
Kriterium E

(hypoman):

2> Ausschluss
Hospitalrs.
*13.

Kriterium D (man.)

Kriterium F (hyp.)

=2 Ausschl. Sub-
stanz/Krankheit
*5.1, *5.2, *6.
und differential-

diagn. Abklarung

Kriterium C (hyp.)

- Eindeutige und
untypische Veréan-
derung des
Funktionsniveaus
*2.1-*2.9, *4.
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11. Erstmanifestation (Mt

12.1 Erinnerung? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

12.2 Belastungen? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*13. Beeintrachtigung? _______ (0-8)
Belastung? _______ (0-8)
Urteilsvermdgen? ______ (0-8)
Arztliche Aufsicht? JA __ NEIN ___
Gefahrdung? JA ___ NEIN ___

14. Fruhere Phasen? JA ___ NEIN ___
Daten:

Diagnosekriterien nach DSM-5:

Manische Episode:

Aktuell: o Friher: o
A: JA NEIN B:
C: JA NEIN D:

Diagnosekriterien nach DSM-5:

Hypomane Episode:

Aktuell: o Friher: o

A: JA _ NEIN____ B:
C: JA _ NEIN____

E: JA _ NEIN____ F:

Aktuelle oder letzte Episode manisch

Bipolar-I-Storung, leichtgradig:
Bipolar-I-Storung, mittelgradig:
Bipolar-I-Stérung, schwergradig:

Bipolar-I-Stérung, psych. Merk.:

JA NEIN
JA NEIN

JA NEIN

JA NEIN

JA NEIN

o  (F31.11)

o  (F31.12)

o  (F31.13)

o (F31.2)

Kriterium C (man.)

- deutliche Beein-
trdchtigung des Funkti-
onsniveaus, Eigen-
oder Fremdgeféhr-
dung oder psychot.
Sympt.

*4,*7.1,*13

Kriterium D (hyp.)

=2 Verdnderung
des Funktionsni-
veaus durch ande-
re beobachtbar

*4.
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Bipolar-I-Stoérung, teilrem.: o (F31.73)

Bipolar-I-Stoérung, vollrem.: o (F31.74)

Bipolar-I-Stérung, NNB: o (F31.9)

Aktuelle oder letzte Episode depressiv

Bipolar-I-Storung, leichtgradig: o (F31.31)

Bipolar-I-Storung, mittelgradig: o (F31.32)

Bipolar-I-Stérung, schwergradig: o (F31.4)

Bipolar-I-Stérung, psych. Merk.: o (F31.5)

Bipolar-I-Stoérung, teilrem.: o (F31.75)

Bipolar-I-Stérung, vollrem.: o (F31.76)

Bipolar-I-Stérung, NNB: o (F31.9)

Bipolar-II-Storung: o (F31.81)

Persistierende depressive Stérung

(Dysthyme Stérung) (F34.1)

*1.1 2 J. depr. Selbstbild? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

*1.2 2 J. depr. Fremdbild? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

*1.3 Depr. Selbstbild friher? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*1.4 Depr. Fremdbild friher? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*2.  Mehrzahl Tage? JA __ NEIN ___

3. Symptomeinschatzung (0-3): Schweregrad

*3.1 o Appetit zu *JA __ *NEIN ___
o Appetit ab

*3.2 o Insomnie *JA _ *NEIN
o Hypersomnie

*3.3 Mudigkeit *JA _ *NEIN ___

*3.4 Selbstwert *JA __ *NEIN ___

*3.5 Konz.schwier. *JA _ *NEIN

*3.6 Hoffnungslos *JA __ *NEIN ___

Kriterium A:

- Depressive Ver-
stimmung fdr die
meiste Zeit des Tages,
an der Mehrzahl der
Tage, tber mind. 2
Jahre, selbst berichtet
oder beobachftet

*1.1, *1.2 (aktuell)
*1.3, *1.4 (frGher)

*2.

Kriterium D:

> Kriterien der Major
Depression kénnen 2
Jahre durchgéngig er-
fullt sein

*5.1, *5.2.
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*4.1 Mind. 2 M. ohne Symptome?
4.2 Zeitraum
*5.1

Von
Verschlimmerung?

Beschreiben:

(Mt

JA __ NEIN __
Bis (Mt./J.):
JA __ NEIN __

*5.2 Symptomfrei?

Dauer:

JA __ NEIN ___

*6.1 Medikam./Drogen?

Art:

JA __ NEIN ___

Dosis:

Zeitpunkt:

*6.2

*7. Organ. Ursache?

Symptome bed.?

Beschreiben:

JA NEIN _
JA NEIN _

*8. Erstmanifestation:
9.1 Erinnerung?

Beschreiben:

(Mt./J.)
JA __ NEIN __

9.2 Belastungen?

Beschreiben:

JA __ NEIN ___

*10. Beeintrachtigung?

Belastung?

Diagnosekriterien nach DSM-5:
Persistierende Depressive Stérung:
Aktuell: o
A: JA _ NEIN____
C: JA _ NEIN____
E: JA _ NEIN____
G: JA _ NEIN____

frGher Beginn : o

Friher: o

I mow

spater Beginn: o

Major Depression (F32.xx; F33.xx)
*1.1 Depr. Stimmung?

*1.2 an fast jedem Tag?

— (0-8)
(0-8)

JA _ NEIN____
JA _ NEIN____
JA _ NEIN____
JA _ NEIN____

JA __ NEIN ___
JA __ NEIN ___

Kriterium B:

> Mind. 2 Sympt.
wahrend depr.
Verstimmung
*3.1-*3.6

Kriterium C:

> keine Symp-
tomfreiheit

> 2 Monate
*4.1

Kriterium E:

2 Keine Manie,
Hypomanie,
Zyklotymie
differential-

diagn. Abklarung

Kriterium F:

=2 Ausschl. ande-
rer Storungen
differential-diagn.
Abklarung

Kriterium G:

=2 Ausschl. Sub-
stanz/Krankheit
*6.1, *6.2, *7
und differential-

diagn. Abklarung
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*1.3 Interesseverlust? JA ___ NEIN ___
*1.4 an fast jedem Tag? JA ___ NEIN ___
1.5 Erklarung? JA __ NEIN ___
Beschreiben:
*1.6 Depr. Stimmung friher? JA ___ NEIN ___
*1.7 An fast jedem Tag? JA ___ NEIN ___
*1.8 Interesseverlust friher? JA ___ NEIN ___
*1.9 An fast jedem Tag? JA ___ NEIN ___
1.10 Erklarung? JA __ NEIN ___
Beschreiben:
*2.  Symptomeinschatzung (0-3): Schweregrad
*2.1 o Gewicht zu *JA ___ *NEIN
o Gewichtab
o Appetit zu *JA ___ *NEIN
o Appetit ab
*2.2 o Insomnie *JA ___ *NEIN
o Hypersomnie
*2.3 o Psychomot. Err. *JA ___ *NEIN
o Hemmung
*2.4 Mudigkeit *JA ___ *NEIN
*2.5 Konz. Probleme *JA ___ *NEIN
*2.6 Selbstwert *JA ___ *NEIN
*2.7 Gedanken an Tod *JA ___ *NEIN
*3. Mehrere Episoden JA _ NEIN __
+
E Verlauf
Erste Episode: von _____ bis ____
Schwerste Episode: von bis
Weitere Episoden: von bis
Letzte Episode: von bis

Kriterium A:

=2 Mind. 5 Sympt.
in derselben 2-
Woche Periode als
Anderung des
ublichen Funktions-
niveaus, mind.

1 Symptom ist
depr. Stimmung
oder Verlust von
Interesse und
Freude

*1.1-*1.4 (aktuell)
*1.6-*1.9 (frGher)
und *2.1-*2.7

Kriterium C:

=2 Ausschl. Sub-
stanz/Krankheit
*4.1,%4.2,*5
und differential-

diagn. Abklarung

Kriterium D:

=2 Ausschl. v. Sto-
rungen aus dem
Schizophrenie-
Spektrum und

anderen psycho-
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*4.1 Medikam./Drogen?
Art:

NEIN

Dosis:

Zeitpunkt:

*4.2 Symptome bed.?
*5.  Organ. Ursache?

Beschreiben:

NEIN
NEIN

*6. Wahn, Halluzination?
6.1 Aulerh. Depr.?
6.2 Dauer:

NEIN
NEIN

6.3 Mind. 2 Wochen?
8.1 Erinnerung?

Beschreiben:

NEIN
NEIN

8.2 Belastungen?

Beschreiben:

NEIN

*9. Beeintrachtigung?

Belastung?

