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Schon im Rahmen des Themenblocks zur Symptomatik wurden wichtige Inhalte zur
syndromalen, nosologischen und klassifikatorischen Diagnose besprochen. In diesem
Abschnitt geht es nun zunachst um die genauen Definitionen der verschiedenen F-
Klassifikationen des ICD. Der ICD-10 ist die International Classification of Diseases in
der 10. Edition und wird von der WHO herausgegeben. Dann geht es um die
atiologischen Vorstellungen und Modelle, die in den diagnostischen Prozess
einflieRen. Schliellich werden die wichtigen Instrumente vorgestellt, die bei der
Diagnostik verwendet werden.




® F06.32 Organische Depression

®» F20.4 Postschizophren Depression

¥ F25.1 Schizoaffektive Stérung, depressiv

¥ F31 Bipolare Depression, gegenwartig depressiv

®»  F32 Unipolare Depression

®  F33 Rezidivierende Depressionen

® F34 Anhaltende Depressionen (Dysthymia, Zyklothymia)
®  F41.2 Angst und depressive Stérung, gemischt

®»  F43.2 Anpassungsstérung, depressiv

®  F60.8 Depressive Personlichkeit

Der ICD weildt zahlreiche Stellen auf, die sich zur Klassifikation depressiver Bilder
anbieten. Typik, Ursachen und Schweregrad spielen bei der diagnostischen
Zuordnung eine Rolle.




®  Neurasthenie (F48.0)
®»  Hypochondrie (F45.2)
®  Angststérung (F40)

®  Somatoforme Schmerzstérung (F45.4)

» Emotionale Belastungsreaktion (F43)

® Burnout (Z73)

& Chronic fatique (G93.3)

®  Korperliche Schwache / AZ
® Hypothyreose

Eine Reihe weiterer Diagnosen haben einen hohen Anteil depressiver
Beschwerdemomente in sich, ohne dass eine Depression diagnostiziert werden kann
oder misste.




Angrenzende Diagnosen

Angststérungen
y DN y % ~ Schwere
/  Anpassungs- Leichte Mittelschwere ' Depression,
‘” storung, Depression, Depression, “‘ Bipolar 1,
Belastungs- Neurasthenie, larvierte | Bipolar 2,
reaktionen Sissi-Syndrom Depression Bipolar 3,
\ . G,/ Bipolar 4

Somatisierungsstérungen

Ein gdngiger Versuch, Ordnung in die verschiedenen Depressionsdiagnosen zu
bringen, ist eine Reihenbildung. Die Einteilung hat ihre Grenzen dadurch, dass
deskriptiver Schweregrad und atiologische Unterscheidungen kombiniert werden. So
kann es durchaus sein, dass eine Anpassungsstorungen (atiologisch nach der
klassisch-psychiatrischen Lehre eine , leichte Storung“ ist), deskriptiv eine schwere
Depression darstellt.
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Hauptsymptome: Andere haufige Symptome:

1. Gedruckte Stimmung 1. Konzentration
2. Interesse-/Freudlosigkeit 2. Selbstwertgefuhl
3. Antriebsstérung 3. Schuldgefuhl

4. Hemmung/Unruhe
5. Selbstbeschadigung
6. Schlafstérung

7. Appetitminderung

2 oder 3 Hauptsymptome mussen 2-4 andere haufige Symptome
vorhanden sein mussen vorhanden sein

Dauer: mindestens 2 Wochen

Mit Einfiihrung der ICD-10 hat sich die Depressionsdiagnostik wesentlich vereinfacht.
Die noch in der ICD-9 vorgesehene Dichotomisierung in endogene vs. Neurotische
Depression ist vollstandig aufgegeben worden, es wird lediglich eine depressive
Episode anhand vom Mindestzahlen der ,Hauptsymptome® und der ,anderen
hiufigen Symptome™ diagnostiziert. Im ICD-10 gibt es auch noch die sogenannten
,somatischen Symptome “  (z.B. Anhedonie, Morgentief, Fritherwachen,
Appetitminderung, Gewichtsverlust), die zur Beurteilung der Frage, ob ein
somatischer Subtyp vorliegt, herangezogen werden, hier aber der Einfachheit halber
nicht dargestellt sind.
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Diagnostik - ICD-10:

