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INSTRUKTIONEN

Anwendungsbereich des Interviews

Das DIAMOND ist fiir Erwachsene (ab 18 Jahren) mit bekannten oder vermuteten affektiven Stérungen, Angststorungen
oder Zwangsstorungen und verwandten Storungen bestimmt. Das DIAMOND enthélt diagnostische und andere
Informationen fir alle Diagnosen in diesen Abschnitten des DSM-5. Dariber hinaus enthalt das DIAMOND diagnostische
Informationen zu Stérungen, die haufig zusammen mit Angst-, Zwangs- und verwandten Stérungen auftreten oder mit
diesen verwechselt werden kénnen. Daher enthalt das Interview auch Module fiir ausgewahlte andere diagnostische
Kategorien. Diese Module decken jedoch nicht alle DSM-5-Diagnosen in diesen Abschnitten ab, und es sollten
zusatzliche Interviews oder Selbstbeurteilungsinstrumente in Betracht gezogen werden, wenn eine grindlichere
Untersuchung dieser Storungen erforderlich ist.

In diesem Zusammenhang enthalt das DIAMOND keine Module fiir viele DSM-5-Stérungen, die nicht hdufig gemeinsam
mit affektiven Stérungen, Angststérungen oder Zwangsstorungen und verwandten Storungen auftreten, die sich nicht
gut flr eine Bewertung durch Befragung eignen oder die eine aufwendigere Bewertungsmethode erfordern. Dazu
gehoren bestimmte neurologische Entwicklungsstorungen, dissoziative Storungen, Ausscheidungsstorungen, Schlaf-
Wach-Stérungen, sexuelle Funktionsstorungen, Geschlechtsdysphorie, paraphile Stérungen und
Personlichkeitsstorungen.

Informationsquellen

Obwohl das DIAMOND als halbstrukturiertes Interview mit Patient:innen konzipiert ist, kann es manchmal hilfreich oder
notwendig sein, andere Informationsquellen zu bericksichtigen. Fiir bestimmte Diagnosen gibt es beispielsweise
detaillierte medizinische Ausschlusskriterien, die eine arztliche Untersuchung oder eine Konsultation der
entsprechenden medizinischen Fachkrafte erfordern kdnnen. Manche Patient:innen, insbesondere diejenigen mit
geringer Einsichtsfahigkeit, kénnen oder wollen bestimmte Symptome nicht zur Kenntnis nehmen oder sind nicht in der
Lage oder nicht bereit, die Symptome ausreichend zu beschreiben. In solchen Fallen kénnen andere Informationsquellen
wie Berichte von Dritten (Personen, die mit den Patient:innen vertraut sind), Verhaltensbeobachtungen, Polizeiakten,
Krankenakten, Schulakten oder korperliche Untersuchungen hilfreich sein. Der/die Interviewer:in muss auf der
Grundlage aller verfligbaren Informationen nach bestem Wissen und Gewissen entscheiden, ob ein bestimmtes
Symptom vorliegt, und darf sich nicht einfach auf die Selbstauskunft von Patient:innen verlassen. Es sei jedoch darauf
hingewiesen, dass anhand des DIAMOND, wie anhand der meisten diagnostischen Befragungen, nicht zuverlassig eine
Uber- oder Untererfassung von Symptomen erkannt werden kann und ein gewisses MaR an Ehrlichkeit der Befragten
vorausgesetzt wird.

Struktur des Interviews

e Modulares Format. Das Gesprach ist fiir jede Diagnose in Module unterteilt. Die Module miissen nicht in einer
bestimmten Reihenfolge abgefragt werden; vielmehr ist es in der Regel vorzuziehen, mit dem Modul zu beginnen,
das sich am ehesten auf die primare Beschwerde bezieht. Sind die Beurteilungsziele begrenzt, kann sich der/die
Interviewer:in dafiir entscheiden, nur ausgewahlte Module und nicht das gesamte Interview durchzufiihren.

e Diagnostische Kriterien. Die Diagnosekriterien sind nummeriert und grau unterlegt. Kreuzen Sie fir jedes
Kriterium ,,Ja“ an, wenn das Kriterium nach dem Urteil der Interviewer:innen erfillt ist. Kreuzen Sie ,,Nein“ an,
wenn das Kriterium nach dem Expert:innen Urteil nicht erfillt ist. Wenn alle Kriterien mit ,Ja“ bewertet werden,
sollte die Diagnose als gegeben angesehen werden.

e Interviewfragen. Fir jedes diagnostische Kriterium sind eine oder mehrere Interviewfragen angegeben. Das
Gesprach muss sich nicht auf diese Fragen beschrdnken, und der/die Interviewer:in sollte bei Bedarf zusatzliche
Fragen stellen, um festzustellen, ob das Kriterium erfillt ist. AuBerdem miissen nicht alle Fragen gestellt werden.
Wesentliche Fragen sind fett gedruckt und mit einem Diamanten (%) gekennzeichnet, wihrend zusitzliche
Folgefragen mit einem Pfeil (=) gekennzeichnet sind; Letztere konnen bei Bedarf gestellt werden, um eine genaue
Antwort zu erhalten. Die Folgefragen missen nicht gestellt werden, wenn die Informationen bereits mit der/den
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Eingangsfrage(n) oder in einem anderen Abschnitt des Gesprachs erfragt wurden. Dariber hinaus kann der/die
Interviewer:in bei Bedarf zuséatzliche Fragen stellen, die nicht in der Befragung aufgefihrt sind, um festzustellen, ob
das Diagnosekriterium erflillt ist.

Sprungregeln. Fir Diagnosekriterien, die mit ,,Nein” markiert sind (d.h., das Kriterium ist nicht erfllt), ist eine
Sprungregel vorgesehen, die es ermdglicht, nachfolgende Fragen zu Uberspringen. Sobald also klar ist, dass

eine Diagnose nicht vergeben wird, miissen keine weiteren Fragen zu dieser Diagnose gestellt werden. Der/die
Interviewer:in kann jedoch, falls gewiinscht, nach weiteren Symptomen fragen oder bestimmte Abschnitte

erneut abfragen, wenn die spater im Interview gegebenen Informationen Fragen zu Diagnosen aufwerfen, die
zuvor behandelt wurde.

Screening-Fragen. Das DIAMOND enthalt einen optionalen Screening-Selbstauskunftsbogen, in dem den

Befragten Ja-Nein-Fragen zu den Hauptsymptomen der einzelnen Erkrankungen gestellt werden. Um die
Bearbeitungszeit zu verkiirzen, kann der/die Interviewer:in den Fragebogen vor der Befragung von

Patient:innen ausfullen lassen. Bei Verwendung des Screening-Fragebogens muss der/die Interviewer:in in der
Regel nur die Module ausfillen, die Patient:innen mit ,Ja“ beantwortet haben (die entsprechenden DIAMOND-
Seitenzahlen befinden sich auf der rechten Seite des Fragebogens). Der/die Interviewer:in kann sich jedoch

dafiir entscheiden, nach jeder Verdachtsdiagnose zu fragen, unabhangig von der Antwort der Patient:innen auf
den Fragebogen. Wenn der/die Patient:in auf eine Screening-Frage mit ,Ja“ geantwortet hat, sollte der/die
Interviewer:in den Wortlaut der urspriinglichen Frage entsprechend dandern. Anstelle der Frage , Hatten Sie

jemals eine Panikattacke, bei der Sie sich plotzlich sehr dangstlich flihlten oder eine Menge unangenehmer
korperlicher Empfindungen versplrten?“ konnte der/die Interviewer:in beispielsweise fragen: ,Sie sagten,

dass Sie eine Panikattacke hatten, bei der Sie sich plotzlich sehr dngstlich fuhlten oder eine Menge

unangenehmer korperlicher Empfindungen verspiirten. Kénnen Sie mir von der Attacke oder den Attacken
erzahlen?”

Schweregradskala. Fur jede Diagnose sollte der/die Interviewer:in den Schweregrad der Stérung auf einer Skala
von 1 (normal) bis 7 (extrem) bewerten. Diese numerische Bewertung, die von der Clinician's Global Impression
Scale! abgeleitet ist, sollte auf dem Urteil der Interviewer:innen beruhen und den Patient:innen nicht als numerische
Skala vorgelesen werden. Berlicksichtigen Sie bei jeder Diagnose den Schweregrad (a) des Leidensdrucks der
Patient:innen und (b) den Grad der durch die Symptome verursachten Beeintrachtigung. Wahlen Sie die Zahl, die mit
dem hochsten Ankerpunkt verbunden ist. Wenn beispielsweise der Leidensdruck von Patient:innen als , leicht”, die
Beeintrachtigung durch die Symptome jedoch als ,mittel” eingestuft werden, sollte die Gesamtbewertung fir diese
Diagnose ,mittel” lauten. Der/die Interviewer:in kann sich dafiir entscheiden, den Schweregrad einer bestimmten
Gruppe von Symptomen zu bewerten, wenn dies fir klinische oder Forschungszwecke gewtinscht ist, auch wenn die
formalen diagnostischen Kriterien fiir diese Stérung nicht erfillt sind.

Die Einstufung des Schweregrads sollte auf dem aktuellen Grad der Belastung und Beeintrachtigung der
Patient:innen (innerhalb des letzten Monats) beruhen, nicht auf friheren Stufen der Belastung und
Beeintrachtigung. Zum Beispiel wiirde ein:e Patient:in mit einer schweren depressiven Stérung, die wahrend der
letzten Episode zwar stark ausgepragt war, aber derzeit als normal ohne Beschwerden oder Beeintrachtigungen
einzustufen ist, die aktuelle Bewertung ,,normal“ erhalten.
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Leidensdruck

Beeintrachtigung

1. Unbeeintrachtigt

Uberhaupt keine Beschwerden oder vollstindige
Remission

Uberhaupt keine Beeintrichtigung oder
vollstdndige Remission

2. Unterschwellig

Zwischen normal und mild oder unterschwellig

Zwischen normal und mild, oder unterschwellig

3. Mild

Ziemlich seltene Beschwerden ODER
Kurze Dauer der Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind geringfligig

Leichte Beeintrachtigung in einem Bereich der
Funktionsfahigkeit (z. B. langere Zeit fur die
Erledigung von Arbeitsaufgaben, gelegentliches
Vermeiden von sozialen Kontakten) ODER

Im Allgemeinen noch in der Lage, seinen/ihren
Verpflichtungen nachzukommen

4. Moderat

Zwischen mild und ausgepragt

Zwischen mild und ausgepragt

5. Ausgepragt

Sehr haufige Beschwerden ODER
Sehr lang anhaltende Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind erheblich

Die Beeintrachtigung ist in vielen
Funktionsbereichen (z. B. Arbeit,
Sozialleben, Familienleben) erheblich ODER
Gewisse Versaumnisse bei der Erfiillung von
Aufgaben (z. B. schlechte Arbeitsleistung,
Arbeitsfehltage) ODER

Die Symptome stellen ein geringes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar

6. Schwer

Zwischen ausgepragt und extrem

Zwischen ausgepragt und extrem

7. Extrem

Die Beschwerden treten standig ohne Linderung
auf ODER

Die Beschwerden sind extrem intensiv oder
unertraglich

Die Beeintrachtigung ist in den meisten oder allen
Funktionsbereichen extrem (z. B. véllig unfahig, zu
arbeiten oder soziale Kontakte zu pflegen) ODER
Der/die Patient:in gilt als handlungsunfdhig ODER
Die Symptome stellen ein ernsthaftes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar ODER

Akut psychotisch ODER

Er/sie benotigt einen Krankenhausaufenthalt oder
eine stationare Betreuung

1Guy, W. (1976). Assessment manual for psychopharmacology. Washington, DC: U.S. Government Printing Office.
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Zu beachten ist, dass die Schweregradindikatoren nicht auf der Grundlage der Diagnose angepasst werden sollten (z. B.
sollte eine ,moderate” Einstufung fiir die spezifische Phobie denselben Grad an Belastung und Beeintrachtigung
widerspiegeln wie eine ,moderate” Einstufung der Schizophrenie). Vielmehr sollte der Schweregradcode fiir alle
Diagnosen auf der Intensitat und der Haufigkeit des Leidens und dem Grad der funktionellen Beeintrachtigung im
Zusammenhang mit dieser Stérung basieren. Es ist wahrscheinlich, dass einige Diagnosen im Durchschnitt mit héheren
Schweregraden verbunden sind als andere.

Suizid-Screening

Ein Screening-Instrument fiir Suizidgedanken und -verhalten finden Sie auf S. 126. Dieses Instrument sollte immer dann
eingesetzt werden, wenn ein Suizidrisiko gemeldet oder vermutet wird oder wenn der/die Interviewer:in die
Suizidrisikofaktoren nachvollziehen méchte.

Optionale Informationen

Fir affektive, Angst-, Zwangs- und verwandte Stérungen ist ein gesondertes Blatt mit optionalen Angaben enthalten.

Dieses Blatt enthalt:

e Modgliche Ausschlusskriterien. Es werden haufige Differenzialdiagnosen aufgelistet, zusammen mit Richtlinien zur
Unterscheidung zwischen den Storungen. Diese Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

e Assoziierte Merkmale. Assoziierte Merkmale sind nicht als diagnostische Merkmale zu verstehen, obwohl ihr
Vorhandensein die Diagnose unterstitzen kann.

e  Weitere Spezifikationen. Bestimmte Diagnosen kdnnen mit weiteren Spezifikationen gestellt werden; der/die
Interviewer:in kann die zutreffenden ankreuzen.

Zitation des DIAMOND
In veroffentlichten Arbeiten verwenden Sie bitte die folgende Zitierweise:

Tolin, D. F., Gilliam, C., Wootton, B. M., Bowe, W., Bragdon, L. B., Davis, E., Hannan, S. E., Steinman, S. A., Worden, B., &
Hallion, L. S. (2018). Psychometric properties of a structured diagnostic interview for DSM-5 anxiety, mood, and
obsessive-compulsive and related disorders. Assessment, 25(1), 3-13. https://doi.org/10.1177/1073191116638410

Zitierweise der deutschen Version:

Tolin, D. F., Wootton, B. M., Bowe, W., Bragdo, L., Davis, E., Gilliam, C., Hannan, S., Hallion, L. S., Springer, K., Steinman,
S. A. & Worden B. (2024). Diagnostisches Interview fiir Angst-, Affektive-, und Zwangsstérungen und
Neuropsychiatrische Stérungen. German translation of the Diagnostic Interview for Anxiety, Mood, and OCD and
Related Neuropsychiatric Disorders (DIAMOND). [translators: Jelinek, J., Wille, L., Scheunemann, J., Veckenstedt, R.,
Moritz, S.].

Training

Ein Online-Schulungsprogramm zur strukturierten diagnostischen Befragung und zur Verwendung des DIAMOND sowie
die neueste Version des DIAMOND finden Sie unter:

www.diamondinterview.org

Fragen

Fragen oder Kommentare richten Sie bitte an Dr. David Tolin unter david.tolin@hhchealth.org.
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ERSTE GESPRACHSFRAGEN

Kénnen Sie beschreiben, iber welche Art von Problem oder Problemen Sie sprechen mochten??

Wie ist lhre korperliche Gesundheit? Haben Sie irgendwelche relevanten Krankheiten?

Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein?

Waren Sie schon einmal in psychiatrischer Behandlung? Falls ja, konnen Sie sie beschreiben? Wann war dies
der Fall? Hat irgendetwas Sie daran gehindert, die Hilfe zu bekommen, die Sie brauchen? Zum Beispiel
finanzielle Griinde, berufliche oder familidare Verpflichtungen, Stigmatisierung oder Diskriminierung,
Einwanderungsstatus oder das Fehlen von Angeboten, die lhre Sprache oder Ihren Hintergrund
berlicksichtigen?

Waren Sie schon einmal aus psychiatrischen Griinden in einem Krankenhaus? Falls ja, kdnnen Sie dies
beschreiben? Wo und wann waren Sie im Krankenhaus?

Gibt es in Ihrer Familie jemanden, der psychische Probleme hat (oder hatte)? Welche Art von Problemen?

Haben Sie daran gedacht, sich selbst zu verletzen oder sich das Leben zu nehmen?3

(weiter auf folgender Seite)

2 Der/die Interviewer:in sollte das Gesprach mit dem Abschnitt beginnen, der sich auf die wahrscheinlichste Hauptdiagnose bezieht.
3 Fullen Sie das Suizid-Screening auf S. 125 aus.
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Gibt es Aspekte lhres Hintergrunds oder |hrer Identitat, die sich auf (beschriebenes Problem) auswirken oder die fir
mich von Bedeutung sind? Mit Hintergrund oder Identitat meine ich z. B. die Gemeinschaften, denen Sie angehoren,
die Sprachen, die Sie sprechen, woher Sie oder Ihre Familie kommen, lhren ethnischen Hintergrund, lhre
Geschlechtsidentitat oder sexuelle Orientierung oder lhren Glauben oder lhre Religion.

DIAMOND-G v 1.5.01 © 2023 The Institute of Living/Hartford HealthCare Corporation 8



ANGSTSTORUNGEN
SOzIALE ANGSTSTORUNG (SOZIALE PHOBIE)

W Hatten Sie im letzten Monat in irgendeiner sozialen Situation groBe Angst, weil Sie befiirchteten, dass
andere Sie negativ beurteilen oder dass Sie sich blamieren kdnnten?

W Hatten Sie im letzten Monat groBe Angst in Situationen, in denen andere Menschen Sie moglicherweise
beobachten?

= Konnen Sie diese Angst oder Furcht beschreiben?

= Vor welchen Situationen haben Sie Angst?

[ Sprechen in der Offentlichkeit [ Gesprache beginnen oder aufrechterhalten

[1Menschen treffen, die Sie nicht gut kennen [1 Mit Autoritatspersonen sprechen

[]Essen, Schreiben oder andere Tatigkeiten in der [] Bei der Arbeit oder beim Auftreten
Offentlichkeit beobachtet werden

[J Andere  Offentliche Toiletten benutzen

W Was befiirchten Sie, wenn Sie auf (soziale Situation) treffen oder wenn Sie erwarten, auf (soziale Situation)
zu treffen?
= Haben Sie Angst, dass Sie sich auf eine Weise verhalten, die demiitigend oder peinlich ist?
= Haben Sie Angst, dass andere sehen, dass Sie angstlich sind, und Sie negativ beurteilen?
= Haben Sie Angst, dass Sie sich auf eine Weise verhalten, die andere verletzend finden?
= Haben Sie Angst, dass Sie sich so verhalten, dass andere Sie ablehnen?

1. Berichtet die Person von ausgeprdgter Furcht oder Angst vor einer oder mehreren | Ja Nein
sozialen Situationen, in denen die Person einer méglichen Priifung oder Bewertung Weiter mit
durch andere ausgesetzt ist? Item 9 und

,Nein“
ankreuzen

W Hatten Sie im letzten Monat fast immer Angst, wenn Sie (Objekt oder Situation) begegnet sind?
= Gibt es Zeiten, in denen Sie (Objekt oder Situation) begegnen kénnen, ohne sich zu firchten?

2. Lésen die sozialen Situationen fast immer Furcht oder Angst aus? Ja Nein
Weiter mit
Item 9 und
,Nein“
ankreuzen

W Haben Sie im vergangenen Monat erhebliche Anstrengungen unternommen, um die Begegnung mit
(soziale Situation) zu vermeiden?
= Auf welche Weise vermeiden Sie sie?
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W Fihlten Sie sich im letzten Monat sehr dngstlich, wenn Sie eine (soziale Situation) nicht vermeiden

konnten?
[]Soziale Situationen werden aktiv vermieden ]Soziale Situationen werden mit grof3er Angst ertragen
(Hinweis: Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn mindestens 1 der oben genannten Punkte angekreuzt ist.)
3. Werden die sozialen Situationen vermieden oder mit grofSer Angst ertragen? Ja Nein
Weiter mit Item 9
und ,,Nein“
ankreuzen

W Wie sehr hat Sie dieses Problem im letzten Monat gestort oder belastet?
= Wie oft fiihlen Sie sich belastet?
= Wenn Sie sich belastet fiihlen, wie lange halt diese Belastung an?
= Wie stark ist die Belastung/der Leidensdruck, wenn Sie sie/ihn erleben?