Diagnosekriterien nach DSM-5:

Major Depression:

Aktuell: o Friher: o
A: JA _ NEIN____
C: JA _ NEIN____
E: JA _ NEIN____

Einzelne Episode

Major Depression, leichtgradig:

Major Depression, mittelgradig:
Major Depression, schwergradig:

Major Depression, psych. Merk.:

Major Depression, teilrem.:
Major Depression, vollrem.:

Major Depression, NNB:

© 0O 0O 0 0o o o

NEIN
JA NEIN

tischen Stérungen
*6.
und differential-

diagn. Abklarung

Kriterium E:

=2 Ausschl.
Manie/Hypo-
manie
Stimmungsver-
laufskurve und
differential-diagn.
Abklarung

Kriterium B:
2> Leidensdruck
*0.
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Rezidivierende Episoden

Major Depression, leichtgradig: o (F33.0)
Major Depression, mittelgradig: o (F33.1)
Major Depression, schwergradig: o (F33.2)
Major Depression, psych. Merk.: o (F33.3)
Major Depression, teilrem.: o (F33.41)
Major Depression, vollrem.: o (F33.42)
Major Depression, NNB: o (F33.9)
Zwangsstérung (F42)
Zwangsgedanken
*1.1 Zwangsgedanken? JA __ NEIN ___
Beschreiben:
*1.2 Zwangsged. friher? JA __ NEIN ___
Beschreiben:
1.3 Wann (Mt./J.)? von ___ bis
2.  Inhalt:
*3.  Symptomeinschatzung (0-3): Angstlichkeit/ Wider-
Sympt. erf.? Belastung stand
*3.1 Verunreinigung  *JA ___ *NEIN ___
*3.2 Befurchtungen JA .
*3.3 Sex. Imp. A -
*3.4 Relig. Imp. *JA o
*3.5 Horrorvorstel. A _
*3.6 Gewaltvorstel. JA _
*3.7 Sinnl. Ged. JA _
*3.8 Andere: JA _
4.  Wichtigste Zwangsgedanken:
(1):
(2):
*5.1 Versuch loswerden? JA __ NEIN ___
*5.2 Anzahl Stunden? (h)
*5.3 Mind. 1 Stunde? JA ___ NEIN ___

Kriterium A:

= Vorliegen von
Zwangsgedanken
oder Zwangshandlun-
gen

*1.1, *3.1.-3.8, *5.1
(Zwangsgedanken; ak-
tuell)

*1.2 (Zwangsgedan-
ken; friher)

*14.1, *15.1-*15.10,
*22. (Zwangshandlun-
gen; aktuell)

*14.2 (Zwangshand-
lungen;

frher)

Kriterium B:

> Zwangsgedanken /
-handlungen sind zeit-
intensiv (> 1 Std./(gl.)
oder verursachen Leil-
densdruck

*5.2,*5.3. *12
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*6.1 Eingebung?
*6.2 Von aullen?

Befurchtung?
8.1 Vermeidung?

Beschreiben:

8.2 Einbezug anderer?

Beschreiben:

Uberzeugung (0-100):

*9.1 Wahrend Zwang:
*9.2 Aulerhalb Zwang:
*10.1Medikam./Drogen?

Art:
Dosis:

Zeitpunkt:

*10.2 Symptome bed.?

*11. Organ. Ursache?

Beschreiben:

*12. Beeintrachtigung?

Belastung?

13. Frihere Phasen?

Daten:

Zwangshandlungen

*14.1Zwangshandlung?

Beschreiben:

*14.2 Zwangshandl. friher?

Beschreiben:
14.3 Wann (Mt./J.)?

*15. Symptomeinschatzung (0-3):

*15.1 Gedank. Kontroll.

*15.2 Zahlen
*15.3 Kontrollieren
*15.4 Waschen

JA ___ NEIN ___
JA ___ NEIN ___
JA NEIN
JA ___ NEIN ___
JA ___ NEIN ___
JA ___ NEIN ___
— (0-9)
— (0-9)
JA ___ NEIN ___
JA ___ NEIN ___
JA ___ NEIN ___
von bis
Sympt. vorh.? Haufigkeit Kommentar
*JA ___ *NEIN
*JA ___ *NEIN
*JA ___ *NEIN
*JA ___ *NEIN

(Zwangsgedanken),
*17.1,*17.2, *28

(Zwangshandlungen).

Kriterium C:

-2 Ausschl. Sub-
stanz/Krankheit
*10.1, *10.2, *11.
(Zwangsgedanken),
*23.1, *23.2, *24.

und differential-diagn.

Abklarung

Kriterium D:

> Ausschl. anderer
Storungen
differential-diagn.
Abklarung

*6.2.
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*15.5 Sammeln
*15.6 Wiederholen
*15.7 Regeln
*15.8 Haare

*15.9 Sonstige 1
*15.10 Sonstige 2

Beschreiben:

JA
JA
JA
JA
JA
JA
16. Wichtigste Zwangshandlungen:

*NEIN
*NEIN
*NEIN
*NEIN
*NEIN
*NEIN

(1):

(2):

*17.1Anzahl Stunden?

()

*17.2Mind. 1 Stunde? JA ___ NEIN ___
18. Widerstand: __ (0-3)
19.1 Angstlichkeit/Belastung: _ (0=3)
19.2 Befurchtung:
20.1 Vermeidung? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:
20.2 Einbezug anderer? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:
Uberzeugung (0-100):
*21.1Wahrend Zwang:
*21.2Aullerhalb Zwang:
*22 Angemessen? JA __ NEIN ___
*23.1Medikam./Drogen? JA ___ NEIN ___
Art:
Dosis:
Zeitpunkt:
*23.2Symptome bed.? JA __ NEIN ___
*24. Organ. Ursache? JA __ NEIN ___
Beschreiben:
*25.1Tics? JA ___ NEIN ___
*25.2 jemals Tics? JA ___ NEIN ___
26. Erstmanifestation: (Mt
27.1 Erinnerung? JA __ NEIN ___
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Beschreiben:

27.2 Belastungen?

Beschreiben:

JA

NEIN _

*28. Beeintrachtigung?
Belastung?
29. Fruhere Phasen?

Daten:

— (0-8)
— (0-8)
JA

NEIN _

Diagnosekriterien nach DSM-5:

Zwangsstorung:
Zwangsgedanken:

Aktuell: o Friher: o

A1: JA NEIN
B: JA NEIN
D: JA NEIN

gute Einsicht:
wenig Einsicht:
keine Einsicht/Wahnh.:

Zwangshandlungen:
Aktuell: o

o

o

(0]

Friher: o

A1: JA NEIN
B: JA NEIN
D: JA NEIN

gute Einsicht:
wenig Einsicht:
keine Einsicht/Wahnh.:

o

o

o

A2:
C:

A2:
C:

Koérperdysmorphe Stérung (45.22)

*1.1 Makel/Defizit?

Beschreiben:

JA NEIN
JA NEIN

JA NEIN
JA NEIN

JA

NEIN _

*1.2 Beschaftigung?

Beschreiben:

JA

NEIN _

*1.3. Makel/Defizit friiher?

JA

NEIN _

Kriterium A:

> UberméBige Be-
schéftigung mit mind.
1 wahrgenommenen

Mangel oder Defekt im
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Beschreiben:

*1.4 Beschaftigung friher? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*2.1 Verhaltensweisen? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

2.2 Gedanken? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*3  Symptomeinschatzung (0-3):

Sympt. erf.? Scham Kontrolle

*3.1 Haut *JA ___ *NEIN

*3.2 Haare *JA ___ *NEIN

*3.3 Gesicht *JA ___ *NEIN

*3.4 Zahne *JA ___ *NEIN

*3.5 Gewicht *JA ___ *NEIN

*3.6 Bauch *JA ___ *NEIN

*3.7 Hufte *JA ___ *NEIN

*3.8 Brust *JA ___ *NEIN

*3.9 Beine *JA ___ *NEIN

*3.10 Statur *JA ___ *NEIN

*3.11 Muskulatur *JA ___ *NEIN

*3.12 Po *JA ___ *NEIN

*3.13 Sonstige: *JA ___ *NEIN

4.  Anzahl Stunden: (h)

5.  schdnheits-chirurgische Eingriffe? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

*6.1 Uberzeugung (0-100%):

*6.2 Angemessenheit? JA ___ NEIN ___

7.1 Medikam./Drogen? JA ___ NEIN ___

Art:

Dosis:
Zeitpunkt:

7.2 Symptome bed.? JA ___ NEIN ___
Organ. Ursache? JA ___ NEIN ___

Beschreiben:

aulBeren Erscher-
nungsbild, die far an-
dere nicht oder kaum
erkennbar sind

*1.1, *1.2 (aktuell)
*1.3, *1.4 (frGher)
und *3.1-*3.13

Kriterium B:

> Wiederholte Verhal-
tensweilsen oder ge-
dankliche Handlungen
im Verlauf der Storung
wegen Befirchtungen
bzgl. Aussehen

*2.1

Kriterium D:

= Ausschl. Ess-
stérungen oder
ausschlielSlicher
Bezug zu Korper-
fett/-gewicht
differential-diagn.