Depressive Episode F32 - Schweregradeinteilung

® Leichte depressive Episode (F32.0)
¢ Mindestens 2 Hauptsymptome
¥ 2 andere haufige Symptome

® Mittelschwere depressive Episode (F32.1)
¥ Mindestens 2 Hauptsymptome
¥ 3-4 andere haufige Symptome
» Einige Symptome sind besonders schwer ausgepragt

® Schwere depressive Episode (F32.2)
¢ Mindestens 3 Hauptsymptome
¥ Mindestens 4 haufige Symptome
m » Einige Symptome sind besonders schwer ausgepragt

Auf dieser Folie ist die Einteilung anhand der bereits erérterten Symptomlisten in die
drei Schweregrade gezeigt. Die Zuordnung setzt sich aus einem sehr schematischen
Anteil (,Abzdhlen von Symptomen®) und der Beurteilung, ob diese Symptome
besonders schwer ausgepragt sind, zusammen. Mit dieser Einteilung ist es relativ
leicht moglich, den Schweregrad zu bestimmen.

Ein weitere Form der schweren depressiven Episode, die hier nicht dargestellt ist, ist
die schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen (ICD-10: F32.3).
Psychotische Symptome sind entweder depressive Wahninhalte (Verschuldungs- und
Versilindigungswahn, Kleinheits- und nihilistischer Wahn, Krankheitswahn und
Verarmungswahn). Seltener kommt es zu depressiven Halluzinationen (olfaktorisch:
Verwesungsgeruch, akustisch: anklagende Stimmen). Solche Depressionsformen sind
selten und sollten fachpsychiatrisch, am besten stationar, behandelt werden.




¢ Einmalige depressive P = = =
Episode (F32) ¥ Gedriickte, depressive Stimmung
Bor lust, Fret igkei
B Antriebsmangel, erhdhte Ermiidbarkeit + + 5
» Rezidivierende Zusatzsymptome
i A ® Verminderte Konzentration und = =3. =>
depressive Stérung kil 2 3-4 24
(F33) & Vermindertes Selbstwertgefiihl und
Selbstvertrauen
¥ Gefiihle von Schuld und Wertlosigkeit
. " & Negative und pessimistische Zukunfts-
»  Bipolar-depressive perspektiven
St(")run (F31 ).* . idaedankeni/ q I Symptome = 2 Wochen [
3 g T ®  Schlafstérungen
Mindestens eine hypo- ® Verminderter Appetit
manische, manische oder
gemischt affektive Episode ocrral| [PEtEEd|  [Ee
der Anamnese gradige

| Depressive Episode l
T

v v 2

Verlaufs- mono- rezidivierend/| | Im Rahmen eines

% P phasisch chronisch | | bipolaren Verlaufs*

. , iIco10 > Faaxx [ Fssx |[ Fatx |

Diagnose depressiver Episoden nach ICD-10 Kriterien (Nach AkdA in Vorbereitung)
* Affektive Stérungen in Form von Manien (F30), bipolare Stérungen (F31) oder Zyklothymien (F 34.0) sind nicht Gegenstand dieser Rahmenkonzeption

Diese Abbildung zeigt den schematischen Uberblick iiber die vorgestellte
Schweregradeinteilung der depressiven Episode in leicht, mittelgradig und verbindet
diese mit der Einteilung in monophasische und rezidivierende Verlaufe, die als
unipolar verstanden werden und von anderen bipolaren Erkrankungen abgegrenzt
werden.




Diag nostik

Patientenbeispiel |

72jahriger alleinstehender Mann. In der Praxis berichtet er zunachst tiber
kérperliche Symptome, die er auf seine schon seit Jahren bestehende
koronare Herzerkrankung zuriickfuihrt, wie etwa Antriebsverlust,
ausgepragte Interesselosngkelt deutliche ¢ ifstérungen und

Appetitminderung. Auf Nachfragen erfahren S|e dass er - besonders
morgens unter einer deutlich gedriickten Stimmung leidet, das
Selbstwertgefiithl gelitten hat, ja, dass er 6fter daran denkt, dass so das
Leben nichts mehr wert sei, dass es vielleicht das Beste ware, damit
Schluss zu mac . Die gesamte Symptomatik habe sich Uber einen
Zeltraum von 3 Wochen vor etwa 2 Monaten entwickelt. Seit dieser Zeit
seien die Symptome dauernd vorhanden.