¥ Hat dieses Problem im letzten Monat lhre Funktionsfahigkeit beeintrachtigt, z. B. in der Schule oder bei der
Arbeit, in Ihrem sozialen Leben, in Ihrer Familie oder bei der Erledigung von Dingen, die fiir Sie wichtig sind?
Inwiefern?
= Vermeiden Sie aufgrund dieser Probleme bestimmte Aktivitdten oder Situationen?
= Beeintrachtigen diese Probleme lhre Fahigkeit, sich auf notwendige Aufgaben zu konzentrieren?

[] Probleme in der Schule [] Probleme bei der Arbeit oder in der [] Probleme im sozialen Leben
Rollenfunktion
[J Probleme mit der Familie ] Probleme mit hauslichen Pflichten [J Probleme bei der
Freizeitgestaltung
] Rechtliche Probleme U Finanzielle Probleme [J Probleme mit der Gesundheit

oder Sicherheit

[ Andere funktionelle Beeintrachtigungen

4. Verursacht die Angst oder das Vermeiden erhebliche Belastungen oder eine Ja Nein
Beeintrdichtigung in wichtigen Funktionsbereichen? Weiter mit Item 9
und ,,Nein”
ankreuzen

W% Glauben Sie, dass das Ausmaf lhrer Angst und lhres Vermeidungsverhaltens in irgendeiner Weise

libertrieben oder unangemessen ist?
= Wiirde jemand anderes diese Angst und dieses Vermeiden fir Gbertrieben

oder unangemessen halten?

(Hinweis: Dieses Item basiert auf der Meinung der Interviewer:innen und nicht nur auf der Selbsteinschétzung der
Patient:innen. Beriicksichtigen Sie alle verfiigbaren Informationen (iber den tatséichlichen Grad der Bedrohung, der

mit der sozialen Situation verbunden ist.)
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5.-Ist die Furcht oder Angst unverhdltnismdfig (iibertrieben) im Vergleich zu der
tatsdchlichen Bedrohung, die von der sozialen Situation und dem
soziokulturellen Kontext ausgeht?

Ja

Nein

Weiter mit Item 9
und ,,Nein“
ankreuzen

W Seit wann leiden Sie unter dieser Angst und Vermeidung?

(Hinweis: In der Regel, wenn auch nicht immer, wird ,,anhaltend” als 6 Monate oder Idnger definiert.)

6. Ist die Angst oder das Vermeidungsverhalten anhaltend? Ja Nein
Weiter mit Item 9
und ,Nein“
ankreuzen
7. Sind die Angst und das Vermeidungsverhalten auf eine andere Nein Ja
psychische Stérung zuriickzufiihren (siehe optionale Angaben)? Weiter mit Item 9
und ,,Nein“
ankreuzen
8. Wenn eine andere Erkrankung vorliegt, ist die Angst oder das Ja Nein
Vermeidungsverhalten eindeutig libertrieben oder nicht auf die Weiter mit Item 9
Erkrankung bezogen? und ,,Nein“
ankreuzen
9. SOZIALE ANGSTSTORUNG (SOZIALE PHOBIE) Ja I Nein I
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Aktueller Schweregrad der sozialen Angststorung (soziale Phobie) (Nummer einkreisen):

Leidensdruck

Beeintrachtigung

1. Unbeeintrachtigt

Uberhaupt keine Beschwerden oder vollstindige
Remission

Uberhaupt keine Beeintrichtigung oder
vollstdndige Remission

2. Unterschwellig

Zwischen normal und mild oder unterschwellig

Zwischen normal und mild, oder unterschwellig

3. Mild

Ziemlich seltene Beschwerden ODER
Kurze Dauer der Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind geringfugig

Leichte Beeintrachtigung in einem Bereich der
Funktionsfahigkeit (z. B. langere Zeit flr die
Erledigung von Arbeitsaufgaben, gelegentliches
Vermeiden von sozialen Kontakten) ODER

Im Allgemeinen noch in der Lage, seinen/ihren
Verpflichtungen nachzukommen

4., Moderat

Zwischen mild und ausgepragt

Zwischen mild und ausgepragt

5. Ausgepragt

Sehr haufige Beschwerden ODER
Sehr lang anhaltende Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind erheblich

Die Beeintrachtigung ist in vielen
Funktionsbereichen (z. B. Arbeit,
Sozialleben, Familienleben) erheblich ODER
Gewisse Versaumnisse bei der Erfillung von
Aufgaben (z. B. schlechte Arbeitsleistung,
Arbeitsfehltage) ODER

Die Symptome stellen ein geringes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar

6. Schwer

Zwischen ausgepragt und extrem

Zwischen ausgepragt und extrem

7. Extrem

Die Beschwerden treten standig ohne Linderung
auf ODER

Die Beschwerden sind extrem intensiv oder
unertraglich

Die Beeintrachtigung ist in den meisten oder allen
Funktionsbereichen extrem (z. B. véllig unfahig, zu
arbeiten oder soziale Kontakte zu pflegen) ODER
Der/die Patient:in gilt als handlungsunfdhig ODER
Die Symptome stellen ein ernsthaftes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar ODER

Akut psychotisch ODER

Er/sie benotigt einen Krankenhausaufenthalt oder
eine stationare Betreuung
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Optionale Informationen: Soziale Angststorung (soziale Phobie)
Differenzialdiagnostische Uberlegungen (ankreuzen, wenn wahrscheinlich):

[J Nichtpathologische Schiichternheit:
Nichtpathologische Schiichternheit hat keine
signifikanten negativen Auswirkungen auf
wichtige Funktionsbereiche.

[] Agoraphobie: Menschen mit Agoraphobie
vermeiden Situationen, weil sie denken, dass eine
Flucht schwierig ware oder dass im Falle
panikartiger Symptome keine Hilfe zur Verfligung
stehen kdnnte, und nicht ausschlielich aus Angst
vor einer negativen Bewertung durch andere.

[] Panikstérung: Bei sozialer Angststorung liegt die
primare Angst vor negativer Bewertung durch
andere vor, wahrend bei der Panikstorung die
primare Angst vor den Panikattacken selbst
besteht.

[] Generalisierte Angststorung (GAS): Die sozialen
Sorgen bei GAS beziehen sich in der Regel auf die
Art der laufenden Beziehungen und nicht auf die
Angst vor einer negativen Bewertung durch
andere. GAS ist durch eine Reihe von Sorgen
gekennzeichnet, die sich nicht auf soziale Belange
beziehen.

[]Storung mit Trennungsangst: Bei der
Trennungsangst werden Situationen gefiirchtet,
weil man beflirchtet, von einer Bezugsperson
getrennt zu werden; soziale Situationen werden in
der Regel nicht gefiirchtet, wenn eine
Bezugsperson anwesend ist.

[] Spezifische Phobie: Obwohl Personen mit
spezifischer Phobie beflirchten kénnen, wahrend
einer Angstreaktion peinlich bertihrt zu sein,
firchten sie keine negative Bewertung in anderen
sozialen Situationen.

[] Depression: Personen mit sozialer Angst fiirchten
negative Bewertung aufgrund bestimmter sozialer
Verhaltensweisen oder physischer Symptome,
wahrend depressive Personen aufgrund des
Gefiihls, schlecht oder unwiirdig zu sein, sozialen
Situationen gegeniiber Bedenken haben kénnen.

Zugehérige Merkmale:

[J Unzureichendes Durchsetzungsvermaogen,
UbermaRige Unterwiirfigkeit oder (seltener) starke
Kontrolle des Gesprachs

L] Starre Korperhaltung, wenig Augenkontakt oder eine
zu leise Stimm

[ Kérperdysmorphe Stérung: Soziale Angste sind bei
dieser Storung auf wahrgenommene Mangel oder
Fehler der korperlichen Erscheinung zuriickzufiihren
und nicht auf bestimmte soziale Verhaltensweisen
oder korperliche Symptome.

[1 Psychotische Storungen: Angst und
Vermeidungsverhalten bei sozialer Angststorung
sind nicht das Ergebnis von Wahn. Menschen mit
sozialer Angststorung sind sich in der Regel
bewusst, dass ihre Angst in keinem Verhaltnis zum
tatsachlichen AusmaR der sozialen Bedrohung steht.

[J Autismus-Spektrum-Stérung: Menschen mit sozialer
Angststorung verfligen in der Regel tiber
angemessene, altersgemalie soziale Beziehungen
und Fahigkeiten zur sozialen Kommunikation.

] Personlichkeitsstorungen: Die vermeidende
Personlichkeitsstorung ist durch ein breiteres
Vermeidungsmuster gekennzeichnet als die soziale
Angststorung, auch wenn sich beide liberschneiden
koénnen.

[JZwangsstorungen: Bei der Zwangsstorung sind
Angste vor sozialen Situationen das Ergebnis von
Zwangsvorstellungen und werden in der Regel von
zwanghaftem Verhalten oder mentalen
Handlungen begleitet.

[] Essstorungen: Bei einer sozialen Angststérung
beschrankt sich die Angst vor einer negativen
Bewertung nicht auf Bedenken hinsichtlich des
Gewichts, der Kérperform oder des Essverhaltens.

[J Andere medizinische Bedingungen: Wenn die Person
sich vor den Symptomen einer Krankheit schamt, z.
B. Zittern bei der Parkinson-Krankheit, Fettleibigkeit
oder Entstellung nach einer Verletzung, missen die
Angst und die Vermeidung entweder nichts mit der
Krankheit zu tun haben oder deutlich tber das
hinausgehen, was man normalerweise bei dieser
Krankheit erwarten wiirde.

[]Schiichtern, zuriickhaltend oder nicht bereit, sich selbst zU
offenbaren
[1Suche nach Jobs oder Rollen, die wenig soziale Interaktion
erfordern




Weitere Spezifikationen:

[ Verzogertes Verlassen des Elternhauses,
Heirat oder Arbeitssuche

[1Selbstmedikation mit Substanzen

[1Erréten

[J Verschlimmerung medizinischer Probleme
bei Angst (z. B. verstarktes Zittern oder
Tachykardie)

[JNur Leistungssituationen
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PANIKSTORUNG

W Hatten Sie jemals eine Panikattacke, bei der Sie sich plotzlich sehr dangstlich fiihlten oder viele
unangenehme korperliche Empfindungen hatten?
= Kénnen Sie die Attacke oder die Attacken beschreiben?
W Fihlte es sich an wie ein plotzlicher Ausbruch von Angst oder Unbehagen?
= Wie lange dauerte es vom Beginn bis zum Hohepunkt der Attacke?
[] Der Anfall wird als pl6tzliche Welle intensiver Angst oder intensiven Unbehagens erlebt

[] Die Attacke erreicht innerhalb weniger Minuten nach Beginn ihren Hohepunkt

(Hinweis: Fahren Sie nur fort, wenn die Antwort auf beide Fragen ,Ja“ lautet)
% Wurden diese Attacken durch etwas ausgel6st, z. B. durch eine bestimmte Situation oder durch Sorgen?
Hatten Sie jemals Panikattacken, die aus heiterem Himmel oder scheinbar ohne Grund auftraten?
[1Zumindest einige der Panikattacken waren unerwartet (kein offensichtlicher Ausloser)

(Hinweis: Fahren Sie nur fort, wenn die oben genannten Punkte angekreuzt sind.)

W Welche korperlichen Symptome treten bei lhnen wihrend einer Panikattacke auf?

[ Herzklopfen, Herzstolpern oder erhéhte Herzfrequenz [1Schwitzen
[ Zittern oder Beben [J Kurzatmigkeit oder ein Gefiihl des Erstickens
[ Erstickungsgefihle [1Schmerzen oder Unbehagen in der Brust
[1Schwindel, Benommenheit oder Ohnmachtsgefiihle []Schittelfrost oder Hitzewallungen
[ Furcht, die Kontrolle zu verlieren oder verriickt zu 0 Furcht vor dem Sterben

werden [] Parasthesien (Taubheitsgefiihle oder Kribbeln, meist
1 Bauchschmerzen (z. B. Ubelkeit, Magenverstimmung, in Fingern, Zehen oder im Gesicht)

Gefiihl von Durchfall)

[] Derealisation (das Gefihl, die Dinge seien nicht real)
oder Depersonalisation (das Gefiihl, nicht man selbst
zu sein oder ,,aullerkorperliche” Gefiihle)

(Hinweis: Fahren Sie nur fort, wenn mindestens 4 oder mehr der oben genannten Symptome vorhanden sind.)

W Wie viele Panikattacken mit mindestens vier der gerade besprochenen Symptome hatten Sie in lhrem
Leben?

1. Berichtet die Person iiber wiederkehrende (d. h. mehr als eine), unerwartete Ja Nein
Panikattacken ?* Weiter mit
Item 4 und
,Nein“
ankreuzen

W Haben Sie sich nach einer dieser Panikattacken groBe Sorgen gemacht, dass Sie eine weitere Attacke
bekommen kdnnten, oder haben Sie sich Sorgen gemacht, wann und wo die Attacke stattfinden wiirde?

= Haben Sie sich dariiber mindestens einen Monat lang Sorgen gemacht?
= Haben Sie sich im letzten Monat dariber Sorgen gemacht?

4 Hinweis: Panikattacken kénnen als Spezifikation fur jede psychische Stérung aufgefiihrt werden.
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W% Haben Sie sich nach einer dieser Attacken groBe Sorgen dariiber gemacht, was lhnen aufgrund der
Panikattacken zustofen kénnte? Haben Sie sich z. B. Sorgen gemacht, dass Sie einen Herzinfarkt oder einen
anderen medizinischen Notfall haben kénnten? Haben Sie sich Sorgen gemacht, dass Sie die Kontrolle liber
sich selbst verlieren oder etwas Peinliches tun kénnten? Haben Sie sich Sorgen gemacht, dass Sie verriickt

werden oder den Verstand verlieren kénnten?

= Haben Sie sich dariiber mindestens einen Monat lang Sorgen gemacht?

= Haben Sie sich im letzten Monat dariiber Sorgen gemacht?

% Haben Sie Ihr Verhalten in Reaktion auf die Panikattacken angepasst? Haben Sie z. B. etwas unternommen,
um zu verhindern, dass Sie weitere Attacken bekommen? Haben Sie bestimmte Aktivitaten eingestellt, z. B.
keinen Sport mehr getrieben? Sind Sie nicht mehr an bestimmte Orte gegangen, z. B. nicht mehr an
unbekannte Orte? Mussten Sie jemanden oder etwas mitnehmen, um sich wegen der Panikattacken

sicherer zu fiihlen?

= Haben Sie lhre Aktivitaten flir mindestens einen Monat angepasst?

= Haben Sie lhre Aktivitaten im letzten Monat angepasst?

[J Mindestens 1 Monat lang anhaltendes Besorgnis (iber weitere Panikattacken, prasent wahrend des letzten Monats
[1Mindestens 1 Monat lang anhaltendes Besorgnis iber die Folgen der Panikattacken, prasent wahrend des letzten Monats
[J Mindestens 1 Monat lang maladaptive Verhaltensanderungen aufgrund der Panikattacken, prasent wahrend des letzten

Monats
(Hinweis: Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn 1 der oben genannten Punkte angekreuzt ist.)

2. War mindestens eine Panikattacke gefolgt von 1 Monat oder Iéinger anhaltender Ja Nein
Besorgnis iiber weitere Panikattacken oder deren Folgen und/oder einer signifikanten Weiter mit
maladaptiven Verhaltensdnderung im Zusammenhang mit den Attacken ? Item 4 und

»Nein”
ankreuzen

Krankheit oder Verletzung gehabt?

W Haben Sie kurz vor Beginn der Probleme lhre Medikation verdandert, Drogen eingenommen oder eine

= Gibt es einen Grund zu der Annahme, dass dieses Problem durch ein medizinisches Problem,

Drogen oder Medikamente verursacht wird?

= Haben Sie mit einem Arzt/einer Arztin Giber diese Befiirchtung gesprochen?

3. Sind die Panikattacken auf die physiologischen Auswirkungen einer Substanz, einen| Nein Ja
anderen medizinischen Zustands oder eine andere psychische Stérung Weiter mit Item 4
zurtickzuftihren? (Siehe optionale Angaben; falls ja, fiillen Sie das entsprechende und ,Nein“
Modul fiir substanzbedingte oder allgemeine Erkrankungen aus.) ankreuzen

4. PANIKSTORUNG Ja | Nein |

W Wie sehr hat Sie dieses Problem im letzten Monat gestort oder belastet?

= Wie oft fUhlen Sie sich belastet?

= Wenn Sie sich belastet flihlen, wie lange halt diese Belastung an?

= Wie stark ist die Belastung, wenn Sie sie erleben?
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W% Hat dieses Problem im letzten Monat lhre Funktionsfahigkeit beeintrachtigt, z. B. in der Schule oder bei der
Arbeit, in Ilhrem sozialen Leben, in lhrer Familie oder bei der Erledigung von Dingen, die fiir Sie wichtig sind?
Inwiefern?

= Vermeiden Sie aufgrund dieser Probleme bestimmte Aktivitdten oder Situationen?
= Beeintrachtigen diese Probleme lhre Fahigkeit, sich auf notwendige Aufgaben zu konzentrieren?
[] Probleme bei der Arbeit oder in der [] Probleme im sozialen Leben
Rollenfunktion
[J Probleme mit hauslichen Pflichten

[l Probleme in der Schule

[J Probleme bei der
Freizeitgestaltung

(] Probleme mit der Gesundheit
oder Sicherheit

[l Probleme mit der Familie
[] Rechtliche Probleme [l Finanzielle Probleme

[] Andere funktionelle Beeintrachtigungen

Aktueller Schweregrad der Panikstérung (Nummer einkreisen):

Leidensdruck Beeintrachtigung
1. Unbeeintrichtigt | o Uberhaupt keine Beschwerden oder vollstindige | e Uberhaupt keine Beeintriachtigung oder

Remission vollstdndige Remission
2. Unterschwellig e Zwischen normal und mild oder unterschwellig e Zwischen normal und mild, oder unterschwellig
3. Mild e Ziemlich seltene Beschwerden ODER e Leichte Beeintrachtigung in einem Bereich der

Funktionsfahigkeit (z. B. langere Zeit flr die
Erledigung von Arbeitsaufgaben, gelegentliches
Vermeiden von sozialen Kontakten) ODER

¢ Im Allgemeinen noch in der Lage, seinen/ihren
Verpflichtungen nachzukommen

4. Moderat o Zwischen mild und ausgepragt o Zwischen mild und ausgepragt

5. Ausgepragt e Sehr hdufige Beschwerden ODER e Die Beeintrachtigung ist in vielen

e Sehr lang anhaltende Beschwerden ODER Funktionsbereichen (z. B. Arbeit,

e Die Beschwerden sind erheblich Sozialleben, Familienleben) erheblich ODER

o Gewisse Versaumnisse bei der Erflllung von
Aufgaben (z. B. schlechte Arbeitsleistung,
Arbeitsfehltage) ODER

e Die Symptome stellen ein geringes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar

6. Schwer e Zwischen ausgepragt und extrem e Zwischen ausgepragt und extrem

o Kurze Dauer der Beschwerden ODER
e Die Beschwerden sind geringfligig

7. Extrem

Die Beschwerden treten standig ohne Linderung
auf ODER

Die Beschwerden sind extrem intensiv oder
unertraglich

Die Beeintrachtigung ist in den meisten oder allen
Funktionsbereichen extrem (z. B. véllig unfahig, zu
arbeiten oder soziale Kontakte zu pflegen) ODER
Der/die Patient:in gilt als handlungsunfdhig ODER
Die Symptome stellen ein ernsthaftes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar ODER

Akut psychotisch ODER

Er/sie benotigt einen Krankenhausaufenthalt oder
eine stationare Betreuung
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Optionale Informationen: Panikstorung

Differenzialdiagnostische Uberlequngen (ankreuzen, wenn wahrscheinlich):

[JSchilddrisentiberfunktion (Hyperthyreose) oder
Hyperparathyreoidismus

[JPhdaochromozytom (Nebennierentumor)

[1Vestibuldre Dysfunktion/Schwindel aufgrund
eines medizinischen Problems

[]Krampfanfalle

[JKardiopulmonaler Zustand

Zugehérige Merkmale:

[1Nachtliche Panikattacken (Aufwachen aus dem
Schlaf in einem Zustand der Panik)

[]Standige oder zeitweilige Angstgefiihle im
Zusammenhang mit gesundheitlichen und
psychischen Problemen

[ Unvertraglichkeit von Medikamenten,
medikamentose Nebenwirkungen

[JZNS-Stimulanzien-Intoxikation

[J Cannabis-Intoxikation

[1Entzug von ZNS-Depressiva

[IAndere Angststérung: Die Panikstorung ist
gekennzeichnet durch das Auftreten unerwarteter
Panikattacken und die anhaltende Angst vor
weiteren Attacken oder die Verhaltensanpassung
an Panikattacken.