Abklarung
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9.1 Erinnerung? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

9.2 Belastungen? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*10. Beeintrachtigung? _____ (0-8)
Belastung? ___ (0-8)

11. Fruhere Phasen? JA ___ NEIN ___
Daten:

Diagnosekriterien nach DSM-5:

Koérperdysmorphe Stérung:

Aktuell: o Friher: o

A: JA _ NEIN____ B: JA _ NEIN__

C: JA _ NEIN____ D: JA _ NEIN__

Muskeldysmorphie: o

Gute Einsicht: o

wenig Einsicht: o

keine Einsicht/Wahnh.: o

Einstiegsfragen zu traumatischen Ereignissen

*1.1 Angriff JA __ NEIN ___

*1.2 Misshandlung JA __ NEIN ___

*1.3 sex. Gewalt JA ___ NEIN ___

*1.4 sex. Missbrauch JA ___ NEIN ___

*1.5 Naturkatastrophe JA ___ NEIN ___

*1.6 Feuer JA __ NEIN ___

*1.7 Verkehrsunfall JA ___ NEIN ___

*1.8 Arbeitsunfall JA __ NEIN ___

*1.9 anderer Unfall JA ___ NEIN ___

*1.10 Bedrohung Waffe JA __ NEIN ___

*1.11 Kampfhandlungen JA __ NEIN ___

*1.12 Gefangenschaft JA __ NEIN ___

*1.13 Krankheit JA __ NEIN ___

*1.14 Berufl.Konfrontation JA ___ NEIN

Kriterium C:

> Leidensdruck
*10.

Kriterium A (Posttrau-

matische Belastungs-

stoérung und Akute Be-

lastungsstérung):

- Konfrontation mit
mind. 1 traumatischen
Ereignis (siehe Ein-
stiegsfragen zu trau-
matischen Ereignis-
sen)

*1.1-*1.19, *1.22, *1.23
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*1.15
*1.16
*1.17
*1.18
*1.19
*1.20

*1.21

*1.22

*1.23 Selbst erlebt, beobachtet?

Leid anderer JA ___ NEIN ___
Verletz. andere P. JA ___ NEIN ___
Verletz. nahestehende P. JA ___ NEIN ___
Unfalltod JA __ NEIN ___
andere: JA ___ NEIN ___
Welches E. beeintrachtigt am meisten?

Beschreiben:

Erstes Ereignis: Alter: ___
Weitere Ereignisse: Alter: ___
Letztes: Alter: ___
Am starksten beeintrachtigendes E.: Alter:

Verl./Tod/sex. Gew.?

Posttraumatische Belastungsstérung (F43.10)
Wiedererleben (0-3)

*1.

*1.1
*1.2
*1.3
*1.4
*1.5
*2.

*2.1
*2.2
*3.

*3.1
*3.2
*3.3
*3.4
*3.5
*3.6
*3.7
*4.

Sympt. erf.?

Erinnerungen *JA ___ *NEIN
Traume *JA ___ *NEIN
Wiedererleben  *JA __ *NEIN
Psych. Belast. *JA ___ *NEIN
Korp. Reakt. *JA ___ *NEIN
Vermeidung (0-3)

Gedanken, ..... *JA ___ *NEIN
Aktivitaten, ..... *JA ___ *NEIN
Veranderte Ged. (0-3)
Erinnerungslu. *JA ___ *NEIN
Uberzeugungen *JA ___ *NEIN
Gedanken *JA ___ *NEIN
Gefihle *JA ___ *NEIN
Interessenverl.  *JA ___ *NEIN
Fremd fihlen *JA ___ *NEIN
Gelahmt fuhlen  *JA ___ *NEIN

Arousal (0-3)

Haufigkeit/

Schweregrad Komment.

Kriterium B:

> Mind. 1 Symptom
des Wiedererlebens,
bezogen auf und be-
gonnen nach traumati-
schem Ereignis
*1.1-*1.5

Kriterium C:

> Mind. 1 Sympfom
der Vermeidung von
traumaassoziierten
Stimuli, bezogen auf
und begonnen nach
traumatischem Ereig-
nis

*2.1,%2.2

Kriterium D:
> Mind. 2 Symptome
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*4.1
*4.2
*4.3
*4.4
*4.5
*4.6
*5.1
*5.2
*6.1
*6.2
*6.3
*71

*7.2
*8.

*9.

10.

Schlafprobleme *JA __ *NEIN

Reizbarkeit, Wut *JA ___ *NEIN

Konzentration *JA _ *NEIN

Wachsamkeit *JA __ *NEIN

Schreckhaftigkeit *JA ____ *NEIN

Risikoverhalten *JA _ *NEIN

Zeitpunkt?

Nach 6 Monaten?
Fremd/unwirklich?
Aulderhalb d. Korpers?
Unwirklichkeit?
Medikam./Drogen?
Art:

JA
JA
JA
JA
JA

(Wochen)
NEIN ___
NEIN
NEIN
NEIN
NEIN

Dosis:

Zeitpunkt:

Symptome bed.?
Organ. Ursache?

Beschreiben:

JA
JA

NEIN
NEIN

Beeintrachtigung?
Belastung?
Frihere Phasen?

Daten:

JA

(0-8)
(0-8)
NEIN ___

Diagnosekriterien nach DSM-5:

Posttraumatische Belastungsstérung:

Aktuell: o

A:
C:
E:
G:

Friher: o
JA _ NEIN____
JA _ NEIN____
JA _ NEIN____
JA _ NEIN____

I mow

Verzbgerter Beginn: o

Mit diss. Symptomen:o

JA _ NEIN____
JA _ NEIN____
JA _ NEIN____
JA _ NEIN____

negativer Veranderun-
gen von Kognitionen
und Stimmung, begon-
nen oder verschiim-
mert nach traumati-
schem Ereignis und
auf dieses bezogen
*3.1-*3.7

Kriterium E:

2> Mind. 2 Sympfome
deutlicher Verédnderun-
gen des Erregungsni-
veaus und der Reakti-
vitdt, bezogen auf
und begonnen

nach traumatischem
Ereignis

*4.1-*4.6

Kriterium F:

= Dauer der
Symptome mind.
1 Monat
*1.1-*4.6

Kriterium G:

- Leiden oder Beein-
trdchtigung
*9

Kriterium H

- Ausschluss Sub-
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Akute Belastungsstérung (F43.0)

1.  Geflhle beschreiben:

*2.  Symptomeinschatzung (0-3):
Wiedererleben (0-3)

Sympt. erf.?
*2.1 Gedanken *JA ___ *NEIN
*2.2 Trdume *JA ___ *NEIN
*2.3 Wiedererleben *JA ___ *NEIN

*2.4 Psych. Belastung *JA ___ *NEIN
Negative Stimmung (0-3)

Haufigkeit/

Schweregrad Komment.

*2.5 Gefuhle *JA ___ *NEIN -
Dissoziative Symp. (0-3)
*2.6 Unwirklichkeit *JA ___ *NEIN
*2.7 Amnesie *JA ___ *NEIN
Vermeidung (0-3)
*2.8 Gedanken, ..... *JA _ *NEIN -
*2.9 Aktivitaten, ..... *JA ___ *NEIN .
Arousal (0-3)
*2.10 Schlafprobleme *JA ____ *NEIN .
*2.11 Reizbarkeit *JA ___ *NEIN -
*2.12 Konzentration *JA ___ *NEIN .
*2.13 Wachsamkeit *JA ___ *NEIN -
*2.14 Schreckreaktion *JA ___ *NEIN .
*3.  Zeitpunkt? (Tage)
*4.1 Medikam./Drogen? JA __ NEIN ___
Art:
Dosis:
Zeitpunkt:
*4.2 Symptome bed.? JA __ NEIN ___
*5.  Organ. Ursache? JA ___ NEIN ___

Med. Krank-
heitsfaktor:
*T1;*7.2;*8

stanz,

Kriterium B:

> Mind. 9 Sympfome
aus allen 5 Katego-
rien, begonnen oder
verschlimmert nach
traumatischem Ereilg-
nis und auf dieses be-
zogen

*2.1-*2.14

Kriterium C:

-2 Dauer der Symp-
tome mind. 3 Tage
und max. 1 Monat
*3.

Kriterium E:

-2 Ausschl. Sub-
stanz/Krankheit/Kurzer
Psychofischer Storung
*4.1,*4.2, *5.

und differential-diagn.

Abklarung
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*6.

A:
C:
E:

*1.1

*1.2

*2.1

2.2

3.1

3.2

3.3
*4.1

*4.2

*4.3

5.

6.1

6.2

7.1

Beschreiben:

Beeintrachtigung? _____ (0-8)
Belastung? ___ (0-8)
Diagnosekriterien nach DSM-5:
Akute Belastungsstorung:
JA _ NEIN____ B: JA _ NEIN___
JA _ NEIN____ D: JA _ NEIN___
JA _ NEIN__
Somatische Belastungsstérung (F45.1)
Korperl. Beschwerden? JA NEIN ____
Beschreiben:
Korperl. Beschwerden friher? JA NEIN ____
Mind. 6 Mt.? JA NEIN _
Beginn (Mt./J.):
Arztuntersuchung? JA NEIN _
Befund? JA NEIN _
Beschreiben:
Symp. nicht ausreichend erklart? JA NEIN ____
Gedanken Ernsthaftigkeit? JA NEIN ____
Beschreiben:
Gesundheitsangst? JA NEIN ____
Anzahl Stunden: (h)
Beschwerden beeinflussbar? JA NEIN ____
Beschreiben:
Erinnerung? JA __ NEIN ___
Beschreiben:
Belastungen? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:
Medikam./Drogen? JA ___ NEIN ___
Art:
Dosis:
Zeitpunkt:

Kriterium D:

-2 Leidensdruck
*6.