------
.....

Schauen wir erneut auf ein Fallbeilspiel und fragen nach dem geschilderten
Schweregrad.
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Diag nostik

Patientenbeispiel |

Hauptsymptome ufig y

® Antriebsverlust ® Schlafstérungen

® Interesselosigkeit ®  Appetitminderung

¥ Depressive Stimmungslage ® Vermindertes Selbstwertgefuhl

® Suizidgedanken

Also:
3 Hauptsymptome und 4 andere haufige Symptome,
davon einige besonders schwer ausgepragt

- schwere depressive Episode (ICD-10: F32.2)

------
.....

Hier liegt gut zu erkennen, eine schwere Depression vor.




Diagnostik

Patientenbeispiel Il

35jahrige Patientin, die uber Eir =n im Rahmen einer
Trennungsproblematik berichtet. Auch ihre Stimmung habe gelitten,
auch der Antrieb, so dass es ihr schwer falle, noch zur Arbeit zu gehen
und die notwendigen Dinge des Haushaltes zu erledigen. Zudem habe
sie Probleme, sich zu konzentrieren. Diese Beschwerden bestiinden

seit ca. 4 Wochen

------
.....

Ein anderes Beispiel.
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Diagnbstik

Patientenbeispiel Il

Hauptsymptome UTIg y
® Depressive Stimmungslage ® Schlafstérungen
® Antriebsverlust ® Konzentrationsstérungen

Also:
2 Hauptsymptome und 2 andere haufige Symptome,
nur maRiggradige Auspragung

- leichte depressive Episode (ICD-10: F32.0)

Zwei Hauptsymptome und zwei Zusatzsymptome fithren zur Zuordnung zur leichten
Depression.
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F34 Anhaltende affektive Stérung

Anhaltende affektive Stérung

¥ Dysthymie (F 34.1):
Chronische, gewdhnlich > 2 Jahre anhaltende,
milde depressive Verstimmung, die nicht die
Schwerekriterien einer depressiven Phase erfillt

®  Zyklothymie (F 34.0):
Anhaltende Stimmungsinstabilitat mit zahlreichen
Episoden leichter Depression und leicht gehobener
Stimmung, die nicht die Kriterien einer depressiven
oder manischen Phase erfullen

Chronische Verstimmungszustande unterhalb der Episodenkriterien heil3en
Dysthymie, sofern sie nicht Ausdruck einer Personlichkeitkeitsstorung sind. Leichte,
chronisch bestehende Stimmungsschwankungen werden Zyklothymie benannt und
zdhlen zu den bipolaren Stérungen.
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Triadisches System

Lehre von den 3 Ursachen der klassischen Psychiatrie

1. Organisch: A
Kérperlich begriindbare Reaktionen auf // \\ Entwicklungsstdrung
Erkrankungen (organische akute Belastungen/ A\ (Neurose, P-Storungen)
Psychosyndrome, Defektzusténde) /' psycho- \\

2. ,Endogene‘ Psychosen 4 = \

(Funktionspsychosen)

3. Psychosozial: Hirm-
Abnorme Varianten seelischen  erkrankungen
Wesens (Neurosen,
Persoénlichkeitsstérungen)

unipolar

organisch v

,endogen

Sekundar zu bipolar
Koérperkrankheiten

Jasper; Huber

Das alte 3-Ursachen Modell (exogen, endogen, psychogen) von Jaspers und Huber
wurde durch die beschriebenen weniger starren und dynamischeren Denkmodelle

ersetzt. Die alte Dreiteilung hat jedoch noch einen gewissen pragmatischen Nutzen,

da damit oft die Hauptfaktoren einer Stérung verortet werden kénnen.

Wie schon in Abschnitte zur Pathogene dargestellt, denkt die moderne Atiologie
bisopsychosozial und multifaktoriell — ebenso tut es die Diagnostik, um die es im
weiteren geht.