[J Panikattacken als Begleiterscheinung anderer
psychischer Stérungen: Bei anderen Storungen
treten Panikattacken als Reaktion auf
vorhersehbare Ausloser (z. B. Angst auslosende
Reize) auf. Bei einer Panikstorung treten zumindest
einige Panikattacken unerwartet auf.

[1Allgegenwartige Besorgnis Uiber die Fahigkeit,
alltagliche Aufgaben zu erledigen oder den
taglichen Stress zu bewaltigen

"1 UbermaRiger Gebrauch von Substanzen zur
Kontrolle von Panikattacken

[l Extremes Verhalten zur Kontrolle von Panikattacken
(z. B. Einschrankung von Lebensmitteln oder
Medikamenten, die Panik ausldsen)
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AGORAPHOBIE
W% Haben Sie sich im letzten Monat in einer der folgenden Situationen sehr furchtsam oder dngstlich gefiihlt?

] Beim Benutzen offentlicher Verkehrsmittel wie Busse (] Beim Stehen in einer Schlange zu stehen oder
oder Flugzeuge? dem Aufenthalt in einer Menschenmenge?
[ Beim Aufenthalt auf offenen Platzen wie Parkplatzen [J Allein auBerhalb der eigenen Wohnung/Haus?

oder Briicken?
[] Beim Aufenthalt in geschlossenen Raumlichkeiten wie
Geschaften oder Theatern?

(Hinweis: Dieses Kriterium ist nur erfiillt, wenn zwei oder mehr der oben genannten Punkte angekreuzt sind.)
= Konnen Sie diese Furcht oder Angst beschreiben?

1. Berichtet die Person liber ausgeprdgte Furcht vor zwei oder mehr der oben Ja Nein
beschriebenen Situationen? Weiter mit
Item 10 und
,Nein“
ankreuzen

W Haben Sie im vergangenen Monat erhebliche Anstrengungen unternommen, um die Begegnung mit
(Situation) zu vermeiden?
= Auf welche Weise vermeiden Sie sie?

W Brauchten Sie im letzten Monat jemanden, der Sie beim Aufsuchen von (angstbesetzten Situationen)
begleitet?

W Haben Sie im letzten Monat, wenn Sie (die Situation) nicht vermeiden kénnen, starke Angst verspurt?

[J Angstbesetzte Situation wird aktiv [J Angstbesetzte Situation wird mit intensiver Angst
vermieden ertragen

[] Angstbesetzte Situation erfordert
Begleitung

(Hinweis: Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn mindestens 1 der oben genannten Punkte angekreuzt ist.)

2. Werden die angstbesetzten Situationen vermieden, erfordern sie die Ja Nein
Anwesenheit einer Begleitperson oder werden sie mit grofSer Angst ertragen? Weiter mit
Item 10 und
,Nein“
ankreuzen

W Was befiirchten Sie, wird passieren, wenn Sie sich in einer dieser Situationen befinden?
[] Beflirchten Sie, dass Sie in dieser Situation starke Angst- oder Paniksymptome bekommen werden? [Beflirchtung,
panikartige, einschrankende oder peinliche Symptome zu bekommen]
[J Machen Sie sich Sorgen, dass es schwierig ware, aus dieser Situation herauszukommen oder Hilfe zu bekommen,
wenn Sie diese Symptome hatten? [Beflirchtung, dass es schwierig ware, aus der Situation zu entkommen, oder
dass keine Hilfe zur Verfiigung stehen wirde]

(Hinweis: Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn mindestens 1 der oben genannten Punkte angekreuzt ist.)
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3. Flirchtet oder vermeidet die Person diese Situationen, weil sie befiirchtet, dass Ja Nein
eine Flucht schwierig sein kénnte oder dass im Falle von panikartigen Weiter mit
Symptomen oder anderen einschréinkenden oder peinlichen Symptomen keine Item 10 und
Hilfe zur Verfiigung steht? »Nein”
ankreuzen

% Wie sehr hat Sie dieses Problem im letzten Monat gestort oder belastet?
= Wie oft fiihlen Sie sich belastet?
= Wenn Sie sich belastet fiihlen, wie lange halt diese Belastung an?
= Wie stark ist die Belastung, wenn Sie sie erleben?

W% Hat dieses Problem im letzten Monat lhre Funktionsfihigkeit beeintrachtigt, z. B. in der Schule oder bei der
Arbeit, in lhrem sozialen Leben, in Ihrer Familie oder bei der Erledigung von Dingen, die fiir Sie wichtig sind?
Inwiefern?

= Vermeiden Sie aufgrund dieser Probleme bestimmte Aktivitaten oder Situationen?
= Beeintrachtigen diese Probleme Ihre Fahigkeit, sich auf notwendige Aufgaben zu konzentrieren?

[J Probleme in der Schule [] Probleme bei der Arbeit oder in der [] Probleme im sozialen Leben
Rollenfunktion
[J Probleme mit der Familie L] Probleme mit hauslichen Pflichten (] Probleme bei der
Freizeitgestaltung
[] Rechtliche Probleme L] Finanzielle Probleme (] Probleme mit der Gesundheit

oder Sicherheit
[J Andere funktionelle Beeintrachtigungen

4. Verursacht die Angst oder das Vermeiden erhebliche Belastungen oder eine Ja Nein
Beeintréichtigung in wichtigen Funktionsbereichen? Weiter mit
Item 10 und
,Nein“ ankreuzen

W Glauben Sie, dass das AusmaR lhrer Angst und lhres Vermeidungsverhaltens in irgendeiner Weise
libertrieben oder unangemessen ist?
= Wirde jemand anderes denken, dass diese Angst und Vermeidung tibertrieben oder unangemessen sind?

(Hinweis: Dieses Item basiert auf der Meinung der Interviewer:innen und nicht nur auf der Selbsteinschétzung der
Patient:innen. Beriicksichtigen Sie alle verfiigbaren Informationen liber den tatséichlichen Grad der Gefahr, die
mit der angstbesetzten Situation verbunden ist.)

5. Ist die Angst oder das Vermeiden unverhdltnismdfSig im Vergleich zu der Ja Nein
tatsdichlichen Gefahr und zum soziokulturellen Kontext? Weiter mit
Item 10 und
,Nein“ankreuzen
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W Hatten Sie im letzten Monat fast immer Angst, wenn Sie auf (angstbesetzte Situation) trafen?
= Gibt es Zeiten, in denen Sie (angstbesetzte Situation) erleben konnen, ohne Angst zu haben?

W Wenn Sie im letzten Monat vor (angstbesetzte Situation) Angst hatten, hat sich die Angst dann fast immer

sofort eingestellt?
= Gibt es Zeiten, in denen die Angst viel spater auftritt?

[] Die Situation 16st fast immer Furcht oder Angst aus [] Furcht oder Angst tritt fast immer sofort auf

(Hinweis: Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn beide der oben genannten Punkte angekreuzt sind.)

6. Lésen die angstbesetzten Situationen fast immer unmittelbare Furcht oder Angst
aus?

Ja

Nein

Weiter mit
Item 10 und
,Nein“
ankreuzen

W Wie lange erleben Sie diese Angst das Vermeidungsverhalten bereits?

(Hinweis: In der Regel, wenngleich nicht immer, wird ,,anhaltend” als 6 Monate oder Iinger definiert.)

7. Ist die Angst oder das Vermeidungsverhalten anhaltend? Ja Nein
Weiter mit
Item 10 und
,Nein“
ankreuzen
8. Wenn eine andere kérperliche Erkrankung vorliegt, ist die Angst oder das Ja Nein
Vermeidungsverhalten eindeutig iibertrieben oder nicht auf die Erkrankung Weiter mit
bezogen? Item 10 und
,Nein“
ankreuzen
9. Sind die Angst und das Vermeidungsverhalten auf eine andere psychische Stérung | Ja Nein
zurtickzuftihren (siehe optionale Informationen)? Weiter mit
Item 10 und
,Nein“ankreuzen
10. AGORAPHOBIE Ja | Nein

DIAMOND-G v 1.5.01 © 2023 The Institute of Living/Hartford HealthCare Corporation 21




Aktueller Schweregrad der Agoraphobie (Nummer einkreisen):

Leidensdruck

Beeintrachtigung

1. Unbeeintrachtigt

Uberhaupt keine Beschwerden oder vollstandige
Remission

Uberhaupt keine Beeintrichtigung oder
vollstandige Remission

2. Unterschwellig

Zwischen normal und mild oder unterschwellig

Zwischen normal und mild, oder unterschwellig

3. Mild

Ziemlich seltene Beschwerden ODER
Kurze Dauer der Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind geringfligig

Leichte Beeintrachtigung in einem Bereich der
Funktionsfahigkeit (z. B. langere Zeit flr die
Erledigung von Arbeitsaufgaben, gelegentliches
Vermeiden von sozialen Kontakten) ODER

Im Allgemeinen noch in der Lage, seinen/ihren
Verpflichtungen nachzukommen

4. Moderat

Zwischen mild und ausgepragt

Zwischen mild und ausgepragt

5. Ausgepragt

Sehr haufige Beschwerden ODER
Sehr lang anhaltende Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind erheblich

Die Beeintrachtigung ist in vielen
Funktionsbereichen (z. B. Arbeit,
Sozialleben, Familienleben) erheblich ODER
Gewisse Versaumnisse bei der Erfiillung von
Aufgaben (z. B. schlechte Arbeitsleistung,
Arbeitsfehltage) ODER

Die Symptome stellen ein geringes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar

6. Schwer

Zwischen ausgepragt und extrem

Zwischen ausgepragt und extrem

7. Extrem

Die Beschwerden treten stiandig ohne Linderung
auf ODER

Die Beschwerden sind extrem intensiv oder
unertraglich

Die Beeintrachtigung ist in den meisten oder allen
Funktionsbereichen extrem (z. B. vollig unfahig, zu
arbeiten oder soziale Kontakte zu pflegen) ODER
Der/die Patient:in gilt als handlungsunfahig ODER
Die Symptome stellen ein ernsthaftes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar ODER

Akut psychotisch ODER

Er/sie bendtigt einen Krankenhausaufenthalt oder
eine stationdre Betreuung
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Optionale Informationen: Agoraphobie

Differenzialdiagnostische Uberlegungen (ankreuzen, wenn wahrscheinlich):

[J Spezifische Phobie: Bei der Agoraphobie richten
sich die Angst und die Vermeidung auf
mindestens zwei der oben genannten
Situationen. Situationen werden eher aus Angst
vor panikartigen, einschrankenden oder
peinlichen Symptomen vermieden als aus Angst,
durch die Situation selbst geschadigt zu werden.

[J Stérung mit Trennungsangst: Bei der
Agoraphobie werden Situationen eher aus Angst
vor panikartigen, einschrankenden oder
peinlichen Symptomen gemieden als aus Angst
vor einer Trennung von einer Bezugsperson.

] Soziale Angststorung: Bei der Agoraphobie
werden Situationen (auch nicht soziale)
vermieden, weil man befiirchtet, im Falle
panikartiger, einschrankender oder peinlicher
Symptome nicht entkommen oder keine Hilfe zu
erhalten, und nicht nur aus Angst vor einer
negativen Bewertung durch andere.

[J Panikstorung: Agoraphobie kann nur
diagnostiziert werden (moglicherweise zusatzlich
zu einer Panikstorung), wenn zwei oder mehr
der oben genannten Situationen gefiirchtet oder
vermieden werden.

Zugehoérige Merkmale:
[JPanikattacken oder Panikstérung vor dem
Auftreten von Agoraphobie
[JAn das eigene Zuhause gebunden oder
auf fremde Dienste oder Hilfe
angewiesen

[ Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS): Bei
der PTBS beschrankt sich die Vermeidung auf
Situationen, die die Person an ein traumatisches
Ereignis erinnern, und sie wird nicht aus Angst
vor der Entwicklung panikartiger,
einschrankender oder peinlicher Symptome
vermieden.

[J Depression: Depressive Menschen kdnnen
Situationen aufgrund von Apathie,
Energiemangel, geringem Selbstwertgefihl oder
Anhedonie vermeiden, aber nicht aus Angst,
panikartige, einschrankende oder peinliche
Symptome zu entwickeln.

[l Andere Erkrankung: Wenn sich der Betroffene
vor den Symptomen einer Krankheit, z. B. einer
entziindlichen Darmerkrankung oder der
Parkinson-Krankheit, schamt, missen die Angst
und die Vermeidung entweder nicht mit der
Krankheit zusammenhangen oder deutlich Gber
das hinausgehen, was normalerweise bei dieser
Krankheit zu erwarten ware.

[ Depressive Symptome
[1Selbstmedikation mit Substanzen
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GENERALISIERTE ANGSTSTORUNG
W% Haben Sie sich im letzten Monat libermaRig angstlich oder besorgt iiber viele Dinge gefiihlt?
= Konnen Sie lhre Angste beschreiben?

U Verpflichtungen bei der Arbeit oder in [J Etwas Schlimmes, das Menschen zust6Rt, die lhnen wichtig sind?
der Schule?
[1lhre Gesundheit? [1Dinge, die die meisten Menschen als unbedeutend ansehen wiirden,
z. B. Hausarbeiten zu erledigen oder piinktlich zu sein?
I Die Gesundheit der Menschen in lhrer [J Andere Sorgen?
Familie?
[]Finanzielle Sorgen?

(Hinweis: Fahren Sie nur fort, wenn zwei oder mehr der oben genannten Punkte angekreuzt sind.)
W Glauben Sie, dass lhre Sorgen libertrieben sind oder unverhaltnismaRig zur tatsachlichen Bedrohung sind?_

W Haben Sie sich im letzten Monat an den meisten Tagen liber diese Dinge Sorgen gemacht?

W Haben Sie sich in den letzten 6 Monaten den meisten Tagen Gedanken iliber diese Dinge gemacht?
L] Die Sorge Uber zwei oder mehr Bereiche ist nach dem Urteil von Patient:in oder Interviewer:in tibermaRig grof3
(] Die Sorge uiber zwei oder mehr Bereiche tritt an mehr Tagen auf als nicht
[] Die Sorge Uber zwei oder mehr Bereiche tritt seit mindestens 6 Monaten an mehr Tagen auf als nicht

(Hinweis: Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn alle 3 der oben genannten Punkte angekreuzt sind.)

1. Berichtet die Person iiber libermdfiige Angste und Sorgen, die seit mindestens Ja Nein
6 Monaten an den meisten Tagen und in Bezug auf eine Reihe von Ereignissen Weiter mit Item 6
oder Aktivitéten auftreten? und ,,Nein“
ankreuzen

W Ist es lhnen im letzten Monat schwergefallen, lhre Sorgen zu kontrollieren?
= Kommen lhnen die Sorgen in den Sinn, auch wenn Sie es nicht wollen?
= Kommen lhnen lhre Sorgen auch dann in den Sinn, wenn Sie versuchen, sich auf etwas anderes zu

konzentrieren?
= Fallt es Ihnen schwer, sich nicht mehr zu sorgen, wenn Sie einmal damit angefangen haben?

2. Fdllt es der Person schwer, ihre Sorgen zu kontrollieren? Ja Nein

Weiter mit Item 6
und ,,Nein“
ankreuzen

W Haben Sie im letzten Monat eines der folgenden korperlichen Symptome bemerkt?
[1 Unruhe oder das Gefihl, ,,aufgedreht” oder ,nervés” [ Fihlen Sie sich gereizt oder launisch?

zu sein?

[1 Werden Sie schnell miide oder erschopft? [1 Haben Sie Muskelverspannungen?

[1Haben Sie Schwierigkeiten, sich auf andere Dinge zu [ Leiden Sie unter Schlafstorungen wie Einschlaf- oder
konzentrieren, oder geht Ilhnen nichts mehr durch Durchschlafschwierigkeiten oder unruhigem Schlaf?
den Kopf?

(Hinweis: Fahren Sie nur fort, wenn drei oder mehr der oben genannten Punkte angekreuzt sind.)
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W Hatten Sie im letzten Monat an den meisten Tagen (korperliche Symptome)?

W% Haben Sie seit 6 Monaten oder langer an den meisten Tagen (kérperliche Symptome)?
[ Koérperliche Symptome treten an den meisten Tagen auf
[1Korperliche Symptome treten seit mindestens 6 Monaten an den meisten Tagen auf

(Hinweis: Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn beide der oben genannten Punkte angekreuzt sind.)

3. Sind die Angste und Sorgen mit mindestens drei der oben beschriebenen Ja Nein
Symptome verbunden und treten sie seit mindestens 6 Monaten an den Weiter mit Item 6
meisten Tagen auf? und , Nein“
ankreuzen

% Wie sehr hat Sie dieses Problem im letzten Monat gestért oder belastet?
= Wie oft fiihlen Sie sich belastet?
= Wenn Sie sich belastet flihlen, wie lange halt diese Belastung an?
= Wie stark ist die Belastung, wenn Sie sie erleben?

W Hat dieses Problem im letzten Monat lhre Funktionsfahigkeit beeintrachtigt, z. B. in der Schule oder bei der
Arbeit, in Ilhrem sozialen Leben, in lhrer Familie oder bei der Erledigung von Dingen, die fiir Sie wichtig sind?
Inwiefern?

= Vermeiden Sie aufgrund dieser Probleme bestimmte Aktivitdten oder Situationen?
= Beeintrachtigen diese Probleme lhre Fahigkeit, sich auf notwendige Aufgaben zu konzentrieren?

] Probleme in der Schule ] Probleme bei der Arbeit oder in der [] Probleme im sozialen Leben
Rollenfunktion
[J Probleme mit der Familie [J Probleme mit hauslichen Pflichten [J Probleme bei der
Freizeitgestaltung
[] Rechtliche Probleme [] Finanzielle Probleme [] Probleme mit der Gesundheit

oder Sicherheit
[] Andere funktionelle Beeintrachtigungen

4. Verursachen die Angste, Sorgen oder kérperlichen Symptome erhebliche Ja Nein
Belastungen oder eine Beeintréichtigung in wichtigen Funktionsbereichen? Weiter mit Item 6
und ,Nein“
ankreuzen

W Haben Sie kurz vor Beginn der Probleme |lhre Medikation verdandert, Drogen eingenommen oder eine
Krankheit oder Verletzung gehabt?

= Gibt es einen Grund zu der Annahme, dass dieses Problem durch ein medizinisches Problem,
Drogen oder Medikamente verursacht wird?

= Haben Sie mit einem Arzt/einer Arztin Giber diese Befiirchtung gesprochen?
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5. Sind die Angste, Sorgen oder kérperlichen Symptome auf die Auswirkungen Nein Ja
einer Substanz, eines medizinischen Zustands oder einer anderen psychischen Weiter mit Item 6
Stérung zurlickzufiihren? (Siehe optionale Informationen; falls ja, fiillen Sie das und ,,Nein“
entsprechende Modul fiir substanzbedingte oder allgemeine Erkrankungen ankreuzen
aus.)