Kriterium A:

2 Mind. 1 somati-
sches Symptom,
welches belastet
oder alltdgliche
Lebensfihrung
deutlich
einschrankt

*1.1 (aktuell)

*1.2 (friher)

*8.

Kriterium B:
> Mind. 1 Symptom
exzessiver Gedanken,
Gefihle oder Verhal-
tensweisen bzgl. so-
matischer Sympfome

und damit verbundene

Gesundheitssorgen
*4.1-*4.3
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7.2 Symptome bed.? JA ___ NEIN ___

*8. Beeintrachtigung? _____ (0-8)
Belastung? ___ (0-8)

9.  Fruhere Phasen? JA ___ NEIN ___
Daten:

Diagnosekriterien nach DSM-5:

Somatische Belastungsstérung:

Aktuell: o Friher: o

A: JA _ NEIN____ JA _ NEIN__

C: JA _ NEIN____

Mit Gberw. Schmerz: o

Andauernd: o

Krankheitsangststérung (F45.21)

*1.1 Krankh. befurchtet? JA ___ NEIN ___

1.2 Welche?

*1.3 Beflrcht. friher? JA __ NEIN ___

1.4 Welche?

1.5 Wann (Mt./J.)? von ____ bis
Zeitraum Von (Mt./J.):____ Bis (Mt./J.):____

*2.1 Grund fir erhéh. Risiko? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

*2.2 Angemessen? JA __ NEIN ___

*3.  Uberzeugung? %

4. Zweifel? JA __ NEIN ___

Beschreiben:

*5.1 Korperl. Symptome? JA _ NEIN __

5.2 Welche?

5.3 Haufigkeit: (pro Mt.)

*5.4. Bestatigung? JA ___ NEIN ___

*6.1 Verhaltensweisen? JA ___ NEIN ___

*6.2. Arztbesuch? JA __ NEIN ___
Haufigkeit (Woche)

Kriterium C:

> Zustand der Symp-
tombelastung mind. 6
Monate (einzelne
Symptome  miissen
nicht durchgéngig vor-
handen sein)

*2.1

Kriterium A:

> UberméBige
Beschéftigung
damit, eine
ernsthafte

Krank-

heit zu haben

oder zu bekommen
*1.1 (aktuell)

*1.3 (friher)

Kriterium E:

= Beschadftigung mit
Gesundheit besteht
mind. 6 Monate (Sor-
gen bzgl. spezifischer
Krankheiten kénnen
wechseln)

*1.1 (aktuell)

*1.3 (friher)
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*6.3 Vermeidung 1? JA ___ NEIN ___

*6.4 Vermeidung 27? JA __ NEIN ___

7. Befunde?

8.1 Beruhigung? JA __ NEIN ___

8.2 Dauer? (Tage)

8.3 Abnahme? JA ___ NEIN ___

*9. Sorgen? JA ___ NEIN ___

10.1 Erinnerung? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

10.2 Belastungen? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

11.1 Medikam./Drogen? JA __ NEIN ___
Art:
Dosis:
Zeitpunkt:

11.2 Symptome bed.? JA __ NEIN ___

12. Organ. Ursache? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

13. Beeintrachtigung? _____ (0-8)
Belastung? ___ (0-8)

14. Fruhere Phasen? JA ___ NEIN ___
Daten:

Diagnosekriterien nach DSM-5:

Krankheitsangststérung:

Aktuell: o Friher: o

A: JA _ NEIN____ B: JA _ NEIN__

C: JA _ NEIN____ D: JA _ NEIN___

E: JA _ NEIN____ F: JA _ NEIN__

Hilfesuchend: o

Hilfemeidend: o

Kriterium B:

= Keine oder nur ge-
ringe somatischen
Symptome, bei erhoh-
tem Krankheitsrisiko
/st Beschéftigung da-
mit Gdbermélig
*2.1,*2.2,75.1,*5.4

Kriterium C:

> Slark ausgeprégte
Gesundheitséngste
und leicht zu beunruhi-
gen bzgl. Gesund-
heitszustand

*9.

Kriterium D:

> Ubertriebene ge-
sundheitsbezogene
Verhaltensweisen
oder maladaptive Ver-
meid.

*6.1-6.4

Kriterium F:

> Ausschluss anderer
Storungen
differential-diagn. Ab-
klarung

*5.1.-*5.4
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Eingangsfragen zum Kérpergewicht:

1.1
1.2
1.3
1.4

Hochstes Gewicht (kg)?
Lebensalter?
Niedrigstes Gewicht (kg)?

Lebensalter?

Anorexia Nervosa (F50.0x)

*1.1
*1.2

GroRe aktuell (m)?
Gewicht aktuell (kg)?

BMI:
Aktuell: _ kg/m?
Hochster BMI: _ kg/m?
Niedrigster BMI: _ kg/m?
*1.3 Abgenommen? JA __ NEIN ___
.4 Abgenommen friher? JA __ NEIN ___
*1.5 GroRe? -
*1.6 Gewicht (kg)? _
*1.7 Lebensalter? .
2.1 Gewichtszunahme? JA ___ NEIN ___
2.2  Warum nicht?
Beschreiben:
2.3 Ratanderer? JA ___ NEIN ___
*3.1 Angst Dicksein? JA ___ NEIN ___
3.2 Auspragung Angst/Unbehagen (0-3)
3.3 Gewichtsgrenze? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:
*4.1 Gefuhl Dicksein? JA __ NEIN ___
Beschreiben:
*4.2 Wichtigk. fur Selbstwert? __(0-3)
*4.3 Bedroh. Gesundh.? JA ___ NEIN ___
5.1 Was/wie viel:
5.2 Denken an Essen? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:
5.3 Bewusstes Essen? JA ___ NEIN ___

Kriterium A:

= In Relation zum
Beaarf einge-
schrénkte Energie-
aufnahme, die zu
einem signifikan-
ten verminderten
Korpergewicht
fihrt

*1.1-*1.3 (aktuell)
*1.4-*1.7 (frGher)

Kriterium B:

= Slarke Angst
vor Gewichtszu-
nahme/dick zu
werden oder
dauerhaftes
Verhalten, um
Gewichtszunahme
entgegen zu wir-
ken, trotz
signifikant niedlri-
gem Gewicht
*3.1;6.1-*6.4,
*7.2,7.3
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5.4 Verbot Nahrungsmittel? JA ___ NEIN ___
Welche?
Warum?

5.5 Menge? JA __ NEIN ___

Restriktiver Typus

*6.1 Diat? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

*6.2 Fasten? JA NEIN _
Beschreiben:

*6.3 Sport? JA NEIN __
Beschreiben:

*6.4 Andere Gegenmalinahmen? JA NEIN __

Binge-Eating-/Purging-Typus

*7.1 Essanfalle? JA NEIN __
Beschreiben:

*7.2 AbfUhrmittel? JA NEIN _
Beschreiben:

*7.3 Erbrechen? JA NEIN ____
Beschreiben:

8.1 Erinnerung? JA NEIN ____
Beschreiben:

8.2 Belastungen? JA NEIN ____
Beschreiben:

*9.1 Angemessen1? JA NEIN ____

*9.2 Angemessen2? JA NEIN ____

*9.3 Ernsthaftigkeit erkannt? JA __ NEIN ___

10.1 Medikam./Drogen? JA ___ NEIN ___
Art:
Dosis:
Zeitpunkt:

10.2 Symptome bed.? JA ___ NEIN ___

11. Organ. Ursache? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

12. Beeintrachtigung? _____ (0-8)

Kriterium C:

> Storung der
Wahrnehmung der
eigenen Figur oder
des Korperge-
wichts auf die
Selbstbewertung
oder anhaltende
fehlende Einsicht
bzgl. Schweregrad
des gegenwadrtigen
Koérpergewichts
*4.1-*4.3, *9.1-*9.3
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Belastung?
13. Fruhere Phasen?

Daten:

—__ (0-8)
JA

NEIN _

Diagnosekriterien nach DSM-5:
Anorexia Nervosa:
Aktuell: o

A: JA _ NEIN____ B:
C: JA _ NEIN____

Restriktiv: o

Friher: o

Binge-Eating/Purging: o

Bulimia Nervosa (F50.2)
*1.1 Essanfélle ?

Beschreiben:

JA NEIN

(F50.01)
(F50.02)

JA

NEIN

*1.2 Kontrollverlust?
*1.3 Essanfalle friiher?

Beschreiben:

JA
JA

NEIN
NEIN

*1.4 Kontr.verlust friiher?
1.5 Letzte Phase (Mt./J.)

2.1 Was/wie viel wahrend Essanfall:

von

JA

bis

NEIN

2.2 Reihenfolge:

*3.1 Erbrechen?

Beschreiben:

JA

NEIN

*3.2 Abfiuhrmittel etc.?