Wie kommt es zu einer Depression?

Das Diathese-Stress-Modell

Anlage
diathetische
Préadisposition
Protektive Faktoren

(z.B. Erbfaktoren/ (Kompetenz

P8 perl, soziales Netz) Remission

postnatale

Traumata)

e Auffalligkeit
Vulnerabilitat Belastungen
+ —_—
(Verletzlichkeity (Stress) Serng
Krankheit
. psychobiologische
2?%?‘?::::?;?‘ Personlichkeits-
i
:;k@z“ g . Risikofaktoren Betwidening
(2.B. chronische Krankheitsbereitscha
Belastungen in der
frahen Kindheit)
Umwelt

Vulnerabilitats- Stress-Modell modifiziert nach Zubin und Spring, 1977

Rufen wir und das Vulnerabilitdtsmodell in Erinnerung: Anlage und Umwelt fiihren
zur Vulnerabilitat, die unter bestimmten Risikofaktoren und Akutbelastungen eine
manifeste Stérung hervorbringt.




Umwelt
P Y Auslosendes Ereignis

Anlags N ) e 7\,,—\‘9
<7\ ( Familieund )
‘ \ \ N/ 1

; . A Erziehung -~ Verlust-

Biologische /) /) \ N
/- Faktoren "\ / e ([ erfahrung i

A /(/y,’—— —\ e —~ / —

= b Risikofaktoren, belastende Co-Ausléser
Andauernde "> 5 Erhohte /{“‘ <—— Chronische Belastungen
Belastungen ([ Auffélligkeit, )

(Krankheit, Uberforderung) Belastende Lebensereignisse

e
ettty

Ausbruch der Depression

Wichtig ist: nur die Summe alle Faktoren a3t als Produkt die Depression entstehen.




Einﬂﬁsse

Neurobiologiéche

nach Schiile 2007

Die Summe der Faktoren verandert auf allen 3 Ebenen: biopsychosozial. Biologisch
flhren die Einfllisse zur Veranderung von Transmittersystemen, die die Depression
hervorbringen oder mit dieser zumindest einhergehen.




Aus der Trichotomie wird ein Kontinuum faktorieller Mitverursachung

Organische Depression
—4)— primdr somatogen bedingt
Symptomatische Depression

Schizophrene Depression ——
Zyklische Depression
Periodische Depression
Spétdepression

—— primér
stoffwechselfunktionsbedingt

Somatogen

Neurotische Depression

Erschépfungsdepression ———1———  primér psychogenbedingt

Reaktive Depression

Psychogen

e
ettty

Aus der Trichotomie wird ein Kontinuum faktorieller Mitverursachung




Hirnorganische und symptomatische Verursachung

Somatogene Depression

8 N
/ R
/ HIRNORGANISCH \
-zerebrovaskuldre Erkrankungen | - N

[u -Demenzerkrankungen /‘ g
\ -Schadel-Hirn-Traumate / /,,// .
\\ 4 SYMPTOMATISCH
= = 4 -Infektionskrankheiten
I / -Herzkreislauferkrankungen
[ -Endokrinopathien (Hypothyreose, Addison,

auch M. Crushing, Diabetes mellitus)
-Neoplasmen (Hirn, Pankreas, Leukdmien)

\ -Metabol. Stérungen (Urdmie, Leberinsuff., Vit.B;,-Mangel)
gastrointest. Erkr. (Entziindungen, Mb. Whipple)/

\-Kollagenosen (Lupus eryth., Panart. nodosa=)
- =

19
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Organische Faktoren

Hirnorganische Ursachen von affektiven Stérungen

® Neurologische bzw. hirnorganische Ursachen
®  Epilepsie
# Chorea Huntington
®  Multiple Sklerose
®  Morbus Parkinson
® Schlafapnoe
& Apoplexie
¢ Trauma
¢ Morbus Wilson
¥ AIDS/HIV

Die Hauptaufgabe der Differentialdiagnostik liegt darin, eine moglichst genaue
Zuordnung zur Art der Depression zu geben. Dazu gehort wesentlich die
Ausschlussdiagnostik v.a. von organischen und somatischen Ursachen, wie sie hier
aufgefiihrt sind.
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Organische Faktoren