6. GENERALISIERTE ANGSTSTORUNG | Ja Nein |

Aktueller Schweregrad der generalisierten Angststérung (Nummer einkreisen):

Leidensdruck Beeintrachtigung
1. Unbeeintrichtigt | o Uberhaupt keine Beschwerden oder vollstindige | e Uberhaupt keine Beeintriachtigung oder
Remission vollstdndige Remission
2. Unterschwellig e Zwischen normal und mild oder unterschwellig e Zwischen normal und mild, oder unterschwellig
3. Mild e Ziemlich seltene Beschwerden ODER e Leichte Beeintrachtigung in einem Bereich der
e Kurze Dauer der Beschwerden ODER Funktionsfahigkeit (z. B. langere Zeit fiir die
¢ Die Beschwerden sind geringfuigig Erledigung von Arbeitsaufgaben, gelegentliches

Vermeiden von sozialen Kontakten) ODER
¢ Im Allgemeinen noch in der Lage, seinen/ihren
Verpflichtungen nachzukommen

4. Moderat e Zwischen mild und ausgepragt e Zwischen mild und ausgepragt
5. Ausgepragt e Sehr haufige Beschwerden ODER e Die Beeintrachtigung ist in vielen
e Sehr lang anhaltende Beschwerden ODER Funktionsbereichen (z. B. Arbeit,
e Die Beschwerden sind erheblich Sozialleben, Familienleben) erheblich ODER

e Gewisse Versaumnisse bei der Erfullung von
Aufgaben (z. B. schlechte Arbeitsleistung,
Arbeitsfehltage) ODER

e Die Symptome stellen ein geringes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar

6. Schwer e Zwischen ausgepragt und extrem e Zwischen ausgepragt und extrem
7. Extrem ¢ Die Beschwerden treten standig ohne Linderung | e Die Beeintrdchtigung ist in den meisten oder allen
auf ODER Funktionsbereichen extrem (z. B. vollig unfahig, zu
e Die Beschwerden sind extrem intensiv oder arbeiten oder soziale Kontakte zu pflegen) ODER
unertriglich e Der/die Patient:in gilt als handlungsunfahig ODER

e Die Symptome stellen ein ernsthaftes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar ODER

e Akut psychotisch ODER

e Er/sie bendtigt einen Krankenhausaufenthalt oder
eine stationare Betreuung
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Optionale Informationen: Generalisierte Angststorung (GAS)
Differenzialdiagnostische Uberlequngen (ankreuzen, wenn wahrscheinlich):

[J Zwangsstorung: GAS ist typischerweise durch
UbermaRige Sorgen liber bevorstehende
Probleme gekennzeichnet. Bei der Zwangsstérung
nehmen die Zwangsvorstellungen die Form von
aufdringlichen und unerwiinschten Gedanken,
Impulsen oder Bildern an.

] Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS): Bei
der PTBS beziehen sich die Angste und Sorgen auf
traumabezogene Ereignisse oder Situationen,
wahrend bei der GAS die Sorgen allgemeiner
Natur sind. Wenn die Kriterien fiir eine PTBS
erflllt sind und die Sorgen und kérperlichen
Symptome durch diese Diagnose erklart werden
koénnen, sollte eine PTBS diagnostiziert werden
und keine GAS.

[ Anpassungsstorung: Eine Anpassungsstorung
wird nur diagnostiziert, wenn die Kriterien fir
eine GAS nicht erfillt sind und die Angst bei einer
Anpassungsstorung nicht langer als 6 Monate
nach Beendigung des Stressors oder seiner
Folgen anhalt.

Zugehdrige Merkmale:

[ Zittern, Zuckungen, Zittrigkeit oder
Muskelschmerzen aufgrund von
Muskelverspannungen

[1Somatische Symptome (z. B. Schwitzen,
Ubelkeit, Durchfall)

[JHyperthyreose oder Hyperparathyreoidismus

[JPhdochromozytom

[JZNS-Stimulanzien-Intoxikation

] Cannabis-Intoxikation

[1Entzug von ZNS-Depressiva

] Psychotische und affektive Stérungen: Wenn
Angste, Sorgen und kérperliche Symptome
nur im Verlauf einer psychotischen oder
affektiven Stérung aufgetreten sind, aber
immer noch ausreichen, um eine klinische
Behandlung zu rechtfertigen, konnen sowohl
die psychotische oder affektive Storung als
auch eine GAS diagnostiziert werden.

[1Soziale Angststorung: Bei der GAS beziehen
sich die Sorgen auf eine Reihe von
Ereignissen oder Situationen, die sich nicht
auf die Befiirchtung beschranken, von
anderen negativ bewertet zu werden.

[1Symptome von autonomem Hyperarousal (z. B.
Ubertriebene Schreckreaktion, Tachykardie,
Kurzatmigkeit, Schwindelgefiihl)

[JSomatische Storungen in Verbindung mit Stress
(z. B. Reizdarmsyndrom, Kopfschmerzen)
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SPEZIFISCHE PHOBIE

W Gab es im letzten Monat bestimmte Objekte, Situationen oder Aktivitdten, vor denen Sie groBe Angst
hatten?

= Konnen Sie diese Angst beschreiben?

= Wovor haben Sie Angst?

[]Tiere (z. B. Spinnen, Insekten, Hunde, Schlangen) []Situationen (z. B. Fliegen, Aufziige, geschlossene Rdume)
[J Natirliche Umgebung (z. B. Hohen, Stiirme, [] Sonstiges (z. B. Ersticken oder Erbrechen, laute
Wasser) Gerdusche, kostiimierte Personen)

[] Blut, Spritzen oder Verletzungen

1. Berichtet die Person (iber ausgeprdgte Furcht oder Angst vor einem bestimmten Ja Nein
Objekt oder einer bestimmten Situation? Weiter mit Item 8
und kreuzen Sie
»Nein“an

W Haben Sie im vergangenen Monat erhebliche Anstrengungen unternommen, um eine Begegnung mit
(Objekt oder Situation) zu vermeiden?
= Auf welche Weise vermeiden Sie das?

W Fihlten Sie sich im letzten Monat sehr dngstlich, wenn Sie (Objekt oder Situation) nicht vermeiden
konnten?

[] Objekt oder Situation wird aktiv vermieden
L1 Das Objekt oder die Situation wird mit intensiver Angst ertragen

(Hinweis: Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn mindestens 1 der oben genannten Punkte angekreuzt ist.)

2. Wird die Furcht oder Angst vermieden oder mit intensiver Angst ertragen? Ja Nein

Weiter mit Item 8
und kreuzen Sie
,Nein“an

W Wie sehr hat Sie dieses Problem im letzten Monat gestort oder belastet?
= Wie oft fihlen Sie sich belastet?
= Wenn Sie sich belastet flihlen, wie lange halt diese Belastung an?
= Wie stark ist die Belastung, wenn Sie sie erleben?
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W% Hat dieses Problem im letzten Monat lhre Funktionsfahigkeit beeintrachtigt, z. B. in der Schule oder bei der
Arbeit, in Ilhrem sozialen Leben, in lhrer Familie oder bei der Erledigung von Dingen, die fiir Sie wichtig sind?
Inwiefern?

= Vermeiden Sie aufgrund dieser Probleme bestimmte Aktivitdten oder Situationen?
= Beeintrachtigen diese Probleme lhre Fahigkeit, sich auf notwendige Aufgaben zu konzentrieren?

[l Probleme in der Schule ] Probleme bei der Arbeit oder in der ] Probleme im sozialen Leben
Rollenfunktion
[l Probleme mit der Familie [] Probleme mit hiuslichen Pflichten [] Probleme bei der

Freizeitgestaltung
[l Probleme mit der Gesundheit

[] Rechtliche Probleme [l Finanzielle Probleme
oder Sicherheit

[] Andere funktionelle Beeintrachtigungen

3. Verursacht die Angst oder das Vermeiden erhebliche Belastungen oder eine Ja Nein

Beeintréichtigung in wichtigen Funktionsbereichen? Weiter mit Item 8
und kreuzen Sie

,Nein“an

W% Glauben Sie, dass das AusmaR lhrer Angst und lhres Vermeidungsverhaltens in irgendeiner Weise

libertrieben oder unangemessen ist?
= Wiirde jemand anderes diese Angst und dieses Vermeidungsverhalten fir tibertrieben oder unangemessen

halten?

(Hinweis: Dieses Item basiert auf der Meinung der Interviewer:innen und nicht nur auf der Selbsteinschétzung der

Patient:innen. Beriicksichtigen Sie alle verfiigbaren Informationen (iber das tatsdchliche Ausmaf8 der mit dem

Objekt oder der Situation verbundenen Gefahr.)
4. Ist die Furcht oder Angst unverhdltnismdfSig zu der tatsdchlichen Gefahr und dem | Ja Nein

soziokulturellen Kontext? Weiter mit Item 8
und kreuzen Sie

»Nein“an

W Hatten Sie im letzten Monat fast immer Angst, wenn Sie (Objekt oder Situation) begegneten?
= Gibt es Zeiten, in denen Sie (Objekt oder Situation) begegnen und sich nicht angstlich fihlen?

# Wenn Sie im letzten Monat Angst vor (einem Gegenstand oder einer Situation) hatten, haben Sie dann fast

immer sofort Angst bekommen?
= Gibt es Zeiten, in denen die Angst viel spater auftritt?
[] Das Objekt oder die Situation 16st fast immer Furcht oder Angst aus

[] Furcht oder Angst tritt fast immer sofort auf

(Hinweis: Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn beide der oben genannten Punkte angekreuzt sind.)

5. Lést das angstbesetzte Objekt oder die angstbesetzte Situation fast immer Ja Nein

unmittelbare Furcht oder Angst aus? Weiter mit Item 8
und kreuzen Sie

»Nein“an
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W Wie lange erleben Sie diese Angst und Vermeidung bereits?

(Hinweis: In der Regel, wenn auch nicht immer, ist ,anhaltend” definiert als 6 Monate oder lénger.)

6. Ist die Angst oder das Vermeidungsverhalten anhaltend? Ja Nein
Weiter mit Item 8
und kreuzen Sie
»Nein“an
7. Ist die Angst auf eine andere psychische Stérung zuriickzufiihren (siehe optionale Nein Ja
Informationen)? Weiter mit Item 8
und kreuzen Sie
»Nein“an
8. SPEZIFISCHE PHOBIE Ja | wein |
Aktueller Schweregrad der spezifischen Phobie (Nummer einkreisen):
Leidensdruck Beeintrachtigung
1. Unbeeintrichtigt | o Uberhaupt keine Beschwerden oder vollstindige | e Uberhaupt keine Beeintriachtigung oder
Remission vollstdndige Remission
2. Unterschwellig e Zwischen normal und mild oder unterschwellig e Zwischen normal und mild, oder unterschwellig
3. Mild e Ziemlich seltene Beschwerden ODER e Leichte Beeintrachtigung in einem Bereich der
e Kurze Dauer der Beschwerden ODER Funktionsfahigkeit (z. B. langere Zeit fiir die
e Die Beschwerden sind geringfiigig Erledigung von Arbeitsaufgaben, gelegentliches

Vermeiden von sozialen Kontakten) ODER
¢ Im Allgemeinen noch in der Lage, seinen/ihren
Verpflichtungen nachzukommen

4. Moderat e Zwischen mild und ausgepragt e Zwischen mild und ausgepragt
5. Ausgepragt e Sehr haufige Beschwerden ODER e Die Beeintrachtigung ist in vielen
e Sehr lang anhaltende Beschwerden ODER Funktionsbereichen (z. B. Arbeit,
e Die Beschwerden sind erheblich Sozialleben, Familienleben) erheblich ODER

o Gewisse Versaumnisse bei der Erflllung von
Aufgaben (z. B. schlechte Arbeitsleistung,
Arbeitsfehltage) ODER

e Die Symptome stellen ein geringes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar

6. Schwer e Zwischen ausgepragt und extrem e Zwischen ausgepragt und extrem
7. Extrem ¢ Die Beschwerden treten standig ohne Linderung | e Die Beeintrachtigung ist in den meisten oder allen
auf ODER Funktionsbereichen extrem (z. B. vollig unfahig, zu
e Die Beschwerden sind extrem intensiv oder arbeiten oder soziale Kontakte zu pflegen) ODER
unertraglich e Der/die Patient:in gilt als handlungsunfahig ODER

e Die Symptome stellen ein ernsthaftes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar ODER

e Akut psychotisch ODER

e Er/sie bendtigt einen Krankenhausaufenthalt oder
eine stationare Betreuung
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Optionale Informationen: Spezifische Phobie

Differenzialdiagnostische Uberlegungen (ankreuzen, wenn wahrscheinlich):

[J Agoraphobie: Personen mit Agoraphobie
meiden in der Regel mehr als eine
angstbesetzte Situation und vermeiden diese
Situationen, weil sie denken, dass eine Flucht
schwierig ware oder dass im Falle panikartiger,
einschrankender oder peinlicher Symptome
keine Hilfe zur Verfiigung stehen kdnnte.

[1Soziale Angststérung: Bei sozialen Angsten
werden Situationen aus Angst vor einer
negativen Bewertung durch andere vermieden.

[]Storung mit Trennungsangst: Bei
Trennungsangst werden Situationen gefiirchtet,
weil man befiirchtet, von einer Bezugsperson
getrennt zu werden.

] Panikstorung: Bei der spezifischen Phobie
treten Panikattacken nur als Reaktion auf das
angstbesetzte Objekt oder die angstbesetzte
Situation auf, wahrend bei der Panikst6rung
Panikattacken auch unerwartet auftreten.

Zugehdérige Merkmale:

[1Zunahme der physiologischen Erregung in
Erwartung oder wahrend der Exposition
gegenliber dem angstbesetzten Objekt oder der
Situation

Weitere Spezifikationen:
LI Tier-Typ
" Blut-Spritzen-Verletzungs-Typ
LJAnderer Typ

[1Zwangsstorung: Bei Zwangsstorungen sind
Angste vor Objekten oder Situationen das
Ergebnis von Zwangsvorstellungen und werden
in der Regel von zwanghaften
Verhaltensweisen oder mentalen Handlungen
begleitet.

[ Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS):
Neben Angst und Vermeidung ist die PTBS durch
weitere Symptome wie emotionale Betaubung
und anhaltende Ubererregung gekennzeichnet.

[J Essstorungen: Bei einer spezifischen Phobie ist
das Vermeidungsverhalten nicht auf Essen und
nahrungsbezogene Reize beschrankt und beruht
nicht auf der Angst vor Gewichtszunahme.

[J Psychotische Storungen: Angst und
Vermeidungsverhalten bei spezifischer Phobie
sind nicht das Ergebnis von Wahn.

[JFir den Blut-Spritzen-Verletzungs-Typ:
vasovagale Ohnmacht oder Beinahe-
Ohnmacht

OUmwelt-Typ
[1Situativer Typ
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STORUNG MIT TRENNUNGSANGST
W Hatten Sie im letzten Monat grof3e Angst davor, von einer bestimmten Person oder bestimmten Menschen
getrennt zu sein?

= Konnen Sie diese Angst beschreiben?

= Von wem fallt es Ihnen schwer, getrennt zu sein?

= Was befiirchten Sie konkret, wenn Sie von dieser Person oder diesen Personen getrennt werden?
= Weil Sie Angst davor haben, von (Person) getrennt zu sein, ...

[1Sind Sie oft sehr beunruhigt, wenn Sie von (Person)
getrennt sind oder wenn Sie denken, dass Sie von
(Person) getrennt werden? [Wiederkehrende
Ubermalige Beunruhigung, wenn eine Trennung
von zu Hause oder von der/den Bezugsperson(en)
erlebt oder erwartet wird]

[1Machen Sie sich oft Sorgen, dass Sie (Person)
verlieren oder dass ihr etwas Schlimmes zustoRen
kénnte? [Anhaltende und GibermaRige Sorge, die
Bezugsperson(en) zu verlieren oder dass ihnen etwas
zustofRen konnte]

[J Fallt es Thnen schwer, allein oder ohne (Person) zu
sein? [Anhaltende und lGibermaRige Angst vor oder
Abneigung gegen das Alleinsein oder das Alleinsein
ohne Bezugsperson(en)]

[ Fallt es Ihnen schwer, allein oder auller Haus zu
schlafen? [Anhaltende Abneigung oder
Weigerung, aullerhalb von zu Hause oder ohne
Bezugsperson(en) zu schlafen]

[1 Haben Sie oft Albtraume (ber die Trennung von
(Person)? [Wiederholte Albtraume Uber Trennung]

[J Fiihlen Sie sich oft krank, haben Sie Kopf- oder

[ Machen Sie sich oft Sorgen, dass Sie sich verlieren
oder Sie entfuhrt werden oder dass etwas anderes
passiert, das Sie von (Person) trennt? [Anhaltende
und GbermaRige Sorge, ein aversives Ereignis zu
erleben (z. B. verloren zu gehen, entfihrt zu
werden), dass eine Trennung von der/den
Bezugsperson(en) verursacht].

[J Fallt es Ihnen schwer, sich raumlich von (Person) zu
entfernen, z. B. um zur Schule oder zur Arbeit zu gehen?
[Anhaltende Abneigung oder Weigerung, von zu Hause
wegzugehen, zur Schule oder zur Arbeit zu gehen oder
sich anderweitig von der/den Bezugsperson(en) zu
trennen]

Bauchschmerzen, wenn Sie von (Person) getrennt
sind oder wenn Sie erwarten, von ihr/ihm getrennt
zu sein? [Wiederholte Beschwerden tber
korperliche Symptome wahrend oder in Erwartung
der Trennung von der/den Bezugsperson(en)]

(Hinweis: Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn drei oder mehr der oben genannten Punkte zutreffen)

1. Berichtet die Person liber eine entwicklungsbedingt unangemessene, Ja Nein
libermdfige Furcht oder Angst vor der Trennung von einer Bezugsperson? Weiter mit
Item 5 und
,Nein“
ankreuzen
2. Ist die Angst auf eine andere psychische Stérung zuriickzufiihren (z. B. Nein Ja

Panikstorung, Agoraphobie, , generalisierte Angststérung,
Krankheitsangststérung, soziale Angststérung, Zwangsstérung,
posttraumatische Belastungsstérung)?

Weiter mit Item 5
und ,Nein“
ankreuzen
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% Wie sehr hat Sie dieses Problem im letzten Monat gestért oder belastet?
= Wie oft fuhlen Sie sich belastet?
= Wenn Sie sich belastet fiihlen, wie lange halt diese Belastung an?
= Wie stark ist die Belastung, wenn Sie sie erleben?

W Hat dieses Problem im letzten Monat lhre Funktionsfahigkeit beeintrachtigt, z. B. in der Schule oder bei der
Arbeit, in Ihrem sozialen Leben, in lhrer Familie oder bei der Erledigung von Dingen, die fiir Sie wichtig sind?
Inwiefern?

= Vermeiden Sie aufgrund dieser Probleme bestimmte Aktivitaten oder Situationen?
= Beeintrachtigen diese Probleme lhre Fahigkeit, sich auf notwendige Aufgaben zu konzentrieren?

[] Probleme in der Schule [] Probleme bei der Arbeit oder in der [] Probleme im sozialen Leben
Rollenfunktion
[J Probleme mit der Familie [] Probleme mit hauslichen Pflichten [] Probleme bei der
Freizeitgestaltung
[J Rechtliche Probleme [ Finanzielle Probleme [] Probleme mit der Gesundheit

oder Sicherheit
[] Andere funktionelle Beeintrachtigungen

3. Verursacht die Angst oder das Vermeiden erhebliche Belastungen oder eine Ja Nein
Beeintriichtigung in wichtigen Funktionsbereichen? Weiter mit Item 5
und ,,Nein“
ankreuzen

W Leiden Sie seit 6 Monaten oder langer unter dieser Angst oder Vermeidung?