Beschreiben:

JA

NEIN

*3.3 Fasten?

Beschreiben:

JA

NEIN

*3.4 Sport?

Beschreiben:

JA

NEIN

4. Was/wie viel pro Tag:

Kriterium A (Bulimia

Nervosa und Binge-E-

ating-Storung):

> Wiederholte Episo-
den von Essanféllen
(Verzehr von grol3en
Nahrungsmengen in
kurzer Zeit und Gefihl
von Konftrollverlust)
*1.1 (A1; aktuell), *1.2
(A2; aktuell)

*1.3 (A1, frher), *1.4
(A2; fraher)

Kriterium B:

> Wiederholte, unan-
gemessene Gegen-
malnahmen
*3.1-*3.4
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Kriterium C:
5.1 Sorgen? JA ___ NEIN ___ = Figur und Kérper-
5.2 Angst Gewichtzunahme? __(0-3) gewicht haben tber-
*6. Wichtigk. fur Selbstwert? __(0-3) maél3igen Einfluss auf
*7.1 Essanfélle seit wann? (Mt Selbstbewertung
*7.2.1 Essanfalle pro Tag? *6.
*7.2.2 Essanfélle pro Woche?
*7.3 Mind. 3 Mt. 1/Wo? JA __ NEIN ___ Kriterium D:
8. Geheimhalten? JA __ NEIN ___ = Essanfélle und
9. Ausloser? JA __ NEIN ___ GegenmalSnahmen

Beschreiben: durchschnittlich

10.1 Alter 1. Essanfall: (Mt mind. 1x pro Wo-
10.2 Ort: che uber Zeitraum
10.3 Alter 1. Gegenmal3n.: (Mt von 3 Monaten
10.4 Diat? JA ___ NEIN ___ *7.1-*7.3
11.1 Erinnerung? JA __ NEIN ___
Beschreiben: Kriterium E:
11.2 Belastungen? JA __ NEIN ___ =2 Ausschluss
Beschreiben: Anorexia Nervosa
12.1 Medikam./Drogen? JA __ NEIN ___ differential-
Art: diagn. Abklarung
Dosis:
Zeitpunkt:
12.2 Symptome bed.? JA __ NEIN ___
13. Organ. Ursache? JA __ NEIN ___
Beschreiben:
14. Beeintrachtigung? _____ (0-8)
Belastung? ___ (0-8)
15. Fruhere Phasen? JA ___ NEIN ___
Daten:

Diagnosekriterien nach DSM-5:

Bulimia Nervosa:

Aktuell: o Friher: o
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A1: JA _ NEIN____ A2: JA _ NEIN___
B: JA _ NEIN____ C: JA _ NEIN__
D: JA _ NEIN____ E: JA _ NEIN___
Teilremittiert: o
Vollremittiert: o
Binge-Eating-Stérung (F50.8)
*1.1 Schneller? JA __ NEIN ___
*1.2 Vdéllegefihl? JA __ NEIN ___
*1.3 Kein Hunger? JA __ NEIN ___
*1.4 Verstecken? JA ___ NEIN ___
*1.5 Schuldig? JA __ NEIN ___
*2.1 Seit wann? (Mt
*2.2 Haufigkeit?
pro Tag: .
pro Woche: -
*2.3 Essanfélle mind. 3 M. 1/Woche? JA ___ NEIN ___
3.1 Diat? JA __ NEIN ___
3.2 Alter erste Diat? (Mt
3.3 Haufigkeit Diaten:
3.4 Gewicht zu-/abnahme: (kg)
4.1 Erinnerung? JA __ NEIN ___
Beschreiben:
4.2 Belastungen? JA __ NEIN ___
Beschreiben:
5.1 Medikam./Drogen? JA ___ NEIN ___
Art:
Dosis:
Zeitpunkt:
5.2 Symptome bed.? JA ___ NEIN ___
6. Organ. Ursache? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:
*7. Beeintrachtigung? _____ (0-8)

Kriterium B:

> Essanfélle gemein-
sam mit mind. 3
Symptomen

*1.1-*1.5

Kriterium D:

-2 Essanfélle durch-
schnittlich mind. 1x
pro Woche dber Zeit-
raum von 3 Monaten
*2.1-*2.3

Kriterium C:

2 Leidensdruck we-
gen Essanféllen

*7.

Kriterium E:

- Ausschluss Ano-
rexia Nervosa und Bu-
limia Nervosa
differential-diagn.

Abklarung
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Belastung?
8. Frihere Phasen?

Daten:

NEIN

—__ (0-8)
JA

Diagnosekriterien nach DSM-5:
Binge-Eating-Stérung:

Aktuell: o Friher: o

A1: JA NEIN A2: JA NEIN
B: JA NEIN C: JA NEIN
D: JA NEIN E: JA NEIN

Teilremittiert: o

Vollremittiert: o

Eingangsfragen zum Schlafverhalten:
*1.1 Schlafprobleme?

Beschreiben:

JA

NEIN

*1.2 Schlafprobl. friher?

Beschreiben:

JA

NEIN

2.1 Regelmaligkeit?
2.2 Zubettgehzeit?

JA

NEIN

2.3 Aufstehzeit?

2.4 Effektive Schlafzeit:
3. Bei Nichteinhalten?

4.1 Beschaftigung:

JA

NEIN

4.2 Anreg. Getranke?

Beschreiben:

JA

NEIN

4.3 Alkohol?

Beschreiben:

JA

NEIN

4.4 Stress?

Beschreiben:

JA

NEIN

4.5 Schlafapnoe?

Beschreiben:

JA

NEIN

4.6 Restless-Legs-Syndron?
Beschreiben:

JA

NEIN
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4.7

4.8

Schlafwandeln?
Beschreiben:

Albtraume?

Beschreiben:

Insomnie (F51.01)

*1.1

*1.2

*1.3

1.4

*1.5

*1.6

*1.7

1.8

1.9
*2.

*3.1
*3.2
*3.3
*4.

6.1

Einschlafprobleme?

Beschreiben:

Durchschlafprobl.?

Beschreiben:

Frih wach?

Beschreiben:

Nicht erholsam?

Beschreiben:

Einschlafpr. friher?

Beschreiben:

Durchschlafpr. friher?

Beschreiben:

Frih wach friher?

Beschreiben:

Nicht erholsam friiher?

Beschreiben:

Letzte Phase (Mt./J.)
Belastung?

Beschreiben:

Beginn:

Mind. 3 Nachte/Woche?
Mind. 3 Monate?
Grinde im Umfeld?

Beschreiben:

JA _ NEIN
JA  NEIN
JA  NEIN
JA _ NEIN
JA _ NEIN
JA _ NEIN
JA _ NEIN
JA _ NEIN
JA _ NEIN
JA _ NEIN
von bis
JA _ NEIN
(Mt./J.)
JA _ NEIN
JA _ NEIN
JA _ NEIN

Bei Einschlafproblemen:

Einschlafdauer:

Bei Durchschlafproblemen:

Haufigkeit:

Kriterium A:

- Beschwerden oder
Unzufriedenheit mit
Schiafquantitat oder -
qualitét in Zusammen-
hang mit mind. 1
Symptom

*1.1 (A1; aktuell), *1.2
(A2; aktuell), *1.3 (AS3;
aktuell)

*1.5 (A1; friher), *1.6
(A2, frGher)*1.7 (AS3;

frher)

Kriterium B:
-2 Leidensdruck
*2,*11.

Kriterium C:

> Héufigkeit mind. 3
Ndéchte pro Woche
*3.2

Kriterium D:

- Dauer mind. 3 Mo-
nate

*3.1,*3.3
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6.2 Dauer:

*7.1 Nur bei Depressivitat? JA ___ NEIN ___

*7.2 Bei Angst? JA __ NEIN ___

*7.3 Schlafattacken? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*7.4 Schlafapnoe? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*7.5 Restless-Legs-Syndrom? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*7.6 Schlafwandeln? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*7.7 Alptraume? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

*8.1 Medikam./Drogen? JA ___ NEIN ___
Art:
Dosis:
Zeitpunkt:

*8.2 Symptome bed.? JA ___ NEIN ___

*9.  Organ. Ursache? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

10. Erstmanifestation (Mt

10.1 Erinnerung? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

10.2 Belastungen? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*11. Beeintrachtigung? _____ (0-8)
Belastung? ___ (0-8)

12. Fruhere Phasen? JA ___ NEIN ___
Daten:

Diagnosekriterien nach DSM-5:

Insomnie:

Aktuell: o Friher: o

A1: JA _ NEIN__ A2: JA _ NEIN___

Kriterium E:

> Schiafprobleme
trotz ausreichender
Schlafmdglichkeiten
*4,

Kriterium F:

=2 Ausschl. ande-
rer Schlafstérun-
gen

*7.3-*7.7

Kriterium G:

-> Ausschl. Sub-
stanz/Krankheit
*8.1, *8.2, *9.
und differential-

diagn. Abklarung

Kriterium H:

= Komorbide psychi-
sche Stérungen oder
medizinischen Krank-
heitsfaktoren kénnen
die Insomnie nicht
ausreichend erkléren
differential-diagn.
Abklarung *7.1, *7.2
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A3:
C:
E:
G:

JA _ NEIN__ B: JA _ NEIN___

JA _ NEIN__ D: JA _ NEIN___

JA _ NEIN__ F: JA _ NEIN___

JA _ NEIN__ H: JA _ NEIN___
Hypersomnie (F51.11)
*1.1 Mldigkeit? JA __ NEIN ___

Beschreiben:

*1.2 Nicht erholt? JA NEIN

Beschreiben:

*1.3 Schwierigkeiten, richtig aufzuwachen? JA

Beschreiben:

NEIN

*1.4 Mudigkeit fraher?