Medizinische und pharmakologische Ursachen von affektiven Stérungen

¥ Infektdse und entziindliche ¥ \erschiedene medizinische Ursachen
Ursachen ® Karzinom (besonders Pankreas)
® Infektionen (einschlieBlich HIV & Porphyrie

und Neurosyphilis)
¥ Pneumonie - viral, bakteriell

r Vitaminmangel

¥ Rheumatische Arthritis » Endokrine Ursachen
®  Lupus erythematosus ®  Morbus Cushing
¥ Tuberkulose ® Morbus Addison

® Hyperaldosteronismus
¥ Zyklusabhangig
¥ Hypothyreose

Auch Infektionen, Entziindungen, Krebsleiden und Mangelzustdnde sind
depressiogen.




Organische Faktoren

Pharmakologische Ursachen von affektiven Stérungen

®# Pharmakologische Ursachen
¥ Analgetika / Antirheumatika
® Antibiotika, Antiarrhythmika
® Antihypertonika
® Zytostatika
» Levodopa
® Neuroleptika (Butyrophenone, Phenothiazine)
& Phenytoin
® Orale Kontrazeptiva
» Kortikosteroide
® Steroide / Hormone
® Sedativa / Hypnotika (Barbiturate, Chloralhydrat)

Auch die Liste der Medikamente, die als Nebenwirkung zu depressiven Beschwerden,
Symptomen und Syndromen fiihren kbnnen, ist lang.
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Notwendige Zusatzuntersuchungen zur somatogenen Ausschlussdiagnostik

# Medikamentenanamnese

® Koérperliche und neurologische Untersuchung
® Blutbild

» Blutsenkungsgeschwindigkeit

® Leber-/Nierenwerte

¥ T4/T, TSH-Stimulationstest

¥ Glukose

® (Bei Ersterkrankung kranielles CT oder NMR)
» EEG

r RR

Neben einer sorgfiltigen Medikamentenanamnese sind die sogenannten
korperlichen Erkrankungen auszuschlieRen, insofern ist neben einer korrekten
Anamneseerhebung eine sorgfiltige korperliche und neurologische Untersuchung
obligat, auch sollten die wichtigsten Laborparameter wie Blutbild, BKS
(Autoimmunerkrankungen, Infektionen), Leber- und Nierenwerte, Glucose (Diabetes
mellitus), T; und T, (Schilddrisenfunktionsstérungen) bestimmt werden, ein EKG und
EEG sowie ein TSH-Stimulationstest durchgefiihrt, bei Ersterkrankung auch ein
kraniales Computer- oder Kernspintomogramm (AusschluB eines Hirntumors),
angefertigt werden.




Psychogen: Komorbiditatsrate der Depression

Allgemeinbevekerung 5 ®  Die haufigsten Komorbiditaten
sind hier:

»  Essstoérung, sowohl Anorexia
wie Bulimia

®  Sucht
¥ Angst

Schizophrenie
Alkoholmissbrauch
Persénlichkeitsstérung

Substanzmissbrauch

®  Personlichkeitsstérungen, insb.
Borderline, Narzissmus

»  Somatoforme Stérungen

ADHS

Angststérung

Bulimia nervosa

Anorexianervosa

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

% mit depressiven
Erkrankungen

Aktuelle Pravalenz einer depressiven Episode bei anderen psychischen Stérungen (DSM-1V) [nach Kennedy et al. 2003]

Wenden wir uns der psychogenen Verursachung zu, so haben wir an anderer Stelle
schon dargestellt, dass psychische Erkrankungen andere psychische Erkrankungen zu
bedingen scheinen. Zumindest ist die Rate der Komorbiditdten tiberaus hoch.

24




Pathologische Grundmodelle psychogener Depressionsentstehung

Depression als Folge von ...

®» Belastungsreaktion

®  Erschopfung

®  Anpassungsstérung

®» Traumatisierungen

® Neurotisierungen

®  Entwicklungsstdérungen (der Persénlichkeit und Struktur)

Schaut man aber auf die grundlegenden Modelle, die die Entstehung von
psychischen Stérungen im Allgemeinen und Depressionen im Besonderen
wiedergeben, so lassen sich die dargestellten sechs Entstehungsvarianten
unterscheiden.