4. Hdlt die Angst oder die Vermeidung seit 6 Monaten oder Iinger an? Ja Nein
Weiter mit Item 5
und ,,Nein“
ankreuzen

5. STORUNG MIT TRENNUNGSANGST Ja | Nein |
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Aktueller Schweregrad der Stérung mit Trennungsangst (Nummer einkreisen):

Leidensdruck

Beeintrachtigung

1. Unbeeintrachtigt

Uberhaupt keine Beschwerden oder vollstandige
Remission

Uberhaupt keine Beeintrichtigung oder
vollstandige Remission

2. Unterschwellig

Zwischen normal und mild oder unterschwellig

Zwischen normal und mild, oder unterschwellig

3. Mild

Ziemlich seltene Beschwerden ODER
Kurze Dauer der Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind geringfligig

Leichte Beeintrachtigung in einem Bereich der
Funktionsfahigkeit (z. B. langere Zeit flr die
Erledigung von Arbeitsaufgaben, gelegentliches
Vermeiden von sozialen Kontakten) ODER

Im Allgemeinen noch in der Lage, seinen/ihren
Verpflichtungen nachzukommen

4. Moderat

Zwischen mild und ausgepragt

Zwischen mild und ausgepragt

5. Ausgepragt

Sehr haufige Beschwerden ODER
Sehr lang anhaltende Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind erheblich

Die Beeintrachtigung ist in vielen
Funktionsbereichen (z. B. Arbeit,
Sozialleben, Familienleben) erheblich ODER
Gewisse Versaumnisse bei der Erfillung von
Aufgaben (z. B. schlechte Arbeitsleistung,
Arbeitsfehltage) ODER

Die Symptome stellen ein geringes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar

6. Schwer

Zwischen ausgepragt und extrem

Zwischen ausgepragt und extrem

7. Extrem

Die Beschwerden treten stéandig ohne Linderung
auf ODER

Die Beschwerden sind extrem intensiv oder
unertraglich

Die Beeintrachtigung ist in den meisten oder allen
Funktionsbereichen extrem (z. B. vollig unfahig, zu
arbeiten oder soziale Kontakte zu pflegen) ODER
Der/die Patient:in gilt als handlungsunfahig ODER
Die Symptome stellen ein ernsthaftes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar ODER

Akut psychotisch ODER

Er/sie bendtigt einen Krankenhausaufenthalt oder
eine stationdre Betreuung
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Optionale Informationen: Storung mit Trennungsangst
Differenzialdiagnostische Uberlegungen (ankreuzen, wenn wahrscheinlich):

[l Generalisierte Angststorung (GAS): Eine Stérung
mit Trennungsangst ist nicht durch wesentliche
Sorgen, aulRer der Trennung von
Bezugspersonen, gekennzeichnet.

[ Panikstorung: Bei der Panikstorung besteht die
primare Angst darin, durch eine Panikattacke
handlungsunfahig zu werden, und nicht in der
Trennung von Bezugspersonen.

[JAgoraphobie: Menschen mit einer Storung mit
Trennungsangst haben keine Angst, sich in
Situationen zu befinden, aus denen ein
Entkommen im Falle panikartiger Symptome
schwierig ware.

1Soziale Angststdrung: Bei sozialen Angsten ist
die Vermeidung von Schule oder Arbeit eher auf
die Angst zurlickzufiihren, negativ beurteilt zu
werden, als auf die Angst vor einer Trennung

[ Krankheitsangststérung: Bei einer
Krankheitsangststorung bezieht sich die Angst in
erster Linie auf die Krankheit und nicht auf die
Trennung von den Bezugspersonen.

[ Trauer: Trauer ist eher durch Sehnsucht nach
oder Beschaftigung mit dem/der Verstorbenen
gekennzeichnet als durch die Angst vor der
Trennung von den Bezugspersonen.

[J Depression: Die Abneigung bei Depression das
Haus zu verlassen, ist in der Regel auf geringe
Motivation oder Energie zuriickzufihren und
nicht auf die Angst vor einer Trennung von den
Bezugspersonen.

[] Psychotische Storungen: Ungewdhnliche
Wahrnehmungserlebnisse bei der Stérung mit
Trennungsangst beruhen in der Regel auf einer
Fehlwahrnehmung eines Reizes, treten nur in
von den Bezugspersonen. bestimmten Situationen auf (z. B. nachts) und

[ Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS): Die horen auf, sobald eine Bezugsperson anwesend
PTBS ist in erster Linie durch sich aufdrangende ist.

Erinnerungen an ein Trauma und deren
Vermeidung gekennzeichnet und nicht durch
die Angst vor der Trennung von den

[J Personlichkeitsstérungen: Die Storung mit
Trennungsangst ist nicht durch eine wahllose
Abhangigkeit von anderen (wie bei der

Bezugspersonen. dependenten Personlichkeitsstérung) oder
Problemen mit der Identitat, der
Selbststeuerung, dem zwischenmenschlichen
Funktionieren und der Impulsivitat (wie bei der
Borderline-Personlichkeitsstérung)

gekennzeichnet.

Zugehoérige Merkmale:

[JSozialer Riickzug, Apathie, Traurigkeit oder
Konzentrationsschwierigkeiten, wenn die Person
von ihren Bezugspersonen getrennt ist

1 Angste vor Tieren, der Dunkelheit,
Strallenrdaubern, Einbrechern, Entflihrern,
Autounfallen, Flugreisen oder anderen
Situationen, die als gefahrlich fiir die Person
oder ihre Familie empfunden werden

[JHeimweh und Unbehagen bis hin zum Elend,
wenn sie von zu Hause weg sind

[JVon anderen abhangig oder tiberfiirsorglich sein
(insbesondere von Ehepartner:innen oder
Kindern)
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AFFEKTIVE STORUNGEN

MANIscHE/HYPOMANISCHE EPISODE

W Hatten Sie schon einmal eine Zeitspanne von mindestens 4 Tagen, in der lhre Stimmung so gut oder so
gehoben war, als waren Sie im siebten Himmel, sodass Sie dadurch Probleme bekamen oder Leute dachten,
Sie seien nicht Sie selbst?
= Hatten Sie dieses Geflihl im letzten Monat (aktuelle Episode)?

W Gab es eine Zeitspanne von mindestens 4 Tagen, in der Sie sich so gut gefiihlt haben oder in der Sie sich so
stark oder so fahig gefiihlt haben, neue Projekte zu beginnen, dass Sie dadurch Probleme bekamen oder
Leute dachten, Sie waren nicht Sie selbst?

= Haben Sie sich im letzten Monat (aktuelle Episode) so gefiihlt?

W Gab es eine Zeitspanne von mindestens vier Tagen, in der lhre Stimmung so gereizt oder so launisch war,
dass Sie dadurch Probleme bekamen oder Leute dachten, Sie seien nicht Sie selbst?
= Haben Sie sich im letzten Monat so gefiihlt (aktuelle Episode)?
= Koénnen Sie diese Periode oder Perioden beschreiben?
= Wann hat/haben sie begonnen und wann hat/haben sie geendet?
= Unterschied sich das sehr von dem, wie Sie nhormalerweise sind?
= Flhlten Sie sich vom Beginn der Episode(n) an bis zu ihrem Ende durchgehend so?
[J Ausgepragter Zeitraum mit abnormaler und anhaltend gehobener Stimmung
[] Ausgepragter Zeitraum mit abnormaler und anhaltend expansiver Stimmung
L] Ausgepragter Zeitraum mit abnormaler und anhaltend gereizter Stimmung

(Hinweis: Fahren Sie nur fort, wenn mindestens 1 der oben genannten Punkte angekreuzt ist.)
W Hatten Sie wahrend einer dieser Phasen das Gefiihl, viel mehr Energie zu haben als sonst?

W Haben Sie in einer dieser Phasen festgestellt, dass Sie viel mehr Arbeit, Hausarbeit, Projekte oder andere
Aktivitaten gemacht haben als normalerweise?
= Unterschied sich das sehr von dem, wie Sie normalerweise sind?
= Hatten Sie das Gefiihl, dass Sie vom Beginn der Episode(n) an bis zu ihrem Ende standig so waren?
] Die Episode geht mit abnormaler und anhaltend erhdhter Energie einher
[ Die Episode geht mit einer abnormalen und anhaltend erhohten zielgerichteten Aktivitat einher

(Hinweis: Fahren Sie nur fort, wenn mindestens 1 der oben genannten Punkte angekreuzt ist.)

1. Berichtet die Person liber eine ausgeprdgte Episode Aktuelle Ja Nein
ungewdhnlich und anhaltend gehobener, expansiver oder Episode Weiter mit Item 7 und 8
reizbarer Stimmung und ungewéhnlich und anhaltend erhéhter und ,,Nein“ ankreuzen
Energie oder zielgerichteter Aktivitdit?
Friihere Ja Nein
Episode Weiter mit Item 7 und 8
und ,Nein“ ankreuzen

(Hinweis: Erfragen Sie die aktuelle manischen/hypomanische Episode, falls vorhanden, sowie die schlimmsten
Episode im Leben.)
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W Mussten Hat dieses Problem (aktuell/in der Vergangenheit) Ihre Funktionsfahigkeit beeintréachtigt, z. B. in
der Schule oder bei der Arbeit, in lhrem sozialen Leben, in lhrer Familie oder bei der Erledigung von Dingen,
die fiir Sie wichtig sind? Inwiefern?

[J Probleme in der Schule [] Probleme bei der Arbeit oder in der [J Probleme im sozialen Leben
Rollenfunktion
[J Probleme mit der Familie I Probleme mit hauslichen Pflichten [J Probleme bei der
Freizeitgestaltung
[] Rechtliche Probleme [] Finanzielle Probleme [] Probleme mit der Gesundheit

oder Sicherheit
[] Andere funktionelle Beeintrachtigungen

(Hinweis: Beriicksichtigen Sie zusétzlich zu den Antworten im Interview auch Begleitberichte und medizinische
Unterlagen.)

# Mussten Sie jemals wegen dieser Episode oder Episoden im Krankenhaus behandelt werden?
= Wourde dieser Krankenhausaufenthalt durchgefiihrt, um Schaden fiir Sie selbst oder fiir andere zu
verhindern?

W Hatten Sie wihrend der Episode oder den Episoden ungewéhnliche Uberzeugungen, z. B. dass Sie eine
besondere Beziehung zu jemandem Unbekannten oder zu einer beriihmten Person hatten, dass Sie
besondere Krafte hatten oder dass andere hinter lhnen her waren?

% Haben Sie wihrend der Episode(n) Dinge gehort, die andere nicht zu héren schienen, z. B. Stimmen?
[] Die Episode verursacht eine erhebliche Funktionsbeeintrachtigung
[] Die Episode erfordert einen Krankenhausaufenthalt, um eine Selbst- oder Fremdgefahrdung zu verhindern
LI Die Episode wird von psychotischen Symptomen begleitet

(Hinweis: Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn 1 der oben genannten Punkte angekreuzt ist.)

2. Hat die affektive Stérung eine deutliche Beeintrdchtigung in Aktuelle Ja Nein
wichtigen Funktionsbereichen verursacht, einen Episode Bei Item 7 ,,Nein“
Krankenhausaufenthalt erforderlich gemacht oder ankreuzen und weiter mit
psychotische Ziige angenommen? Item 4
Friihere Ja Nein
Episode Bei Item 7 ,,Nein“
ankreuzen und weiter mit
Item 4

W Fahlten Sie sich mindestens 1 Woche lang die meiste Zeit des Tages und fast jeden Tag so?
[1 Die Symptome waren die meiste Zeit des Tages, fast jeden Tag wahrend mindestens 1 Woche vorhanden
[1Die Symptome erforderten einen Krankenhausaufenthalt

(Hinweis: Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn mindestens 1 der oben genannten Punkte angekreuzt ist.)
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3. Hat die Episode mindestens 1 Woche gedauert und war die Aktuelle Ja Nein
meiste Zeit des Tages an fast jedem Tag prdsent oder, im Episode Weiter Bei Item 7 ,,Nein“
Falle einer kiirzeren Episode, war ein Krankenhausaufenthalt mit ankreuzen und
erforderlich? Item 5 weiter mit Item 4
Friihere Ja Nein
Episode Weiter Bei Item 7 ,,Nein“
mit ankreuzen und
Item 5 weiter mit Item 4

% Haben Sie sich die meiste Zeit des Tages, fast jeden Tag, an mindestens 4 aufeinanderfolgenden Tagen so

gefihit?

L] Die Symptome traten die meiste Zeit des Tages, fast jeden Tag an mindestens 4 aufeinanderfolgenden Tagen auf

[] Die Symptome erforderten keinen Krankenhausaufenthalt

(Hinweis: Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn beide der oben genannten Punkte angekreuzt sind.)

4. Hat die Episode mindestens 4 aufeinanderfolgende Tage gedauert Aktuelle | Ja | Nein
und war die meiste Zeit des Tages fast jeden Tag présent und Episode Weiter mit Item 8 und
erforderte keinen Krankenhausaufenthalt? ,Nein“ ankreuzen
Frithere | Ja | Nein
Episode Weiter mit Item 8 und
»Nein“ ankreuzen

W Haben Sie oder andere wahrend dieser Episode(n) eine der folgenden Veranderungen an lhnen

festgestellt?

(Hinweis: Berticksichtigen Sie zusdtzlich zu den Antworten im Interview auch Verhaltensbeobachtungen oder

Begleitberichte.)

1 Haben Sie sich wirklich gut gefiihlt, als ob [JHatten Sie das Gefiihl, dass Ihre Gedanken rasen, sodass Sie nicht mit

Sie besondere Fahigkeiten oder Kréafte ihnen Schritt halten konnten? [Ideenflucht oder Gedankenrasen]
hatten oder besonders wichtig waren? [J Waren Sie leicht ablenkbar? [Ablenkbarkeit]
[Grandioses Selbstwertgefiihl] 1 Haben Sie mehr soziale Aktivititen, schulische oder berufliche

[ Brauchten Sie viel weniger Schlaf als sonst Aktivitaten oder sexuelle Aktivitaten unternommen? Waren Sie
— flhlten Sie sich auch mit sehr wenig aufgeregt, als ob Sie nicht still sein konnten? [Zunahme der
Schlaf gut? [Verringertes Schlafbedirfnis] zielgerichteten Aktivitat oder psychomotorischen Unruhe]

[l Waren Sie gesprachiger als sonst oder [1Haben Sie sich GibermaRig auf Aktivitaten eingelassen, die schlecht fir
hatten Sie das Geflihl, dass Sie nicht Sie ausgehen konnten, z. B. Kaufrausch, riskantes Sexualverhalten
aufhoren konnten zu reden? [Redseliger oder unkluge Investitionen? [UbermaRige Beteiligung an risikoreichen
oder Rededrang] Aktivitdten]

(Hinweis: Wenn die unter Item 1 beschriebene Stimmung nur reizbar ist, fahren Sie fort, wenn mindestens 4 der
oben genannten Punkte angekreuzt sind. Wenn die unter Item 1 beschriebene Stimmung eine gehobene oder
expansive Stimmung beinhaltet, fahren Sie fort, wenn mindestens 3 der oben genannten Punkte angekreuzt

sind.)

W% Unterschied sich das sehr stark von dem, wie Sie normalerweise sind?

DIAMOND-G v 1.5.01 © 2023 The Institute of Living/Hartford HealthCare Corporation 38




W Hat jemand anderes jemals die Veranderungen an lhnen kommentiert? Wiirde jemand anderes bemerken,
dass etwas an lhnen anders war?
[ Die oben genannten Symptome stellen eine spirbare und eindeutige Abweichung vom Ublichen Verhalten dar
[ Die oben genannten Symptome wurden von anderen beobachtet oder konnten von anderen beobachtet werden

(Hinweis: Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn beide der oben genannten Punkte angekreuzt sind.)

5. Berichtet die Person (iber mindestens 3 der oben beschriebenen Aktuelle |Ja Nein
Symptome (4, wenn die Stimmung nur reizbar ist), die eine spiirbare| Episode Weiter mit Item 8
Veriinderung gegeniiber dem Gewohnten darstellen? Ist die und ,Nein”
Verdinderung der Stimmung oder des Verhaltens von anderen ankreuzen
beobachtbar?
Friihere |Ja Nein
Episode Weiter mit Item 8
und ,Nein“
ankreuzen

W% Haben Sie kurz vor Beginn der Probleme lhre Medikation verandert, Drogen eingenommen oder eine
Krankheit oder Verletzung gehabt?

= Gibt es einen Grund zu der Annahme, dass dieses Problem durch ein medizinisches Problem,
Drogen oder Medikamente verursacht wird?

= Haben Sie mit einem Arzt/einer Arztin Giber diese Befiirchtung gesprochen?

6. Ist die affektive Stérung auf die physiologischen Auswirkungen einer |Aktuelle | Nein Ja
Substanz oder eine andere Erkrankung zurtickzufiihren? (Falls ja, Episode | Fortfahren | Fortfahren
fiillen Sie das entsprechende Modul fiir substanzbedingte oder
allgemeine Erkrankungen aus.)

Friihere | Nein Ja
Episode | Fortfahren | Fortfahren

7. MANISCHE EPISODE Aktuelle | Ja Nein
Episode
Friihere | Ja Nein
Episode

(Hinweis: Eine hypomanische Episode wird nur dann in Betracht gezogen, wenn die Kriterien fiir eine manische Episode

nicht erfiillt sind.)
8. HYPOMANISCHE EPISODE Aktuelle | Ja Nein
Episode
Friihere | Ja Nein
Episode
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PERSISTIERENDE DEPRESSIVE STORUNG (DYSTHYMIE)

(Hinweis: Sollte jemals eine nicht substanz-/medikamenten-induzierte manische oder hypomanische Episode
aufgetreten sein, darf dieses Modul nicht verwendet werden. Das Vorhandensein von schweren depressiven
Episoden schlief3t die Verwendung dieses Moduls nicht aus.)

(Hinweis: Fragen Sie eine friihere Episode einer anhaltenden depressiven Stérung nur ab, wenn die Kriterien fiir eine
aktuelle Episode nicht erfiillt sind.)
W Gab es jemals einen Zeitraum von 2 Jahren oder langer, in dem Sie sich wirklich traurig, niedergeschlagen
oder deprimiert gefiihlt haben?
= Konnen Sie diese Depression beschreiben?

W Haben Sie sich mindestens 2 Jahre lang die meiste Zeit des Tages, an fast allen Tagen so gefiihlt?
= Wann haben diese Gefiihle begonnen?
= Flhlen Sie sich derzeit so? Wenn nicht, wann haben diese Gefiihle aufgehort?

1. Berichtet die Person liber eine depressive Stimmung fiir Aktuelle Ja Nein
die meiste Zeit des Tages, an fast allen Tagen und seit Episode Weiter mit Item 7
mindestens 2 Jahren? und ,,Nein“ ankreuzen
Friihere Episode | Ja Nein
Weiter mit Item 7
und ,,Nein“ ankreuzen

W (Falls Sie eine aktuelle Episode abfragen:) In Bezug auf die letzten 2 Jahre: ...

W (Falls Sie eine friihere Episode abfragen:) Wahrend der schlimmsten 2 Jahre lhrer depressiven Stimmung: ...
(Hinweis: Berticksichtigen Sie zusdtzlich zu den Antworten im Interview auch Verhaltensbeobachtungen oder
Begleitberichte.)

[JHatten Sie sehr wenig Appetit? Haben Sie zu [JHaben Sie sich sehr schlecht gefiihlt?
viel gegessen? [Mangelnder Appetit oder [Geringes Selbstwertgefiihl]
Uberessen] [ Fiel es Ihnen schwer, zu denken, sich zu

[ Hatten Sie Schwierigkeiten, ein- oder konzentrieren oder Entscheidungen zu
durchzuschlafen? Haben Sie tagstiber viel treffen? [Geringe Konzentration oder
geschlafen? [Einschlafstorung, Schwierigkeiten, Entscheidungen zu treffen]
Durchschlafstérung, vermehrter Schlaf] [JHaben Sie sich hoffnungslos gefiihlt, als ob die

[JHaben Sie sich sehr miide oder erschopft Dinge nie besser werden wiirden? [Geflihl der
gefuhlt? [Erschopfung oder Energielosigkeit] Hoffnungslosigkeit]

(Hinweis: Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn mindestens 2 der oben genannten Symptome angekreuzt sind.)