Beschreiben:

JA

NEIN

*1.5 Nicht erholt friher?

Beschreiben:

JA

NEIN

*1.6 Schwierigkeiten, richtig aufzuwachen friher?

Beschreiben:

*1.7 Letzte Phase (Mt./J.)

*2.

*3.1

*3.2

*3.3

*4.1

*4.2

*4.3

*4.4

*4.5

Belastung?

Beschreiben:

Beginn:

Mind. 3 Monate.?

Mind. 3 Tage pro Woche?
Bei Depressivitat?
Schlafattacken?

Beschreiben:

Schlafapnoe?

Beschreiben:

Restless-Legs-Syndrom?

Beschreiben:

Schlafwandeln?

Beschreiben:

JA _ NEIN

von bis

JA _ NEIN
(Mt./J.)

JA _ NEIN

JA _ NEIN

JA _ NEIN

JA _ NEIN

JA _ NEIN

JA _ NEIN

JA _ NEIN

Kriterium A:

> Selbstberichfete
Ubermél3ige Schléfrig-
keit trotz Hauptphase
von mind. 7 Stunden
schiaf mit mind. 1
Symptom

*1.1 (A1; aktuell), *1.2.
(A2; aktuell),*1.3 (ak-
tuell)

*1.4 (A1; frher), *1.5.
(AZ2; friher), *1.6 (A3;

frher)

Kriterium B:

=2 Mind. 3 pro Woche
fur mind. 3 Monate
*3.1-*3.3

Kriterium D:

> Ausschluss anderer
Schiafstérungen
*4.2-*4.6
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*4.6 Alptraume? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

*5.1 Medikam./Drogen? JA ___ NEIN ___
Art:
Dosis:
Zeitpunkt:

*5.2 Symptome bed.? JA ___ NEIN ___

*6. Organ. Ursache? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

7. Erstmanifestation __(Mtd)

8.1 Erinnerung? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

8.2 Belastungen? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*9. Beeintrachtigung? __ (0-8)
Belastung? _____ (0-8)

10. Fruhere Phasen? JA ___ NEIN ___
Daten:

Diagnosekriterien nach DSM-5:

Hypersomnie:

Aktuell: o Friher: o

A1: JA _ NEIN____ A2: JA _ NEIN___

A3: JA _ NEIN____ B: JA _ NEIN___

C: JA _ NEIN____ D: JA _ NEIN___

E: JA _ NEIN____ F: JA _ NEIN___

Einstiegsfragen zum Alkoholkonsum:

Geschichte:

Kriterium E:

> Ausschl. Sub-
stanz/Krankheit

*5.1, *5.2, *6.

und differential-diagn.

Abklarung

Kriterium C:
> Leidensdruck
*2,*9.

Kriterium F:

> Komorbide psychi-
sche Stérungen oder
medizinischen Krank-
heitsfaktoren  kénnen
die Hypersomnie nicht
ausreichend erkiéren
differential-diagn.
Abklarung

*4.1.
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1.1 Alter 1. Konsum: (Mt
1.2 Alter 1. Rausch: (Mt
1.3 Abstinenz? JA __ NEIN ___
Beschreiben:
Stérung durch Alkoholkonsum (F10.x0)
*1.1 Regelméaliger Konsum? JA __ NEIN ___
1.2 Art:
Menge:
*1.3 Regelmaliger Konsum friher? JA __ NEIN ___
1.4 Art:
Menge:
*2.  Mehr als beabsichtig? JA __ NEIN ___
*3.1 Versuch Konsum reduzieren? JA ___ NEIN ___
3.2 Anzahl Versuche:
*4. Zeit fur Beschaffung? JA __ NEIN ___
*5.  Bedurfnis zu trinken? JA ___ NEIN ___
*6. Verpflichtungen? JA ___ NEIN ___
*7. Auseinandersetz.? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:
*8.  Wichtige Aufgaben? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:
*9. Korperliche Gefahrdung? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:
*10 Konsum fortgesetzt? JA ___ NEIN ___
*11.1GrolRere Menge? JA __ NEIN ___
*11.2Geringerer Effekt? JA __ NEIN ___
*12 Entzugssymptome (0-3): Haufigkeit/
Sympt. vorh.? Schweregrad
*12.1Vegetat. Hyperaktivitat JA ___ NEIN
*12.2Erhdhter Handtremor JA ___ NEIN
*12.3Schlaflosigkeit JA ___ NEIN
*12.4Ubelkeit, Erbrechen JA _ NEIN
*12.5Halluzinationen JA ___ NEIN

Kriterium A:

= Problemati-
scher Alkohol-
konsum verur-
sacht klinisch
bedeutsamen
Leidensdruck,
wobel mind.

2 Symptome
innerhalb eines
Zeitraums von
12 Monaten
vorliegen

*1.1 (aktuell)
*1.3 (friher)
und mind. 2 von
*2 (A1)-*12 (A11) so-
wie

Erfullung von *13.
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*12.6Bewegungsdrang
*12.7Angstgefuhle
*12.8Grand-mal-Anfalle
*12.9Andere Substanzen?

Beschreiben:

JA ___ NEIN
JA ___ NEIN
JA ___ NEIN

JA

NEIN _

*12.10 Korp. Bedingung?

Beschreiben:

JA

NEIN _

*13. Beeintrachtigung?
Belastung?

*14. Min. 3 Monate Bedurfnis?

*15. Leben in Einrichtung?

16. Erstmanifestation

17.1 Erinnerung?

Beschreiben:

JA
JA

JA

(0-8)
____ (0-8)
NEIN __
NEIN __
(Mt
NEIN __

17.2 Belastungen?

Beschreiben:

JA

NEIN _

18. Frihere Phasen?

Daten:

JA

NEIN _

Diagnosekriterien nach DSM-5:
Stérung durch Alkoholkonsum:

Aktuell: o Friher: o

A1: JA _ NEIN___ A2:
A3: JA _ NEIN___ A4:
A5 JA _ NEIN___ AG:
AT: JA _ NEIN___ A8:
A9: JA_ NEIN___ A10:

A11: JA NEIN

Alkoholkonsumst., leichtgradig: o
Alkoholkonsumst., mittelgradig: o
Alkoholkonsumst., schwergradig:o
Frahremittiert: o

Anh. remittiert: o

JA _ NEIN____
JA _ NEIN____
JA _ NEIN____
JA _ NEIN____
JA _ NEIN____

(F10.10)
(F10.20)
(F10.30)
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Gesch. Umg.: o

Alkoholentzug (F10.23x)

A: JA _ NEIN____ B:
C: JA _ NEIN____ D:
Alkoholentzug, mit Wahrnehmungsst.: o

Alkoholentzug, ohne Wahrnehmungsst: o

Nikotinscreening:
1.1 Rauchen aktuell?

Beschreiben:

(F10.239)
(F10.232)

JA NEIN
JA NEIN

JA __ NEIN ___

1.2 Art?

1.3 Anzahl/Tag?
1.4 Stéarke?

2.1 Rauchen fruher?
2.2 Anzahl/Tag friher?

JA __ NEIN ___

2.3 Starke friher?

3. Alter 1. Konsum:
4.1 Versuch Kontrolle?

4.2 Haufigkeit?

JA

(Mt./J.)
NEIN __

Einstiegsfragen Medikamente und Drogen:
1.1 Medikamente?

1.2 Medikamente friher?
1.3 Art:

JA NEIN
JA NEIN

Um das Vorliegen ei-
nes akuten Alkoholent-
zugs zu Uberprifen,
kann die Frage *12 zur
Erfassung des A-Krite-
riums angepasst wer-
den, ebenso die Fra-
gen *12.1-*12.8 zur Er-
fassung des B-Kriteri-
ums, Frage *13 zur Er-
fassung des C-Kriteri-
ums und Frage 12.10
zur Erfassung des D-

Kriteriums.
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1.4

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5
2.6
2.7

4.1
4.2

Dosis:

Zeitpunkt:

o eigene Verantwortung
o von Arzt verschrieben
Art

Marihuana

Kokain

Opiate

Halluzinogene
Amphetamine
Schnuffelstoffe
Andere:_

GroRte Auswirkung:

Haufigk. (0-3) Dosis

Alter 1. Konsum:
Abstinenz?

Beschreiben:

(Mt./J.)
JA __ NEIN __

Stérung durch Substanz-/Medikamentenmissbrauch (F1x.xx)

*1.1

1.2

*1.3
1.4

*2.1
*2.2
*3.1
3.2
*4.
*5.
*6.