DD: ,,Endogen*

Unipolare oder Bipolare Achse?

Unipolar als monopolare Affektpsychose?
Mit oder ohne schizophrenen Anteilen?

Gemischter bipolarer (schizoaffektiver) Zustand
Schizoaffektive bipolare und zyklische Psychosen
Psychotische bipolare Stérung

Gemischter (affektiver) bipolarer Zus}tand
Bipolar |

jnevel rore00d

Bipolar Il
Hypomanie

Zyklothymie

Hyperthyme und zyklothyme Persénlichkeitsstérung

.""ri

Unipolare schizoaffektive Psychosen

Psychotische depressive Stérung

“
5
=
3 Melancholie oder andere spezielle Formen
&
°
g 5_ Milde dgpressive
5 Episode
Dysthymie

Depressive Personlichkeitsstérung

Depressive Stimmung

% Hyperthyme und zyklothyme Stimmung
| Affektivitat

Moderne Vorstellungen im Bereich der transmitter- und zellstoffwechselbedingten
Hirnfunktionsstorungen vermuten eine innere pathogene Verwandtschaft aller
Bipolaren Storungen auf der einen Seite und aller unipolaren Affektstorung auf der

anderen Seite. Das vorliegende Schaubild setzt diese in eine Reihung nach
Schwergrad. Die schweren Formen zeichnen sich durch Ubergang in psychotisches

und desintegratives Erleben aus.
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Vergleich unipolare und bipolare affektive Stérung

Folgende Unterschiede sprechen fiir 2 verschiedene endogene
Depressionserkrankungen

Unipolar Bipolar
» Haufigkeitsgipfel fur Beginn » Haufigkeitsgipfel fur Beginn
40 Jahre ca. 20 Jahre
®» Frauen / Manner 2:1 ® Frauen /Manner 1:1
®  Genetischer Faktorca. 30-40% ® Genetischer Faktor ca. 60 - 80 %
® Suizidmortalitat 12 - 15 % ® Suizidmortalitat 20 — 25 %
® Hohe Rezidivneigung ®  Sehr hohe Rezidivneigung
» Heritabilitatsfaktor 0,40 (Gl doppeltiso o wis:bel

unipolarer Depression)
® Heritabilitatsfaktor 0,62

Die nosologische Trennung unipolarer und bipolarer Erkrankungen ist in einer Reihe
von deutlichen Unterschieden begriindet. Aufgrund der vermuteten atiologischen
Unterscheidungen, die sich etwa auch durch den hoheren Anteil erblicher Faktoren
bei den Bipolaritaten abbildet, werden die Bipolaren Stérungen im Rahmen von des
Projektes , Krankheit verstehen” ganzlich separat dargestellt.




Diagnostische Charakteristika der Stérungen des bipolaren Spektrums

Bipolar-I-Stérung Lt eine Episode; eine dep Episode kann aufgetreten sein oder

Bipolar-ll-Stérung Mis eine h

ich zur depressiven Episode

Bipolar-lll-Stérung Wie Bipolar-lI-Stérung, hypomanische Episode jedoch durch antidepressive Therapie

hervorgerufen
Bipolar-IV-Stdrung (vorla Dep! p bei ie oder k
Rapid-Cycling Mindestens 4 Phasen pro Jahr
Ultra Rapid Cycling Phasenwechselinnerhalb von Tagen
Ultra-ultra Rapid Cycling Phasenwechsel innerhalb von Stunden
5 : Hyp und depressi p treten glei itig oder in sehr
Spaaeiecizisiide schnellem Wechsel auf
ImL pressive und isch Krieterien fiir depi
SyCciine SRy oder (hypo-)manische Episode sind nicht erfalit
Hyperthymes Temperament E ierte, exp

Dennoch soll an dieser Stelle eine Ubersicht aller Bipolaren Stérungen und
Zustandsbeschreibungen gegeben werden. Fir die Differentialdiagnostik ist das
Erkennen von Mischzustanden sowie die gezielte anamnestische Erhebung etwaig
bestehender maniformer Zeiten wichtig. Die Verlaufe unipolarer Depressionen
zeigen, dass haufig erst bei der zweiten, dritten oder vierten Phase dieser
Affektpsychose ein maniformer Anteil deutlich wird und damit die Zuordnung zur
Bipolaren Storungsreihe gesichert ist. Dies hat haufig konkrete therapeutische
Konsequenzen.