2. Werden mindestens 2 der oben genannten Symptome Aktuelle Ja Nein
wdhrend der Depressionsphase bestditigt? Episode Weiter mit Item 7
und ,,Nein“ ankreuzen
Friihere Episode | Ja Nein
Weiter mit Item 7
und ,,Nein“ ankreuzen
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% Wie sehr hat Sie dieses Problem im letzten Monat gestort oder belastet?
= Wie oft fiihlen Sie sich belastet?
= Wenn Sie sich belastet flihlen, wie lange halt diese Belastung an?
= Wie stark ist die Belastung, wenn Sie sie erleben?

% Hat dieses Problem lhre Funktionsfahigkeit beeintrachtigt, z. B. in der Schule oder bei der Arbeit,
in lhrem sozialen Leben, in Ihrer Familie oder bei der Erledigung von Dingen, die fiir Sie wichtig sind oder ist
das aktuell so? Inwiefern?
= Vermeiden/vermieden Sie aufgrund dieser Probleme bestimmte Aktivitdten oder Situationen?
= Beeintrachtig(t)en diese Probleme Ihre Fahigkeit, sich auf notwendige Aufgaben zu konzentrieren?

[J Probleme in der Schule [] Probleme bei der Arbeit oder in der [] Probleme im sozialen Leben
Rollenfunktion
[J Probleme mit der Familie L] Probleme mit hauslichen Pflichten ] Probleme bei der
Freizeitgestaltung
[] Rechtliche Probleme [] Finanzielle Probleme [] Probleme mit der Gesundheit

oder Sicherheit
[J Andere funktionelle Beeintrachtigungen

3. Verursacht die Depression einen erheblichen Leidensdruck Aktuelle Ja Nein

oder eine Beeintrdchtigung in wichtigen Funktionsbereichen? | Episode Weiter mit Item 7
und ,Nein“
ankreuzen
Friihere Episode | Ja Nein
Weiter mit Item 7
und ,Nein“
ankreuzen

W (Falls Sie eine aktuelle Episode abfragen:) Gab es in den letzten 2 Jahren jemals einen langeren Zeitraum, in
dem Sie sich nicht depressiv fiihlten und keine (Symptome aus Punkt 2) erlebten?

= Was war in den letzten zwei Jahren die langste Zeit, in der Sie sich nicht depressiv fihlten und keine
(Symptome aus Punkt 2) verspiirten?

= Hat dieser Zeitraum, in dem es Ihnen gut ging, mindestens 2 Monate angedauert?

W (Falls Sie eine friihere Episode abfragen:) Gab es wahrend der schlimmsten 2 Jahre lhrer depressiven Stimmung
jemals einen langeren Zeitraum, in dem Sie sich nicht depressiv fiihlten und keine (Symptome aus Punkt 2) erlebten?
= Was war die langste Zeit wahrend der schlimmsten 2 Jahre lhrer depressiven Stimmung, in der Sie sich
nicht depressiv fihlten und keine (Symptome aus Punkt 2) versplrten?
= Hat dieser Zeitraum, in dem es Ilhnen gut ging, mindestens 2 Monate angedauert?

4. Gab es wdhrend des 2-Jahres-Zeitraums einen Zeitraum von 2 | Aktuelle Nein Ja
Monaten oder Iénger, in dem die Person an fast allen Tagen |Episode Weiter mit Item 7
und die meiste Zeit des Tages nicht in depressiver Stimmung und ,Nein“
war und die Symptome aus Punkt 2 nicht auftraten? ankreuzen
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Friihere Episode | Nein Ja

Weiter mit Item 7
und ,Nein“
ankreuzen

5. Ist die Depression besser durch eine psychotische Stérung zu | Aktuelle Nein Ja

erklédren (vollstéindige Bewertung auf S. 108)? Episode Weiter mit Item 7
und ,Nein“
ankreuzen
Friihere Episode | Nein Ja
Weiter mit Item 7
und ,Nein“
ankreuzen

W Haben Sie kurz vor Beginn der Symptome lhre Medikation verdandert, Drogen eingenommen oder eine
Krankheit oder Verletzung gehabt?

= Gibt es einen Grund zu der Annahme, dass dieses Problem durch ein medizinisches Problem,
Drogen oder Medikamente verursacht wird?

= Haben Sie mit einem Arzt/ einer Arztin tiber diese Befiirchtung gesprochen?

6. Ist die Depression auf die physiologischen Auswirkungen Aktuelle Nein Ja
einer Substanz oder eine andere Erkrankung Episode Weiter mit Item 7
zuriickzufiihren? (Falls ja, fiillen Sie das entsprechende und ,Nein“
Modul fiir substanzbedingte oder allgemeine Erkrankungen ankreuzen
aus.)

Friihere Episode | Nein Ja
Weiter mit Item 7

und ,Nein“
ankreuzen
7. PERSISTIERENDE DEPRESSIVE STORUNG (DYSTHYMIE)5 Aktuelle Ja Nein
Episode
Friihere Ja Nein
Episode
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Aktueller Schweregrad der persistierenden depressiven Storung (Dysthymie) (Nummer einkreisen):

Leidensdruck

Beeintrachtigung

1. Unbeeintrichtigt

Uberhaupt keine Beschwerden oder vollstandige
Remission

Uberhaupt keine Beeintrichtigung oder
vollstandige Remission

N

. Unterschwellig

Zwischen normal und mild oder unterschwellig

Zwischen normal und mild, oder unterschwellig

w

. Mild

Ziemlich seltene Beschwerden ODER
Kurze Dauer der Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind geringflgig

Leichte Beeintrachtigung in einem Bereich der
Funktionsfahigkeit (z. B. langere Zeit fur die
Erledigung von Arbeitsaufgaben, gelegentliches
Vermeiden von sozialen Kontakten) ODER

Im Allgemeinen noch in der Lage, seinen/ihren
Verpflichtungen nachzukommen

4. Moderat

Zwischen mild und ausgepragt

Zwischen mild und ausgepragt

5. Ausgepragt

Sehr haufige Beschwerden ODER
Sehr lang anhaltende Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind erheblich

Die Beeintrachtigung ist in vielen
Funktionsbereichen (z. B. Arbeit,
Sozialleben, Familienleben) erheblich ODER
Gewisse Versaumnisse bei der Erfillung von
Aufgaben (z. B. schlechte Arbeitsleistung,
Arbeitsfehltage) ODER

Die Symptome stellen ein geringes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar

6. Schwer

Zwischen ausgepragt und extrem

Zwischen ausgepragt und extrem

7. Extrem

Die Beschwerden treten standig ohne Linderung
auf ODER

Die Beschwerden sind extrem intensiv oder
unertraglich

Die Beeintrachtigung ist in den meisten oder allen
Funktionsbereichen extrem (z. B. vollig unfahig, zu
arbeiten oder soziale Kontakte zu pflegen) ODER
Der/die Patient:in gilt als handlungsunfihig ODER
Die Symptome stellen ein ernsthaftes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar ODER

Akut psychotisch ODER

Er/sie benotigt einen Krankenhausaufenthalt oder
eine stationare Betreuung

5 Wenn die Kriterien fir die Vergangenheit, aber nicht fiir die Gegenwart erfillt sind, sollte die Diagnose einer ,Persistierenden
Depressiven Storung” dennoch mit dem Zusatz ,,Remission” gestellt werden. Die Einstufung des Schweregrads sollte immer auf den
aktuellen Symptomen basieren.
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Optionale Informationen: Persistierende depressive Storung (Dysthymie)
Differenzialdiagnostische Uberlequngen (ankreuzen, wenn wahrscheinlich):

[0 Major Depression: Wenn die Symptomkriterien ] Substanz-/medikamenten-induzierte affektive
fiir eine Major Depression zu irgendeinem Storung oder affektive Storung aufgrund einer
Zeitpunkt wahrend des Verlaufs einer anderen medizinischen Erkrankung: Eine
Persistierenden Depressiven Storung erfillt Dysthymie sollte nicht diagnostiziert werden,
wurden, sollte diese diagnostiziert und die wenn die Symptome als pathophysiologische
entsprechende Storungsspezifikation (siehe Folge einer Substanz, eines Medikaments oder
unten) angegeben werden. einer medizinischen Erkrankung angesehen

[0 Psychotische Storungen: Eine persistierende werden.
depressive Storung sollte nicht diagnostiziert "] Personlichkeitsstorungen: Wenn die Kriterien fiir

werden, wenn die Symptome nur wahrend des
Verlaufs oder in Restphasen einer psychotischen
Storung auftreten.

eine Personlichkeitsstorung und eine Dysthymie
erfillt sind, sollten beide Diagnosen gestellt

werden.
Weitere Spezifikationen:

[]Leicht (wenige Symptome, die Gber die zur []Schwer (die Anzahl der Symptome Ubersteigt
Erflllung der Diagnosekriterien erforderlichen bei Weitem die zur Erfiillung der diagnostischen
hinausgehen, Intensitéat ist zwar belastend, aber Kriterien erforderlichen, die Intensitat ist
kontrollierbar, nur geringe Beeintrachtigung der ernsthaft belastend und nicht zu bewaltigen, die
Funktionsfahigkeit) Funktionsfahigkeit ist stark beeintrachtigt)

[1MaRig (zwischen leicht und schwer) (] Spates Auftreten (Auftreten im Alter von 21 Jahren

[l Friihes Auftreten (Auftreten vor dem 21. Lebensjahr) oder ilter)

[] Teilremission (einige Symptome sind vorhanden,
aber die Kriterien werden derzeit nicht vollstandig
erfillt, oder ein Zeitraum von weniger als 2
Monaten nach einer Episode ohne signifikante

[JVollstandige Remission (keine signifikanten
Symptome seit mindestens 2 Monaten)

Symptome) [0 Mit stimmungskongruenten psychotischen
Merkmal
L] Mit Angst ?r rT\a en . .
[JMit stimmungsinkongruenten psychotischen

[JMit gemischten Merkmalen
[0 Mit melancholischen Merkmalen
[0 Mit atypischen Merkmalen

Merkmalen
[J Mit peripartalem Beginn

[1 Mit persistierender Episode einer Major
Depression (alle Kriterien fiir eine schwere
depressive Episode wurden wahrend der letzten
2 Jahre erfullt)

[ Mit intermittierenden Episoden einer Major
Depression, ohne aktuelle Episode (erfillt
derzeit nicht alle Kriterien fir eine schwere
depressive Episode, hatte aber mindestens
1 schwere depressive Episode innerhalb der
letzten 2 Jahre)

[1Mit rein dysthymem Syndrom (keine schwere
depressive Episode in den letzten 2 Jahren)

[ Mit intermittierenden Episoden einer Major
Depression, mit aktueller Episode (erfllt derzeit
alle Kriterien fur eine depressive Episode, aber es
gab in den letzten 2 Jahren Zeitraume von
mindestens 2 Monaten, in denen die Kriterien fur
eine depressive Episode nicht erfillt waren)
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SCHWERE DEPRESSIVE EPISODE
% Haben Sie sich schon einmal mindestens 2 Wochen lang sehr traurig, niedergeschlagen oder deprimiert
gefihlt — viel schlimmer als Sie sich normalerweise fiihlen?
= Haben Sie sich im letzten Monat (aktuelle Episode) so gefiihlt?
= (Falls eine anhaltende depressive Stérung diagnostiziert wurde) War das viel schlimmer als lhre
normale Depression?
W Gab es eine Zeit, in der Sie das Interesse an allen oder fast allen lhren liblichen Aktivitdaten verloren haben
oder in der Sie bei allen oder fast allen lhren iiblichen Aktivitdten kein Gefiihl von Freude oder SpaR mehr
verspiirten?
Haben Sie sich im letzten Monat (aktuelle Episode) so gefiihlt?
Kénnen Sie diesen Zeitraum oder diese Zeitraume beschreiben?
Wann hat/haben diese begonnen und wann hat/haben diese geendet?
War das sehr anders als sonst bei lhnen?
Fiihlten Sie sich vom Beginn der Episode(n) an bis zu deren Ende durchgehend so?

43340380

= Haben Sie sich mindestens 2 Wochen lang fast jeden Tag so gefiihlt?

[12-wdchiger Zeitraum mit abnormaler und anhaltend gedriickter Stimmung
[12- wochiger Zeitraum mit ungewdhnlich und anhaltend vermindertem Interesse an Aktivitaten oder anhaltend
verminderter Freude an Aktivitaten

(Hinweis: Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn 1 oder beide der oben genannten Punkte angekreuzt sind.)

1. Berichtet die Person (iber eine 2-wdchige oder ldngere Episode Aktuelle Ja | Nein
anhaltend depressiver Stimmung und/oder dem Verlust des Interesses | Episode Weiter mit
oder der Freude an allen oder fast allen Aktivitéiten, die eine Item 5
Abweichung von der (iblichen Funktionsféhigkeit darstellt? und , Nein“

ankreuzen

Friihere Ja | Nein

Episode Weiter mit

Item 5

und ,Nein“

ankreuzen

= Wie viele dieser Phasen mit anhaltend gedriickter Stimmung oder Interessenverlust hatten Sie schon?

(Hinweis: Erfragen Sie die aktuellen depressiven Episoden, falls vorhanden, sowie die schlimmsten Episoden im Leben.)
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W Hatten Sie wahrend des schlimmsten 2-wé6chigen Zeitraums mit gedriickter Stimmung oder Verlust von
Interesse oder Freude auch eines der folgenden Probleme?
(Hinweis: Beriicksichtigen Sie zusdtzlich zu den Antworten im Interview auch Verhaltensbeobachtungen oder
Begleitberichte.)

[] Hatten Sie eine signifikante Veranderung lhres [1 Haben Sie sich miide geflihlt? Hatten Sie wenig
Gewichts oder Appetits? Trat die Veranderung des Energie? War das fast jeden Tag der Fall? [Erschdpfung
Appetits fast jeden Tag auf? [Signifikanter oder Energielosigkeit an fast jedem Tag]
Gewichtsverlust (z. B. 5 % des Kérpergewichts in [J Hatten Sie das Gefihl, wertlos zu sein? Haben Sie sich
1 Monat), ohne eine Diat durchzufiihren, signifikante sehr schuldig gefiihlt? Weshalb haben Sie sich schuldig
Gewichtszunahme (z. B. 5 % des Korpergewichts in gefihlt? War das fast jeden Tag der Fall? [An fast
1 Monat) oder Appetitabnahme oder -steigerung fast jedem Tag das Gefiihl, wertlos oder schuldig zu sein,
jeden Tag] nicht nur ein schlechtes Gefiihl dartber, deprimiert zu

[] Hatten Sie Schwierigkeiten beim Ein- oder sein]

Durchschlafen? Haben Sie zu viel tagsiiber geschlafen? [] Hatten Sie Schwierigkeiten, zu denken oder sich zu
War das fast jeden Tag der Fall? [Einschlafstdrung, konzentrieren? Fiel es Ihnen schwer, Entscheidungen
Durchschlafstorung, vermehrter Schlaf] zu treffen? War das fast jeden Tag der Fall?

[] Waren Sie unruhig oder aufgeregt, so als konnten Sie [Verminderte Fahigkeit, zu denken, sich zu
nicht stillhalten? Waren lhre Bewegungen verlangsamt? konzentrieren oder Entscheidungen zu treffen, an fast
War dies etwas, was anderen auffallen wiirde? War das jedem Tag]
fast jeden Tag der Fall? [Unruhiges oder aufgeregtes oder [ Haben Sie oft an den Tod gedacht? Haben Sie an Suizid
verlangsamtes Verhalten, das auch anderen auffallen gedacht? Haben Sie jemals geplant, sich selbst
kénnte, an fast jedem Tag] umzubringen, oder versucht, sich umzubringen?® [Viele

Gedanken an den Tod (nicht nur aus Angst vor dem
Sterben), an einen Suizid oder Planung oder
Suizidversuch]

= Haben Sie sich im letzten Monat (aktuelle Episode) so gefiihlt?

(Hinweis: Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn mindestens 5 der Symptome aus den Items 1 und 2 zusammen angekreuzt
sind.)

2. Berichtet die Person liber mindestens 5 depressive Symptome, Aktuelle | Ja Nein
einschliefSlich der unter Item 1 angekreuzten, innerhalb desselben 2- Episode Weiter mit
wdchigen Zeitraums? Item 5 und

,Nein“

ankreuzen

Friihere Ja Nein

Episode Weiter mit

Item 5 und

,Nein“

ankreuzen

W Wie sehr stort(e) oder belastet(e) Sie dieses Problem?
= Wie oft fiihlen Sie sich belastet?
= Wenn Sie sich belastet flihlen, wie lange halt diese Belastung an?
= Wie stark ist die Belastung, wenn Sie sie erleben?

6 Fillen Sie das Suizid-Screening auf S. 125 aus.
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W Hat dieses Problem Ihre Funktionsfahigkeit beeintrachtigt (aktuell/in der Vergangenheit), z. B. in der Schule
oder bei der Arbeit, in Ihrem sozialen Leben, in lhrer Familie oder bei der Erledigung von Dingen, die fiir Sie
wichtig sind? Inwiefern?

= Vermeiden/vermieden Sie aufgrund dieser Probleme bestimmte Aktivitdten oder Situationen?
= Beeintrachtig(t)en diese Probleme lhre Fahigkeit, sich auf notwendige Aufgaben zu konzentrieren?
LJ Probleme in der Schule LI Probleme bei der Arbeit oder in der [J Probleme im sozialen Leben
Rollenfunktion
[J Probleme mit der Familie [J Probleme mit hauslichen Pflichten [] Probleme bei der
Freizeitgestaltung
I Rechtliche Probleme L Finanzielle Probleme ] Probleme mit der Gesundheit
oder Sicherheit
[] Andere funktionelle Beeintrachtigungen
3. Verursach(t)en die Symptome einen erheblichen Leidensdruck oder eine |Aktuelle Ja | Nein
Beeintréichtigung in wichtigen Funktionsbereichen? Episode Weiter mit Item 5
und ,,Nein“
ankreuzen
Friihere Ja | Nein
Episode Weiter mit Item 5
und ,Nein“
ankreuzen

W Haben Sie kurz vor Beginn der Symptome lhre Medikation verdndert, Drogen eingenommen oder eine

Krankheit oder Verletzung gehabt?
= Gibt es einen Grund zu der Annahme, dass dieses Problem durch ein medizinisches Problem,
Drogen oder Medikamente verursacht wird?”
= Haben Sie mit einem Arzt/einer Arztin Giber diese Befiirchtung gesprochen?

4. Ist die affektive Stérung auf die physiologischen Auswirkungen einer |Aktuelle | Nein | Ja
Substanz oder eine andere Erkrankung zurtickzufiihren? (Falls ja, fiillen |Episode Weiter mit
Sie das entsprechende Modul fiir substanzbedingte oder allgemeine Item 5 und
Erkrankungen aus.) ,Nein”

ankreuzen
Friihere Nein | Ja
Episode Weiter mit
Item 5 und
,Nein“
ankreuzen
5. SCHWERE DEPRESSIVE EPISODE Aktuelle | Ja Nein
Episode
Friihere Ja Nein
Episode

7 Eine depressive Episode, die wahrend oder kurz nach der Schwangerschaft beginnt, schlieRt die Diagnose nicht aus, rechtfertigt
aber eine Spezifizierung des peripartalen Beginns.
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BIPOLAR-I-STORUNG

1. Wird mindestens eine aktuelle oder friihere manische Episode (siehe S. 39) Ja Nein
bestdtigt? Weiter mit Item 3
und ,Nein“
ankreuzen
2. Ist das Auftreten der manischen Episode (und der schweren depressiven Episode, Nein Ja
falls vorhanden) besser durch eine psychotische Stérung zu erkldren (vollsténdige Weiter mit Item 3
Erhebung auf S. 136)? und , Nein“
ankreuzen
3. BIPOLAR-I-STORUNG Ja | Nein |

(Hinweis: Sollte es eine friihere, aber keine aktuelle Episode geben, fragen Sie den aktuellen Schweregrad
wie folgt ab:)

% Wie sehr hat Sie dieses Problem im letzten Monat gestort oder belastet?
= Wie oft fiihlen Sie sich belastet?
= Wenn Sie sich belastet flihlen, wie lange hilt diese Belastung an?
= Wie stark ist die Belastung, wenn Sie sie erleben?