*7.

Konsum? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

Art:

Menge:

Konsum friher? JA ___ NEIN ___
Art:

Menge:

Langer als beabsichtigt? JA __ NEIN ___
Langer als beabsichtigt friiher? JA __ NEIN ___
Reduktion? JA ___ NEIN ___
Haufigkeit:

Beschaffung? JA __ NEIN ___
Drang? JA ___ NEIN ___
Verpflichtungen? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

Auseinandersetz.? JA ___ NEIN

Kriterium A:

- Problematische
Konsum einer Sub-
stanz oder eines Medi-
kaments, welcher kii-
nisch bedeutsamen
Leidensdruck verur-
sacht, wobei mind. 2
Symptome innerhalb
eines Zeitraums von
12 Monaten vorliegen
*1.1 (aktuell)

*1.3 (friher)

und mind. 2 von *2.
(A1)-*12 (A11). sowie
Erfullung von *13.
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*8. Vernachlassigung? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*9. Korperl. Gefahrdung? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*10. Konsum fortgesetzt? JA ___ NEIN ___

*11.1GrolRere Menge? JA __ NEIN ___

*11.2Geringerer Effekt? JA ___ NEIN

*12. Kompensation? JA ___ NEIN
Art:
Dosis:
Zeitpunkt:

*13. Beeintrachtigung? _____ (0-8)
Belastung? ___ (0-8)

*14. Mind. 3 M. ohne Probleme? JA ___ NEIN ___

*15. Leben in Einrichtung? JA ___ NEIN

16. Erstmanifestation:

17.1 Erinnerung? JA ___ NEIN
Beschreiben:

17.2 Belastungen? JA ___ NEIN
Beschreiben:

18. Fruhere Phasen? JA ___ NEIN
Daten:

Diagnosekriterien nach DSM-5:

Aktuell: o Friher: o

A1: JA _ NEIN____ A2: JA _ NEIN__

A3: JA _ NEIN____ A4: JA _ NEIN___

A5 JA _ NEIN____ AG: JA _ NEIN__

AT: JA _ NEIN____ A8: JA _ NEIN__

A9: JA __ NEIN___  A10: JA _ NEIN__

A11:  JA __ NEIN__

Beschreiben:

Beschreiben:
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*1.1

1.2
1.3
1.4

*1.5
*1.6

1.7
1.8
*2.

*3.
*4.
*5.
*6.
*7.

*8.1
*8.2

Storung durch xxx Konsum, leichtgradig:o (F1x.10)
Storung durch xxx Konsum., mittelgradig: o (F1x.20)
Storung durch xxx Konsum., schwergradig: o (F1x.30)
Frahremittiert: o
Anh. remittiert: o
Gesch. Umg.: o
Codierung der Substanzen:
Opioide (F11.xxx)
Cannabis (F12.xxx)
Sedativa, Hypnotika, Anxiolytika (F13.xxx)
Stimulantien (F14.xxx)
Koffein (F15.xxx)
Halluzinogene (F16.xxx)
Inhalanzien (F18.xxx)
Andere Substanzen (F19.xxx)
Stérung durch Gliicksspielen (F63.0)
GlUcksspiel? JA _ NEIN __
Art:
Orte:
Haufigkeit:
Glucksspiel friher? JA ___ NEIN ___
Zeitraum:
Art friher:
Haufigkeit friher:
Gedanken? JA __ NEIN ___
Beschreiben:
Groldere Menge? JA ___ NEIN ___
Versuch Kontrollieren? JA ___ NEIN ___
Unruhe? JA ___ NEIN ___
Bel. Gefihle? JA ___ NEIN ___
Verluste? JA ___ NEIN ___
Lugen? JA ___ NEIN ___
Bez.gefardung? JA ___ NEIN

Kriterium A:

- Problematisches
Gliicksspielverhalten,
welches klinisch be-
deutsamen Leidens-
druck verursacht, wo-
bei mind. 4 Symptome
innerhalb eines Zeit-
raums von 12 Mona-
ten vorliegen

*1.1 (aktuell)

*1.5, (frGher)

und mind. 4 von
*2.(A4), *3 (A1),
*4(A3), *5(A2),*6(A5),
*7 (AB), *8.1 (A7),
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*9.  Geld leihen?
*10. Beginn:
*11. Mind. 3 M. keine Symptome?
12.1 Medikam./Drogen?
Art:

JA __ NEIN __

(Mt
JA __ NEIN __
JA __ NEIN __

Dosis:

Zeitpunkt:
12.2 Symptome bed.?
13. Organ. Ursache?

Beschreiben:

JA ___ NEIN
JA ___ NEIN

*14. Beeintrachtigung?
Belastung?
15. Fruhere Phasen?

Daten:

(0-8)
(V)
JA __ NEIN __

16.1 Erinnerung?

Beschreiben:

JA NEIN

16.2 Belastungen?

Beschreiben:

JA NEIN

17. Frihere Phasen?

Daten:

JA NEIN

Diagnosekriterien nach DSM-5:
Stérung durch Gliicksspielen:

Aktuell: o Friher: o

A1: JA _ NEIN___ A2:
A3: JA _ NEIN___ A4:
A5 JA _ NEIN___ AG:
AT: JA _ NEIN___ A8:

A9: JA NEIN

Episodisch:
Andauernd:
Frahremittiert:
Anh. remittiert:

JA _ NEIN____
JA _ NEIN____
JA _ NEIN____
JA _ NEIN____

*8.2.(A8),*9 (A9) so-

wie Erfullung von *14.
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Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (F90.x)

*1.1. Ablenkbar? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

*1.2 Unruhig? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

*1.3 Situationen:

*1.4 Symptome seit 12. Lebensjahr? JA ___ NEIN ___

*1.5 Ablenkbar friher? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

*1.6 Unruhig friher? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

*1.7 Situationen:

*1.8 Frihere Symptome seit 12. Lebensjahr? JA ___ NEIN ___

*2.  Symptomeinschatzung: (0-3)

Sympt. vorh.?  Haufigk. Komment.

Unaufmerksamkeit: (A1)

*2.1 Fluchtigkeitsf. *JA ___ *NEIN -

*2.2 Konzentration *JA ___ *NEIN .

*2.3 Abwesenheit *JA ___ *NEIN .

*2.4 Dinge beenden *JA ___ *NEIN .

*2.5 Tatigkeiten *JA ___ *NEIN .

*2.6 Vermeiden *JA ___ *NEIN .

*2.7 Verlieren *JA ___ *NEIN -

*2.8 Ablenkbar *JA ___ *NEIN .

*2.9 Vergesslich *JA ___ *NEIN -
Hyperaktivitat (A2):

*2.10 Zappeln *JA ___ *NEIN .

*2.11 Ruhig sitzen *JA ___ *NEIN -

*2.12 Ruhelosigkeit *JA ___ *NEIN -

*2.13 Ruhige Aufg. *JA ___ *NEIN

*2.14 Bewegungsdrang *JA ___ *NEIN

Kriterium A:

- Durchgehende Un-
aufmerksamkeit
und/oder Hyperaktivi-
tat-Impulsivitat, welche
Funktionsniveau oder
Entwicklung beein-
trdchtigen

*1.1-*1.3 (aktuell)
*1.5-*1.7 (frGher)

und

mind. 5 von *2.1-*2.9
oder

mind. 5 von *2.10-
*2.18

*4 (Dauer)

Kriterium B:

> Mehrere Sympfome
der Unaufmerksamkeit
oder Hyperaktivitét-Im-
pulsivitat treten bereits
vor dem 12. Lebens-
Jahr auf

*1.4 (aktuell), *1.8 (fru-
her)

Kriterium C:
> Mehrere Sympfome

der Unaufmerksamkeit
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*2.15 Rededrang
*2.16 Antworten

*2.17 Unterbrechen

*2.18 Warten

*3. Erstmanifestation:

*4. Mind. 6 M.?

*5.  Psychot. Symp.?

6.1 Erinnerung?

Beschreiben:

6.2

Belastungen?

Beschreiben:
7.1 Medikam./Drogen?

Art:

Dosis:

Zeitpunkt:
7.2

Symptome bed.?

8. Organ. Ursache?

Beschreiben:

*9. Beeintrachtigung?

Belastung?

10.1 Hochstimmung/Reizbar?

10.2 Schwerere Symptomatik friher?

Daten:

Diagnosekriterien nach DSM-5:

Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstérung:

Aktuell: o

A1: JA
B: JA
D: JA
Gemischt:

Unaufmerksam:
Hyperaktiv/Imp.:

Teilremittiert:

*JA _ *NEIN
*JA _ *NEIN
*JA _ *NEIN
*JA _ *NEIN
JA  NEIN
JA  NEIN
JA  NEIN
JA  NEIN
JA  NEIN
JA  NEIN
JA  NEIN
__ (0-8)
_ (0-8)
JA  NEIN
JA  NEIN
Friher: o
NEIN A2: JA NEIN
NEIN C: JA NEIN
NEIN E: JA NEIN
o (F90.2)
o (F90.0)
o (F90.1)
o

oder Hyperaktivitat-Im-
pulsivitat bestehen in
mind. 2 verschiedenen
Lebensbereichen

*1.3, *1.7; Beschrei-

bungen Uberprifen

Kriterium D:
-2 Leidensdruck
*0.