AN IR IR I
L B g

Wenden wir uns im 3. Abschnitt des Themenblocks ,,Diagnostik” den Instrumenten
der Diagnostik zu. Wie kommt man zu den Informationen, die eine diagnostisch und
dtiologische Zuordnung mit therapeutischer Relevanz moglich macht.
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¥ Anamnesegesprach

® Fremdanamnese

» Ratingskalen / Fremdbeurteilung
& Selbstbeurteilung

®  Strukturiertes Interview

® Psychischer Befundung

Wie in der gesamten Medizin ist eine ausfihrliche anamnestische Exploration die
Basis der Diagnostik. Erganzt wird diese durch die gewonnenen unmittelbaren
Eindriicke, dem neurologischen und psychiatrischen Befund, aber auch der
Wahrnehmung der Situationsgestaltung.




¥ Depressiver Stimmung ® Seit wann besteht die depressive

i 2
e \Verlust von Interesse und Freude Verstimmung’

»  Verminderung des Antriebs ® Auslése- und Belastungsfaktoren?

» Denkhemmung / Griibeln ® Positive Familienanamnese?

»  Schlafstérung ® Ersterkrankung, Episodenfrequenz?

® Bipolarer Verlauf (manische

® Suizidalitat s
Episoden)?

¥ Vorbehandlungen?

Das anamnestische Gesprach orientiert sich an den Kernfragen zu Symptomatik,
Verlauf, Auslosefaktoren, aber auch zur Familienanamnese und Vorbehandlung.
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® \Verarbeitung und Bewaltigung des subjektiven
Leidenszustand Depression ist individuell unterschiedlich
(Aggravation - Dissimulation)

®  Schweregrad weniger anhand der Klagen, eher anhand
des Eindrucks und des Alltags und der Funktionalitat

Die Diagnose einer Depression sowie deren Zuordnung zu einem Schweregrad ist
erschwert durch die Darbietung der Beschwerden. Diese kann aus verschiedenen
Grinden unterschiedlich sein, Es ist aber auch wichtig, den stillen, bescheidenen
depressiven Menschen, der sich bemiht, moglichst gesund zu wirken, in seiner
Depression wahrzunehmen. Hilfreich ist da die Sichtung des Alltags, der
Funktionstiichtigkeit und des unmittelbaren Eindrucks sowie der Fremdanamnese.
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Miniscreening

Haben Sie in den vergangenen Monaten
bemerkt, dass Sie wenig Interesse
aufbringen konnten oder keine
Freude an dem empfinden konnten,
was Sie taten?

|

v A 4

Haben Sie sich in den
vergangenen Monaten
niedergeschlagen, deprimiert
oder hoffnungslos gefiihit?

Wenn “Nein” auf beide Fragen, ist die Diagnose Depression
unwahrscheinlich.
Falls “Ja” auf beide Fragen, muss die Abklarung fortgefiihrt
werden.

Neben der Aufmerksamkeit fiir die Depression ist es aber v.a. auch fir die
hausarztlichen Praxen ein diagnostischer Gewinn, wenn einfache Screening-
Instrumente Anwendung finden. Wir stellen hier drei sehr einfache Instrumente vor.
Die Frage nach Niedergeschlagenheit und Hoffnungslosigkeit sowie die Frage nach
Interessen- und Freudlosigkeit sind ein gutes Sensorium fiir Depression. Eine
guantifizierbare Sensitivitat liegt hier jedoch nicht vor.