W% Hat dieses Problem im letzten Monat lhre Funktionsfahigkeit beeintrachtigt, z. B. in der Schule oder bei der
Arbeit, in Ihrem sozialen Leben, in lhrer Familie oder bei der Erledigung von Dingen, die fiir Sie wichtig sind?
Inwiefern?

= Vermeiden Sie aufgrund dieser Probleme bestimmte Aktivitdten oder Situationen?
= Beeintrachtigen diese Probleme lhre Fahigkeit, sich auf notwendige Aufgaben zu konzentrieren?

] Probleme in der Schule L] Probleme bei der Arbeit oder in der ] Probleme im sozialen Leben
Rollenfunktion
[J Probleme mit der Familie ] Probleme mit hauslichen Pflichten [J Probleme bei der
Freizeitgestaltung
[J Rechtliche Probleme [J Finanzielle Probleme [J Probleme mit der Gesundheit

oder Sicherheit
[] Andere funktionelle Beeintrachtigungen
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Aktueller Schweregrad der Bipolar-I-Stérung (Nummer einkreisen):®

Leidensdruck

Beeintrachtigung

1. Unbeeintrachtigt

Uberhaupt keine Beschwerden oder vollstindige
Remission

Uberhaupt keine Beeintréchtigung oder
vollstédndige Remission

2. Unterschwellig

Zwischen normal und mild oder unterschwellig

Zwischen normal und mild, oder unterschwellig

3. Mild

Ziemlich seltene Beschwerden ODER
Kurze Dauer der Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind geringflgig

Leichte Beeintrachtigung in einem Bereich der
Funktionsfahigkeit (z. B. langere Zeit fiir die
Erledigung von Arbeitsaufgaben, gelegentliches
Vermeiden von sozialen Kontakten) ODER

Im Allgemeinen noch in der Lage, seinen/ihren
Verpflichtungen nachzukommen

4. Moderat

Zwischen mild und ausgepragt

Zwischen mild und ausgepragt

5. Ausgepragt

Sehr haufige Beschwerden ODER
Sehr lang anhaltende Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind erheblich

Die Beeintrachtigung ist in vielen
Funktionsbereichen (z. B. Arbeit,
Sozialleben, Familienleben) erheblich ODER
Gewisse Versaumnisse bei der Erfiillung von
Aufgaben (z. B. schlechte Arbeitsleistung,
Arbeitsfehltage) ODER

Die Symptome stellen ein geringes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar

6. Schwer

Zwischen ausgepragt und extrem

Zwischen ausgepragt und extrem

7. Extrem

Die Beschwerden treten standig ohne Linderung
auf ODER

Die Beschwerden sind extrem intensiv oder
unertraglich

Die Beeintrachtigung ist in den meisten oder allen
Funktionsbereichen extrem (z. B. vollig unfahig, zu
arbeiten oder soziale Kontakte zu pflegen) ODER
Der/die Patient:in gilt als handlungsunfahig ODER
Die Symptome stellen ein ernsthaftes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar ODER

Akut psychotisch ODER

Er/sie benotigt einen Krankenhausaufenthalt oder
eine stationare Betreuung

8 Die Bewertung des Schweregrads sollte auf dem aktuellen Leidensdruck und den Beeintrachtigungen im Zusammenhang mit dieser

Storung basieren, nicht auf dem Schweregrad frilherer Episoden.
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Optionale Informationen: Bipolar-I-Storung

Differenzialdiagnostische Uberlegungen (ankreuzen, wenn wahrscheinlich):

[1Major Depression: Diagnose einer Bipolar-I-Stérung,
wenn alle Kriterien und die Dauer einer manischen
Episode erfiillt sind.

[] Angststorungen: Angststérungen sind nicht durch
Episoden erhohter oder expansiver Stimmung
gekennzeichnet. Die bipolare Stérung tritt episodisch
auf, und die Symptome beschranken sich nicht auf
angstliches Gribeln.

[ Bipolar-II-Stérung: Die Diagnose einer Bipolar-I-Stérung
sollte gestellt werden, wenn alle Kriterien fiir eine
manische Episode erfiillt sind.

[] Personlichkeitsstorungen: Affektive Anfalligkeit und

Impulsivitat sind bei Personlichkeitsstorungen meist
chronisch, bei bipolaren Storungen jedoch episodisch.

Zugehérige Merkmale:
[J Leugnen der Krankheit oder der Notwendigkeit einer
Behandlung wahrend der Manie

[1Veranderung des Aussehens in Richtung aufreizend oder

extravagant
[] Feindseligkeit, Drohungen oder Aggression wahrend der
Manie

Kodierungs-Indikatoren:

[] Einmalige Episode [1 Wiederkehrende Episode

[] Letzte Episode manisch

[] Leicht (wenige Symptome, die iber
das fiir die Diagnose erforderliche
Mal? hinausgehen, Intensitat ist
kontrollierbar, nur geringfiigige
Beeintrachtigung)

[J Teilremission (vollstandige Kriterien derzeit nicht
erflillt oder weniger als 2 Monate nach einer
Episode ohne signifikante Symptome)

[] Letzte Episode gemischt

[] Moderat (zwischen
leicht und schwer)

[ Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
(ADHS): Schnelles Sprechen und Ablenkbarkeit sind
bei ADHS in der Regel chronisch, bei bipolarer Stérung
jedoch episodisch.

[1Substanz-/medikamenten-induzierte bipolare und
verwandte Storungen: Eine vollstandige manische
Episode, die wahrend einer
Antidepressivabehandlung oder wahrend einer
Substanzintoxikation oder eines Substanzentzugs
auftritt, aber etwa 1 Monat oder langer nach
Absetzen der Behandlung, der Intoxikation oder
des Entzugs auf vollem syndromalem Niveau
fortbesteht, sollte als bipolare Stérung und nicht als
substanz-/medikamenten-induzierte bipolare und
verwandte Storung diagnostiziert werden.

[1Scharfere Sinneswahrnehmung wahrend der Manie
[1 Glicksspiel oder asoziales Verhalten wahrend der

Manie

[1Schnelle Stimmungsschwankungen (z. B. Manie, Wut,

Depression)

[] Letzte Episode depressiv

[J Schwer (Anzahl der Symptome, die weit
Uber das fiir die Diagnose erforderliche MaR
hinausgehen, Intensitat ist nicht
kontrollierbar, deutliche Beeintrachtigung)

[J Vollstandige Remission (keine signifikanten Symptome

seit mindestens 2 Monaten)
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Weitere Spezifikationen:

[ Mit Angst (mindestens 2 der folgenden Symptome:
Erregtheit, Unruhe, Konzentrationsschwierigkeiten
aufgrund von Sorgen, Befiirchtung, dass etwas
Schreckliches passieren konnte, Angst, die Kontrolle tiber
sich selbst zu verlieren)

[ Mit melancholischen Merkmalen (Anhedonie oder
fehlende Reaktivitat auf angenehme Reize mit mindestens
3 der folgenden Merkmale: niedergeschlagene oder
verzagte Stimmung, Morgentief, frihmorgendliches
Erwachen, psychomotorische Unruhe oder Retardierung,
Anorexie/Gewichtsverlust, Schuldgefiihle)

[ Mit atypischen Merkmalen (Stimmungsreaktivitat mit
mindestens 2 der folgenden Symptome: erhohter
Appetit/Gewichtszunahme, Hypersomnie, Schweregefthl,
lang anhaltende Zurlickweisungsempfindlichkeit)

[ Mit peripartalem Beginn (Beginn wahrend der
Schwangerschaft oder in den 4 Wochen nach der
Entbindung)

[ Mit gemischten Merkmalen (wahrend der Manie:
mindestens 3 der folgenden Merkmale: gedriickte
Stimmung oder Affekt, Anhedonie, psychomotorische
Retardierung, Mudigkeit, Geflihle der Wertlosigkeit oder
unangemessene Schuldgefiihle, wiederkehrende
Gedanken an den Tod)

[J Mit saisonalem Muster (regelmafiges zeitliches Muster zu
bestimmten Jahreszeiten, keine nicht-saisonalen Episoden
innerhalb der letzten 2 Jahre, lebenslange saisonale
Episoden Gberwiegen deutlich gegenliber nicht-saisonalen
Episoden)

[ Mit Katatonie (mindestens 3 der folgenden Symptome:
Stupor, Katalepsie, wachserne Flexibilitat, Mutismus,
Negativismus, bizarre Haltungsstereotypien, seltsame
Manierismen, Stereotypie, Agitation, Grimassieren,
Echolalie, Echopraxie)

[J Mit psychotischen Merkmalen (stimmungskongruent oder -
inkongruent)

[ Mit Rapid Cycling (mindestens 4 Stimmungsepisoden in
den letzten 12 Monaten)
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BIPOLAR-II-STOGRUNG

(Hinweis: Wenn die Kriterien fiir eine Bipolar-I-Stérung erfiillt sind, darf dieses Modul nicht durchgefiihrt werden.)

1. Wird mindestens eine aktuelle oder friihere hypomanische Episode (siehe S. 39) Ja Nein
bestdtigt? Weiter mit
Item 3 und
,Nein“
ankreuzen
2. Liegt mindestens eine aktuelle oder friihere schwere depressive Episode (siehe S. 47)| Ja Nein
vor? Weiter mit
Item 3 und
,Nein“
ankreuzen
3. BIPOLAR-II-STORUNG Ja | Nein |

(Hinweis: Sollte es eine friihere, aber keine aktuelle Episode geben, fragen Sie den aktuellen Schweregrad wie folgt ab.)

W Wie sehr hat Sie dieses Problem im letzten Monat gestort oder belastet?
= Wie oft fUhlen Sie sich belastet?
= Wenn Sie sich belastet flihlen, wie lange halt diese Belastung an?
= Wie stark ist die Belastung, wenn Sie sie erleben?

W Hat dieses Problem im letzten Monat lhre Funktionsfahigkeit beeintrachtigt, z. B. in der Schule oder bei der
Arbeit, in Ilhrem sozialen Leben, in lhrer Familie oder bei der Erledigung von Dingen, die fiir Sie wichtig sind?
Inwiefern?

= Vermeiden Sie aufgrund dieser Probleme bestimmte Aktivitdten oder Situationen?
= Beeintrachtigen diese Probleme Ihre Fahigkeit, sich auf notwendige Aufgaben zu konzentrieren?

LI Probleme in der Schule LI Probleme bei der Arbeit oder in der ] Probleme im sozialen Leben
Rollenfunktion
L] Probleme mit der Familie L] Probleme mit hauslichen Pflichten ] Probleme bei der
Freizeitgestaltung
[J Rechtliche Probleme [] Finanzielle Probleme [] Probleme mit der Gesundheit

oder Sicherheit
[J Andere funktionelle Beeintrachtigungen
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Aktueller Schweregrad der Bipolar-1l-Stérung (Nummer einkreisen):®

Leidensdruck

Beeintrachtigung

1. Unbeeintrachtigt

Uberhaupt keine Beschwerden oder vollstindige
Remission

Uberhaupt keine Beeintréchtigung oder
vollstédndige Remission

2. Unterschwellig

Zwischen normal und mild oder unterschwellig

Zwischen normal und mild, oder unterschwellig

3. Mild

Ziemlich seltene Beschwerden ODER
Kurze Dauer der Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind geringflgig

Leichte Beeintrachtigung in einem Bereich der
Funktionsfahigkeit (z. B. langere Zeit fiir die
Erledigung von Arbeitsaufgaben, gelegentliches
Vermeiden von sozialen Kontakten) ODER

Im Allgemeinen noch in der Lage, seinen/ihren
Verpflichtungen nachzukommen

4. Moderat

Zwischen mild und ausgepragt

Zwischen mild und ausgepragt

5. Ausgepragt

Sehr haufige Beschwerden ODER
Sehr lang anhaltende Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind erheblich

Die Beeintrachtigung ist in vielen
Funktionsbereichen (z. B. Arbeit,
Sozialleben, Familienleben) erheblich ODER
Gewisse Versaumnisse bei der Erfiillung von
Aufgaben (z. B. schlechte Arbeitsleistung,
Arbeitsfehltage) ODER

Die Symptome stellen ein geringes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar

6. Schwer

Zwischen ausgepragt und extrem

Zwischen ausgepragt und extrem

7. Extrem

Die Beschwerden treten standig ohne Linderung
auf ODER

Die Beschwerden sind extrem intensiv oder
unertraglich

Die Beeintrachtigung ist in den meisten oder allen
Funktionsbereichen extrem (z. B. vollig unfahig, zu
arbeiten oder soziale Kontakte zu pflegen) ODER
Der/die Patient:in gilt als handlungsunfahig ODER
Die Symptome stellen ein ernsthaftes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar ODER

Akut psychotisch ODER

Er/sie benotigt einen Krankenhausaufenthalt oder
eine stationare Betreuung

° Die Bewertung des Schweregrads sollte auf dem aktuellen Leidensdruck und den Beeintrachtigungen im Zusammenhang mit dieser

Storung basieren, nicht auf dem Schweregrad friiherer Episoden.
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Optionale Informationen: Bipolar-II-Storung
Differenzialdiagnostische Uberlequngen (ankreuzen, wenn wahrscheinlich)

[ Major Depression: Diagnose einer Bipolar-1I-Stérung, wenn "I Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitdts-storung
alle Kriterien und die Dauer einer hypomanischen Episode (ADHS): Schnelles Sprechen und Ablenkbarkeit
erfullt sind. sind bei ADHS in der Regel chronisch, bei bipolarer

(] Angststorungen: Angststérungen sind nicht durch Episoden Stérung jedoch episodisch.
erhéhter oder expansiver Stimmung gekennzeichnet. Die [Substanz-/medikamenten-induzierte bipolare und
bipolare Stdrung tritt episodisch auf, und die Symptome verwandte Stérungen: Eine vollstandige manische
beschrinken sich nicht auf dngstliches Griibeln. Episode, die wahrend einer Antidepressivabehandlung

'] Bipolar-I-Stérung: Die Diagnose einer Bipolar-I-Stérung sollte oder wahrend einer Substanzintoxikation oder eines
gestellt werden, wenn alle Kriterien fiir eine manische Episode Substanzentzugs auftritt, aber etwa 1 Monat oder
erfiillt sind. langer nach Absetzen der Behandlung, der

[] Personlichkeitsstérungen: Affektive Anfilligkeit und Intoxikation oder des Entzugs auf vollem
Impulsivitit sind bei Personlichkeitsstérungen meist syndromalem Niveau fortbesteht, sollte als bipolare
chronisch, bei bipolaren Stérungen jedoch episodisch. Stérung und nicht als substanz-/ medikamenten-

induzierte bipolare und verwandte Storung
diagnostiziert werden.

Zugehérige Merkmale:
[l Impulsivitat, die wihrend der Hypomanie zu [ Erhohte Kreativitdt wahrend der Hypomanie
Suizidversuchen oder Drogenkonsum fiihren kann

Kodierungsindikatoren:
[J Einmalige Episode [J Wiederkehrende Episode
[ Letzte Episode hypomanisch [] Letzte Episode gemischt

| Letzte Episode depressiv

[] Leicht (wenige Symptome, die liber das fiir die Diagnose []Schwer (Anzahl der Symptome, die weit Gber das fiir
erforderliche Mal hinausgehen, Intensitat ist kontrollierbar, die Diagnose erforderliche MaR hinausgehen,
nur geringfligige Beeintrachtigung) Intensitat ist nicht kontrollierbar, deutliche

[] Moderat (zwischen leicht und schwer) Beeintrachtigung)

[ Teilremission (Kriterien derzeit nicht vollstandig erfillt oder "1 Vollstandige Remission (keine signifikanten Symptome
weniger als 2 Monate nach einer Episode ohne signifikante seit mindestens 2 Monaten)
Symptome)
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Weitere Spezifikationen:

[J Mit Angst (mindestens 2 der folgenden Symptome:
Erregtheit, Unruhe, Konzentrationsschwierigkeiten
aufgrund von Sorgen, Befiirchtung, dass etwas
Schreckliches passieren konnte, Angst, die Kontrolle
Uber sich selbst zu verlieren)

[ Mit saisonalem Muster (regelmaRiges zeitliches
Muster zu bestimmten Jahreszeiten, keine nicht-
saisonalen Episoden innerhalb der letzten 2 Jahre,
lebenslange saisonale Episoden liberwiegen deutlich
gegenliber nicht-saisonalen Episoden)

[ Mit peripartalem Beginn (Beginn wahrend der
Schwangerschaft oder in den 4 Wochen nach der
Entbindung)

[J Mit melancholischen Merkmalen (Anhedonie oder
fehlende Reaktivitat auf angenehme Reize mit
mindestens 3 der folgenden Symptome:
niedergeschlagene oder verzagte Stimmung,
Morgentief, friihmorgendliches Erwachen,
psychomotorische Unruhe oder Retardierung,
Anorexie/Gewichtsverlust, Schuldgefiihle)

[J Mit gemischten Merkmalen (wahrend der Manie:
mindestens 3 der folgenden Merkmale: gedriickte
Stimmung oder Affekt, Anhedonie, psychomotorische
Retardierung, Midigkeit, Geflihle der Wertlosigkeit
oder unangemessene Schuldgefiihle, wiederkehrende
Gedanken an den Tod)

[1Mit Katatonie (mindestens 3 der folgenden Symptome:
Stupor, Katalepsie, wachserne Flexibilitat, Mutismus,
Negativismus, bizarre Haltungsstereotypien seltsame
Manierismen, Stereotypie, Agitation, Grimassieren,
Echolalie, Echopraxie)

[ Mit psychotischen Merkmalen (stimmungskongruent
oder -inkongruent)

[ Mit Rapid Cycling (mindestens 4 Stimmungsepisoden in
den letzten 12 Monaten)

[] Mit atypischen Merkmalen (Stimmungsreaktivitat mit
mindestens 2 der folgenden Symptome: erhohter
Appetit/Gewichtszunahme, Hypersomnie,
Schweregefiihl, lang anhaltende
Zuruckweisungsempfindlichkeit)
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MAJOR DEPRESSION

(Hinweis: Wenn die Kriterien fiir eine Bipolar-I-Stérung oder eine Bipolar-II-Stérung erfiillt sind, darf dieses Modul
nicht durchgefiihrt werden.)

1. Liegt mindestens eine aktuelle oder friihere schwere depressive Episode (siehe Ja Nein

S. 47) vor? Weiter mit
Item 4 und
,Nein“
ankreuzen

2. Ist die schwere depressive Episode besser durch eine psychotische Stérung zu Nein Ja
erkldren (vollsténdige Erhebung auf S. 136)? Weiter mit
Item 4 und
,Nein“
ankreuzen

3. Hat es jemals eine manische oder hypomanische Episode gegeben (siehe S. 39)?° | Nein Ja

Weiter mit
Item 4 und
,Nein“
ankreuzen

4. MAJOR DEPRESSION Ja | Nein

(Hinweis: Sollte es eine friihere, aber keine aktuelle Episode geben, fragen Sie den aktuellen Schweregrad
wie folgt ab.)

% Wie sehr hat Sie dieses Problem im letzten Monat gestort oder belastet?
= Wie oft fiihlen Sie sich belastet?
= Wenn Sie sich belastet flihlen, wie lange halt diese Belastung an?
= Wie stark ist die Belastung, wenn Sie sie erleben?

10 Das Vorliegen einer eindeutig substanz-/medikamenten-induzierten manischen Episode schlieBt die Diagnose einer schweren

depressiven Storung nicht aus.
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W Hat dieses Problem im letzten Monat lhre Funktionsfahigkeit beeintrachtigt, z. B. in der Schule oder bei der
Arbeit, in Ilhrem sozialen Leben, in lhrer Familie oder bei der Erledigung von Dingen, die fiir Sie wichtig sind?

Inwiefern?

= Vermeiden Sie aufgrund dieser Probleme bestimmte Aktivitdten oder Situationen?
= Beeintrachtigen diese Probleme lhre Fahigkeit, sich auf notwendige Aufgaben zu konzentrieren?