Kriterium E:

> Ausschl. anderer
Storungen

*5. und
differential-diagn.

Abklarung
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Borderline-Persénlichkeitsstérung (F63.3)

*7.2 Dauer:

*1.1 Schwierigkeiten? JA __ NEIN___
Beschreiben

*1.2 Impulsivitat? JA __ NEIN___
Beschreiben

1.3 Innere Anspannung? JA NEIN _

*2.1 Angst Trennung? JA NEIN
Beschreiben:

*2.2 Verhalten:

*3.1 Beziehungsbeschreibung:

*3.2 Trennung verhind.? JA NEIN ____
Beschreiben:

*3.3 Problemat. Bezieh.? JA NEIN ____
Beschreiben:

*4.1 Selbstbeschreibung:

*4.2 ldentifik. problem? JA NEIN __
Beschreiben:

*4.3 Anders als andere? JA NEIN ____
Beschreiben:

*5.  Schadl. Verhalten? JA NEIN ____
Beschreiben:

*6.1 Suizidandeutung? JA ___ NEIN ___

*6.2 Suizidversuch? JA ___ NEIN ___

*6.3 Selbstverletzung? JA ___ NEIN ___

*7.1 Stimm.schwank.? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*7.3 Einige Stunden? JA __ NEIN ___

*8. Gefuhl Leersein? JA ___ NEIN

Kriterium A:

> Tiefgreifendes Mus-
ter von Instabilitdt in
zwischenmenschili-
chen Beziehungen, im
Selbstbild und in den
Affekten sowie deutli-
cher Impulsivitét. Be-
ginn im frihen Er-
wachsenenalter, Mus-
ter zeigt sich in ver-
schiedenen Alltagssi-
tuationen

*1.1, *1.2, *11. sowie
mind. 5 von *2.1/*2.2
(A1), *3.1.-*3.3. (A2),
*4.1-*4.3 (A3), *5
(A4),76.1-6.3 (A5),
*7.1-*7.3 (AB), *8 (A7),
*9 (A8), *10.1- *10.3
(A9)
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Beschreiben:

*9.  Wut? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

*10.1Wahnh. Gedanken? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*10.2Unwirklichkeit? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

*10.3Stimmen? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

*11. Alter: 0<18

0 18-25
0 >25

*12. Beeintrachtigung? _____ (0-8)
Belastung? ___ (0-8)

Diagnosekriterien nach DSM-5:

Aktuell: o Friher: o

A1: JA _ NEIN____ A2: JA _ NEIN___

A3: JA _ NEIN____ A4: JA _ NEIN___

A5: JA _ NEIN____ AG: JA _ NEIN__

AT: JA _ NEIN____ A8: JA _ NEIN__

A9: JA _ NEIN___

Sex. Funktionsstérungen:

Screening (Mann):

1.  Sex. Probleme? JA ___ NEIN ___

2.1 Appetenz JA ___ NEIN ___

2.2 Erektionsprobleme JA ___ NEIN ___

2.3 Orgasmusprobleme JA ___ NEIN ___

2.4 Ejaculatio praecox JA ___ NEIN ___

2.5 Dyspareunie JA __ NEIN ___

Sex. Funktionsstérungen:

Screening (Frau):
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1.
2.1
2.2
2.3
2.4
2.5
3.
4.
5.

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

*1.1
1.2
1.3
1.4
1.5
*1.6
*1.7
1.8
1.9
*2.
*3.
*4.
*5.
*6.

Sex. Probleme?

Appetenz JA _ NEIN __
Erregungsprobleme JA ___ NEIN ___
Orgasmusprobleme JA ___ NEIN ___
Dyspareunie JA ___ NEIN ___
Vaginismus JA ___ NEIN ___
Beginn: __(Mtd)
Anlass beschreiben:
Leiden? JA __ NEIN ___
Psychosescreening:
Halluz. Dinge JA __ NEIN ___
Halluz. Stimmen JA ___ NEIN ___
Paranoid. Gedank. JA ___ NEIN ___
Sprachschwierigk. JA ___ NEIN ___
Zeitpunkt: _ (Mt
Stérung durch Spielen von Internetspielen:
Internetspiele? JA _ NEIN __
Alleine ___ Mitanderen ____
Offline _ Online
Plattform:
Haufigkeit/Woche:
Computerspiele friher? JA _ NEIN __
Wann?
Plattform friher?
Haufigkeit friher:
Gedanken? JA ___ NEIN ___
Unruhe? JA __ NEIN ___
Toleranz? JA ___ NEIN ___
Reduktion? JA __ NEIN ___
Interessenverlust? JA ___ NEIN ___
Probleme? JA ___ NEIN

*7.

Beschreiben:

Kriterium A:

- Problematisches
Spielverhalten von In-
ternetspielen, welches
klinisch bedeutsamen
Leidensdruck verur-
sacht, wobei mind. 5
Symptome innerhalb
eines Zeitraums von
12 Monaten vorliegen
*1.1 (aktuell)

*1.6, *1.7 (frGher)

und mind. 5 von
*2(A1) -*10(A9), *11
sowie Erfillung von
*14
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*8. Lugen? JA __ NEIN ___

*9. Neg. Gefuhle? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

*10. Beziehungen? JA ___ NEIN ___

*11. Beginn: __(Mtd)

12. Medikam./Drogen? JA ___ NEIN ___
Art:
Dosis:
Zeitpunkt:

12.2 Symptome bed.? JA __ NEIN ___

13. Organ. Ursache? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

*14. Beeintrachtigung? _____ (0-8)
Belastung? ___ (0-8)

15. Fruhere Phasen? JA ___ NEIN ___
Daten:

16.1 Erinnerung? JA __ NEIN ___
Beschreiben:

16.2 Belastungen? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

17. Fruhere Phasen? JA ___ NEIN ___
Daten:

Diagnosekriterien nach DSM-5 (Forschungsdiagnose):

Stérung durch das Spielen von Internetspielen:

Aktuell: o Friher: o

A1: JA _ NEIN____ A2: JA _ NEIN__

A3: JA _ NEIN____ A4: JA _ NEIN___

A5: JA _ NEIN____ AG: JA _ NEIN__

AT: JA _ NEIN____ A8: JA _ NEIN__

A9: JA _ NEIN____

Suizidale Verhaltensstérung:

1.1 Suizidgedanken? JA __ NEIN ___

Beschreiben:

Kriterium A:
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1.2 Wunsch tot zu sein? JA ___ NEIN ___ > Mind. 1 Suizidver-

1.3 Suizidgedanken friher? JA ___ NEIN ___ such innerhalb der
Beschreiben: letzten 24 Monate

1.4 Wunsch tot zu sein friher? JA _ NEIN __ *3.1, *3.2

2.1 Haufigkeit:

2.2 Dauer: Kriterium B:

2.3 Suizidplane? JA _ NEIN __ > Ausschluss nicht-
Beschreiben: suizidaler Selbstverlet-

2.4 Suizidvorbereitungen? JA ___ NEIN ___ zung
Beschreiben: *3.5, *3.6.

2.5 Dinge ausprobieren? JA ___ NEIN ___
Beschreiben: Kriterium C:

*3.1 Suizidversuch? JA ___ NEIN ___ =2 Nicht nur Suizidge-
Beschreiben: danken

*3.2 Datum: *3.5

3.3 Art: und differential-diagn.

3.4 Rettung schwer moglich? JA ___ NEIN ___ Abklarung
Beschreiben:

*3.5 Wunsch zu sterben? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

3.6 Grund? JA ___ NEIN ___
Beschreiben:

*3.7 Arztl. Behandlung? JA __ NEIN ___ Kriterium D:
Beschreiben: 2> Suizidhandlung

*3.8 politisch/religidser Hintergrund? JA __ NEIN ___ nicht im Rahmen ei-
Beschreiben: nes Deliriums oder

4. Mehrfache Suizidversuche? JA ___ NEIN ___ Desorientiertheit
Erster Versuch: *5. und differential-
Datum: Methode: diagn. Abklarung
Absicht (0-3):
Schwerster Versuch: Kriterium E:
Datum: Methode: 2 Suizidhandlung
Absicht (0-3): nicht ausschliel8lich
Weitere Versuche: aus politischen oder
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Datum: Methode: religiosen Moftiven
Absicht (0-3): *3.8

Letzter Versuch:

Datum: Methode:
Absicht (0-3):
5.  Ausschluss Delir/Verwirrt. JA  NEIN

Beschreiben:

Diagnosekriterien nach DSM-5 (Forschungsdiagnose):

Suizidale Verhaltensstérung:

A: JA _ NEIN____ B: JA _ NEIN__
C: JA _ NEIN____ D: JA _ NEIN__
E: JA _ NEIN____

Aktuell: o

Frahremittiert: o
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