Diagnostik der Depression

Hohere Sensitivitat

WHO-Fiinf - FRAGEBOGEN ZUM WOHLBEFINDEN (Version 1998)
Der WHO-Fragebogen zum Die fol a6 den A betreffen lhr Wohlbefind ine:!seI:nletzten zwei Wochen.
1 i i Bitte markieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die lhrer Meinung nach am besten
WOtheflnden erbrlngt eine beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen gefiihit haben.
hohe Erkennungsrate von

90% und unterstitzt mit

mehr als | weniger

In den letzten zwei

< . . d Is di
einfachen Mitteln die Wochen... i | ikttt ch
Diagnostik in der Primar- .
...war ich froh und guter 5 4 3 2 1 0
verso rg u ng Laune
... habe ich mich ruhig
und 5 4 3 2 1 0
entspannt gefiihlt
...habe ich mich
energisch S 4 3 2 1 (1]
und aktiv gefiihit
-..habe ich mich beim
Auf-
l\:Iachen frisch und aus- 2 4 e “ d g
geruht gefiihit
...war mein Alltag voller
Dinge, die mich 5 4 3 2 1 0
interessieren
% Summe < 13 Punkte ™= Depression

WHO-Fnf (mit freundlicher Genehmigung: Psychiatric Reasearch Unit, WHO Collaborating Center
for Mental Health, Frederiksborg General Hospital, DK-3400 Hillerad

Diese besteht jedoch schon beim dem WHO-5-Fragebogen. Dieser erbrachte eine
sehr hohe Erkennungsrate (> 90 %), bei mittlerer Spezifitat.

Der Rohwert kommt durch einfaches Addieren der Antworten zustande. Der
Rohwert erstreckt sich von 0 — 25, wobei 0 das geringste Wohlbefinden bzw. die
niedrigste Lebensqualitat und 25 groRtes Wohlbefinden bzw. hdchste Lebensqualitat
kennzeichnet. Summenwerte unter 13 sind als Depression zu werten und verlangen
weitere Schritte.




Diagnostische Verfahren und Hilfen

®  Klinisch (beobachtend, fragend, bewertend)
unreliabel, schlechte Spezifitat

¥ Checkliste (Flussdiagramm)
formal besser-wissenschaftlich unbefriedigend!

®  Fragebdgen (z.B. DSQ oder BDI)
reliabel, sensibel, aber unspezifisch: Der Depressions-Screener (DSQ)

» Ratingverfahren
z.B. Hamilton (HAMD)- Schweregrad — nicht diagnostisch

® Klinische Interviews (Diagnose Ableitung)
(z.B. SKID = Standard, erfordert erfahrenen Kiliniker)

® Standardisierte Interviews (CIDI)
Diagnose Standard, erfordert keinen erfahrenen Kiliniker

Differenzierte, in der Verwendung meist facharztliche Erhebungsinstrumente sind
BDI, HAMD, AKID und CIDI.
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Depreésionsdiagnostik mit Interviews / Fragebdgen

Strukturierte Interviews

»  Strukturiertes Klinisches Interview fur DSM IV (SKID-I; Wittchen et al. 1997)

»  Composite International Diagnostic Interview (CIDI; Wittchen und Semler 1991)
®  Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN; Wing et al. 1990)
Halbstrukturierte Interviews

¥ Hamilton-Depressions-Skala (HAM-D, CIPS 1986)

»  Montgomery-Asberg-Depressionsskala (MADRS; Montgomery und Asberg 1979)
Fragebdgen

¥ Beck Depressions-Inventar (BDI, Beck et al. 1961)

»  Self-Rating-Depressions-Scale (SDS; Zung 1965)

Aber auch das MADRS. Die Erhebungsinstrumente sind als Interview voll oder halb
strukturiert oder als Fragebdgen oder Ratingskala ausgefiihrt.
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BDI — Das Verfahren

¥  Selbstbeurteilungsinstrument seit ca. 40 Jahren
®» Erfassung des Schweregrades einer Depression

® Abfragen der haufigsten Beschwerden in Form
von 21 ltems

® Fur Verlaufsbeobachtungen geeignet
® Von Patient Ublicherweise gut akzeptiert
» Unabhangige Aussagekraft von Atiologie der Depression

Der BDI ist ein verbreiteter Fragebogen, der schnell ausgefiillt und ausgewertet ist
und dennoch in den Kriterien zur Testglite gut abschneidet. Dieser, wie jeder Test, ist
storanfallig und sollte mit dem klinischen Gesamteindruck korrelieren.