[l Probleme in der Schule

[l Probleme mit der Familie

[] Rechtliche Probleme

Rollenfunktion

[l Finanzielle Probleme

[J Andere funktionelle Beeintrachtigungen

Aktueller Schweregrad der Major Depression (Nummer einkreisen):!!

] Probleme bei der Arbeit oder in der

[] Probleme mit hiuslichen Pflichten

U Probleme im sozialen Leben

[J Probleme bei der
Freizeitgestaltung

[] Probleme mit der Gesundheit
oder Sicherheit

Leidensdruck

Beeintrachtigung

1. Unbeeintrachtigt

Uberhaupt keine Beschwerden oder vollstindige
Remission

Uberhaupt keine Beeintrachtigung oder
vollstandige Remission

2. Unterschwellig

Zwischen normal und mild oder unterschwellig

Zwischen normal und mild, oder unterschwellig

3. Mild

Ziemlich seltene Beschwerden ODER
Kurze Dauer der Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind geringflgig

Leichte Beeintrachtigung in einem Bereich der
Funktionsfahigkeit (z. B. langere Zeit fiir die
Erledigung von Arbeitsaufgaben, gelegentliches
Vermeiden von sozialen Kontakten) ODER

Im Allgemeinen noch in der Lage, seinen/ihren
Verpflichtungen nachzukommen

4. Moderat

Zwischen mild und ausgepragt

Zwischen mild und ausgepragt

5. Ausgepragt

Sehr haufige Beschwerden ODER
Sehr lang anhaltende Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind erheblich

Die Beeintrachtigung ist in vielen
Funktionsbereichen (z. B. Arbeit,
Sozialleben, Familienleben) erheblich ODER
Gewisse Versaumnisse bei der Erfiillung von
Aufgaben (z. B. schlechte Arbeitsleistung,
Arbeitsfehltage) ODER

Die Symptome stellen ein geringes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar

6. Schwer

Zwischen ausgepragt und extrem

Zwischen ausgepragt und extrem

7. Extrem

Die Beschwerden treten standig ohne Linderung
auf ODER

Die Beschwerden sind extrem intensiv oder
unertraglich

Die Beeintrachtigung ist in den meisten oder allen
Funktionsbereichen extrem (z. B. vollig unfahig, zu
arbeiten oder soziale Kontakte zu pflegen) ODER
Der/die Patient:in gilt als handlungsunfihig ODER
Die Symptome stellen ein ernsthaftes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar ODER

Akut psychotisch ODER

Er/sie benotigt einen Krankenhausaufenthalt oder
eine stationare Betreuung

11 Die Bewertung des Schweregrads sollte auf dem aktuellen Leidensdruck und den Beeintrachtigungen im Zusammenhang mit dieser

Storung basieren, nicht auf dem Schweregrad friiherer Episoden.
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Optionale Informationen: Major Depression
Differenzialdiagnostische Uberlegungen (ankreuzen, wenn wahrscheinlich):

[] Manische Episoden mit reizbarer Stimmung: Wenn die [ Anpassungsstérung mit depressiver Stimmung: Eine

Kriterien fiir eine manische oder hypomanische Episode

erfillt sind, sollte eine bipolare Storung und keine
Major Depression diagnostiziert werden.
[ Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

Major Depression kann als Reaktion auf einen
psychosozialen Stressor auftreten, aber bei einer
Anpassungsstérung sind die Kriterien fiir eine schwere
depressive Episode nicht vollstandig erfullt.

(ADHS): ADHS und Major Depression kdnnen beide mit [1Normative Trauer: Phasen trauriger Stimmung sollten

Ablenkbarkeit und geringer Frustrationstoleranz
einhergehen und kdnnen gemeinsam auftreten, wenn
die Kriterien fiir beide Stérungen erfullt sind.

[l Persistierende Depressive Stérung (PDD): Wenn die
Symptomkriterien fiir eine Schwerwiegende Depressive
Stoérung zu irgendeinem Zeitpunkt wahrend des
Verlaufs der PDD erfllt wurden, sollte die Diagnose
PDD gestellt und der entsprechende weitere
Spezifikationen angegeben werden.

Zugehérige Merkmale:
[] Weinerlicher oder reizbarer Zustand
[] Gribeln oder zwanghaftes Gribeln

Kodierungsindikatoren:
[JEinmalige Episode

[] Leicht (wenige Symptome, die Giber die [1 Moderat
fir die Diagnose erforderlichen (zwischen
hinausgehen, Intensitat ist leicht und
kontrollierbar, nur geringe schwer)

Beeintrachtigung der
Funktionsfahigkeit)

[]In partieller Remission (einige Symptome sind
vorhanden, aber die Kriterien werden derzeit nicht
vollstandig erfiillt) oder in einem Zeitraum von
weniger als 2 Monaten nach einer Episode ohne
wesentliche Symptome)

nicht als schwere depressive Episoden diagnostiziert
werden, es sei denn, sie erfullen die Kriterien fur
Schweregrad, Dauer und Leidensdruck oder
Beeintrachtigung.

] Angste, Phobien oder Gesundheitssorgen
[] Klagen Uiber Schmerzen

[1 Wiederkehrende Episoden

[ Schwer (die Anzahl der Symptome
Ubersteigt bei Weitem die fiir die Diagnose
erforderlichen, die Intensitat ist nicht
kontrollierbar, die Funktionsfahigkeit ist
stark beeintrachtigt)

[1Vollstandige Remission (keine nennenswerten

Symptome seit mindestens 2 Monaten)
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Weitere Spezifikationen

[J Mit Angst (mindestens 2 der folgenden Symptome:
Erregtheit, Unruhe, Konzentrationsschwierigkeiten
aufgrund von Sorgen, Befiirchtung, dass etwas
Schreckliches passieren konnte, Angst, die Kontrolle Gber
sich selbst zu verlieren)

[J Mit melancholischen Merkmalen (Anhedonie oder
fehlende Reaktivitat auf angenehme Reize mit mindestens
3 der folgenden Symptome: niedergeschlagene oder
verzagte Stimmung, Morgentief, friihmorgendliches
Erwachen, psychomotorische Unruhe oder Retardierung,
Anorexie/Gewichtsverlust, Schuldgefiihle)

[ Mit atypischen Merkmalen (Stimmungsreaktivitat mit
mindestens 2 der folgenden Symptome: erhéhter
Appetit/Gewichtszunahme, Hypersomnie, Schweregefihl,
lang anhaltende Zuriickweisungsempfindlichkeit)

[J Mit peripartalem Beginn (Beginn wahrend der
Schwangerschaft oder in den 4 Wochen nach der
Entbindung)

[J Mit gemischten Merkmalen (mindestens 3 der folgenden
Merkmale: erhéhte Stimmung, Gbersteigertes
Selbstwertgefiihl oder Grandiositat, gepresstes Stimme,
erhohte Energie oder zielgerichtete Aktivitat, impulsives
Verhalten, vermindertes Schlafbedirfnis)

[J Mit Katatonie (mindestens 3 der folgenden Symptome:
Stupor, Katalepsie, wachserne Flexibilitat, Mutismus,
Negativismus, bizarre Haltungsstereotypien, seltsame
Manierismen, Stereotypie, Agitation, Grimassieren,
Echolalie, Echopraxie)

[] Mit saisonalem Muster (regelmaRiges zeitliches Muster
zu bestimmten Jahreszeiten, keine nicht-saisonalen
Episoden innerhalb der letzten 2 Jahre, lebenslange
saisonale Episoden tberwiegen deutlich gegenliber
nicht-saisonalen Episoden)

[J Mit psychotischen Merkmalen (stimmungskongruent
oder -inkongruent)
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ZYKLOTHYME STORUNG

(Hinweis: Fiihren Sie dieses Modul nur durch, wenn signifikante depressive und manische/hypomanische
Symptome berichtet werden. Wenn die Lebenszeitkriterien flir eine schwere depressive, manische oder
hypomanische Episode erfiillt sind, muss dieses Modul nicht durchgefiihrt werden.)

W Wie viele Episoden hatten Sie in den letzten 2 Jahren, in denen Sie (manische/hypomanische Symptome)
erlebt haben?
W Wie viele Episoden hatten Sie, in denen Sie (depressive Symptome) erlebt haben?

1. Berichtet die Person tiber zahlreiche Perioden mit hypomanischen Symptomen Ja Nein
und zahlreiche Perioden mit depressiven Symptomen, die in den letzten 2 Jahren Weiter mit
oder ldnger nie die Kriterien fiir eine hypomanische oder schwere depressive Item 5 und
Episode erfiillt haben? ,Nein“
ankreuzen

W Haben Sie in den letzten 2 Jahren mindestens die Halfte der Zeit (manische/hypomanische Symptome)
erlebt?

W Hatten Sie in den letzten 2 Jahren mindestens die Halfte der Zeit (depressive Symptome)?

[0 Die Symptome der Stimmungslage sind mindestens die Hélfte der Zeit vorhanden
(Hinweis: Fahren Sie fort, wenn die obige Frage angekreuzt ist.)

W Gab esin den letzten 2 Jahren Zeitrdume, in denen Sie 2 Monate oder langer keine der
(manischen/hypomanischen und depressiven) Symptome hatten?
[JIn den letzten 2 Jahren sind die Symptome der Stimmungslage seit mehr als 2 Monaten nicht mehr aufgetreten

(Hinweis: Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn die obige Frage angekreuzt ist.)

2. Hat die Person (liber Stimmungsprobleme in den letzten 2 Jahren berichtet, die Ja Nein
mindestens die Hdlfte der Zeit vorhanden waren und nicht nach mehr als Weiter mit Item 5
2 Monaten am Stiick zuriickgegangen sind? und ,Nein“
ankreuzen
3. Sind die Symptome besser durch eine psychotische Stérung zu erkldren Nein Ja
(vollsténdige Erhebung auf S. 108)? Weiter mit
Item 5 und
,Nein“
ankreuzen

W Haben Sie kurz vor Beginn der Symptome lhre Medikation verindert, Drogen eingenommen oder eine
Krankheit oder Verletzung gehabt?

= Gibt es einen Grund zu der Annahme, dass dieses Problem durch ein medizinisches Problem,
Drogen oder Medikamente verursacht wird?

= Haben Sie mit einem Arzt/einer Arztin tGber diese Befiirchtung gesprochen?
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4. Sind die Symptome auf die physiologischen Auswirkungen einer Substanz oder Nein Ja
eine andere Erkrankung zuriickzufiihren? (Falls ja, fiillen Sie das entsprechende Weiter mit
Modul fiir substanzbedingte oder allgemeine Erkrankungen aus.) Item 5 und
,Nein“
ankreuzen
5. ZYKLOTHYME STORUNG Ja | Nein

(Hinweis: Sollte es eine friihere, aber keine aktuelle Episode geben, fragen Sie den aktuellen Schweregrad
wie folgt ab.)

% Wie sehr hat Sie dieses Problem im letzten Monat gestort oder belastet?
= Wie oft fUhlen Sie sich belastet?
= Wenn Sie sich belastet flihlen, wie lange halt diese Belastung an?
= Wie stark ist die Belastung, wenn Sie sie erleben?

W Hat dieses Problem im letzten Monat lhre Funktionsfahigkeit beeintrachtigt, z. B. in der Schule oder bei der

Arbeit, in lhrem sozialen Leben, in Ihrer Familie oder bei der Erledigung von Dingen, die fiir Sie wichtig sind?
Inwiefern?

= Vermeiden Sie aufgrund dieser Probleme bestimmte Aktivitdten oder Situationen?
= Beeintrachtigen diese Probleme Ihre Fahigkeit, sich auf notwendige Aufgaben zu konzentrieren?

[] Probleme in der Schule [] Probleme bei der Arbeit oder in der [] Probleme im sozialen Leben
Rollenfunktion
[J Probleme mit der Familie [J Probleme mit hauslichen Pflichten [J Probleme bei der
Freizeitgestaltung
] Rechtliche Probleme U Finanzielle Probleme [J Probleme mit der Gesundheit

oder Sicherheit
[] Andere funktionelle Beeintrachtigungen
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Aktueller Schweregrad der schwerwiegenden zyklothymen Stérung (Nummer einkreisen):!?

Leidensdruck

Beeintrachtigung

1. Unbeeintrachtigt

Uberhaupt keine Beschwerden oder vollstindige
Remission

Uberhaupt keine Beeintrichtigung oder
vollstdndige Remission

2. Unterschwellig

Zwischen normal und mild oder unterschwellig

Zwischen normal und mild, oder unterschwellig

3. Mild

Ziemlich seltene Beschwerden ODER
Kurze Dauer der Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind geringfligig

Leichte Beeintrachtigung in einem Bereich der
Funktionsfahigkeit (z. B. langere Zeit fiir die
Erledigung von Arbeitsaufgaben, gelegentliches
Vermeiden von sozialen Kontakten) ODER

Im Allgemeinen noch in der Lage, seinen/ihren
Verpflichtungen nachzukommen

4. Moderat

Zwischen mild und ausgepragt

Zwischen mild und ausgepragt

5. Ausgepragt

Sehr haufige Beschwerden ODER
Sehr lang anhaltende Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind erheblich

Die Beeintrachtigung ist in vielen
Funktionsbereichen (z. B. Arbeit,
Sozialleben, Familienleben) erheblich ODER
Gewisse Versaumnisse bei der Erfillung von
Aufgaben (z. B. schlechte Arbeitsleistung,
Arbeitsfehltage) ODER

Die Symptome stellen ein geringes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar

6. Schwer

Zwischen ausgepragt und extrem

Zwischen ausgepragt und extrem

7. Extrem

Die Beschwerden treten stdandig ohne Linderung
auf ODER

Die Beschwerden sind extrem intensiv oder
unertraglich

Die Beeintrachtigung ist in den meisten oder allen
Funktionsbereichen extrem (z. B. vollig unfahig, zu
arbeiten oder soziale Kontakte zu pflegen) ODER
Der/die Patient:in gilt als handlungsunfahig ODER
Die Symptome stellen ein ernsthaftes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar ODER

Akut psychotisch ODER

Er/sie bendtigt einen Krankenhausaufenthalt oder
eine stationdre Betreuung

12 Die Bewertung des Schweregrads sollte auf dem aktuellen Leidensdruck und den Beeintrachtigungen im Zusammenhang mit dieser
Storung basieren, nicht auf dem Schweregrad friiherer Episoden.
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Optionale Informationen: Zyklothyme Storung
Differenzialdiagnostische Uberlequngen (ankreuzen, wenn wahrscheinlich):

[]Substanz-/medikamenten-induzierte [IBipolar-I-Stérung oder Bipolar-II-Stérung
Stimmungsstorung oder affektive Storung aufgrund mit Rapid Cycling: Bei einer zyklothymen
einer anderen medizinischen Erkrankung: Eine Storung wurden die Kriterien fir eine
zyklothyme Storung sollte nicht diagnostiziert schwere depressive, manische oder
werden, wenn die Symptome als pathophysiologische hypomanische Episode noch nie erfillt.
Folge einer Substanz, eines Medikaments oder einer [JBorderline-Personlichkeitsstorung: Wenn die
medizinischen Erkrankung angesehen werden. Kriterien sowohl fiir eine Borderline-

Personlichkeitsstorung als auch fiir eine
zyklothyme Stérung erfillt sind, sollten
beide Diagnosen gestellt werden.

Kodierungsindikatoren:

[IEinmalige Episode [IWiederkehrende Episoden
[ Letzte Episode hypomanisch [ Letzte Episode gemischt [] Letzte Episode
depressiv

(] Leicht (wenige Symptome, die Gber  [1Moderat [JSchwer (Anzahl der Symptome
die fur die Diagnose erforderlichen (zwischen weitaus grofer als fur die Diagnose
hinausgehen, Intensitat ist leicht und erforderlich, Intensitat ist nicht
kontrollierbar, nur geringe schwer) kontrollierbar, deutliche
Beeintrachtigung) Beeintrachtigung)

[J Teilremission (vollstandige Kriterien derzeit [JVollstandige Remission (keine signifikanten
nicht erfillt oder weniger als 2 Monate nach Symptome seit mindestens 2 Monaten)

einer Episode ohne signifikante Symptome)

Weitere Spezifikationen:

LI Mit Angst (mindestens 2 der folgenden Symptome: Erregtheit, Unruhe, Konzentrationsschwierigkeiten
aufgrund von Sorgen, Beflirchtung, dass etwas Schreckliches passieren konnte, Sorge, die Kontrolle Gber
sich selbst zu verlieren
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PRAMENSTRUELLE dYSPHORISCHE STORUNG

(Hinweis: Eventuell durchzufiihren. Die Diagnose einer prdmenstruellen dysphorischen Stérung kann auf der
Grundlage eines einzigen Interviews nur vorléufig gestellt werden. Fiir eine endgliltige Diagnose schreibt das
DSM-5 vor, dass die unter dieses Kriterium fallenden Symptome durch tégliche prospektive Bewertungen der
Stimmung wéhrend mindestens 2 Menstruationszyklen bestditigt werden miissen..)

W Sind Sie in der Woche vor der Menstruation (lhrer Periode) sehr depressiv, reizbar, angstlich oder haben Sie
Stimmungsschwankungen?
= Was fir Dinge erleben Sie?
[J Haben Sie Stimmungsschwankungen, sind Sie pl6tzlich traurig oder weinerlich oder reagieren Sie
besonders empfindlich auf Ablehnung? [Ausgepragte affektive Labilitat]
[]Sind Sie sehr reizbar oder wiitend oder geraten Sie in Streit? [Ausgepragte Reizbarkeit, Wut oder vermehrte
zwischenmenschliche Konflikte]
[1Fuhlen Sie sich sehr deprimiert, hoffnungslos oder schlecht tber sich selbst? [Ausgepragte depressive
Stimmung, hoffnungslose Gefiihle oder selbstabwertende Gedanken]
T Fiihlen Sie sich sehr dngstlich, angespannt, aufgedreht oder gereizt? [Ausgepragte Angstlichkeit oder Anspannung]

(Hinweis: Fahren Sie fort, wenn mindestens 1 der oben genannten Symptome angekreuzt ist.)

1. Berichtet die Person liber ausgeprdgte Depressionen, Reizbarkeit, Ja Nein
Stimmungsschwankungen oder Angstzustdnde, die in der Woche vor der Weiter mit
Menstruation beginnen? Item 7 und

,Nein“
ankreuzen

W Haben Sie sich im vergangenen Jahr wihrend der meisten lhrer Menstruationszyklen so gefiihlt?
% Wann, in Bezug auf lhren Menstruationszyklus, beginnen und enden die Stimmungsprobleme?
= Beginnen diese Symptome in der Woche vor Beginn lhrer Periode?
= Bessern sich diese Symptome innerhalb weniger Tage nach Beginn der Periode?
= Verschwinden diese Symptome in der Woche nach dem Ende der Periode oder werden sie minimal? —
[ Die Symptome treten bei den meisten Menstruationszyklen auf
[] Die Symptome treten in der letzten Woche vor Beginn der Menstruation auf
1 Die Symptome bessern sich innerhalb weniger Tage nach Beginn der Menstruation
[1In der Woche nach der Menstruation sind die Symptome nicht mehr oder nur noch minimal vorhanden

(Hinweis: Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn alle 4 der oben genannten Punkte angekreuzt sind.)

2. Tritt die Stimmungsstorung in den meisten Menstruationszyklen auf, beginnt sie | Ja Nein
in der Woche vor der Menstruation, bessert sie sich innerhalb weniger Tage nach Weiter mit Item 7
dem Einsetzen der Menstruation und ist sie in der Woche nach der Menstruation und ,Nein“
nur noch minimal oder gar nicht mehr vorhanden? ankreuzen
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W Haben Sie um die Zeit der Menstruation (lhrer Periode) auch haufig eines der folgenden Probleme?
(Hinweis: Berticksichtigen Sie zusdtzlich zu den Antworten im Interview auch Verhaltensbeobachtungen oder
Begleitberichte.)

"I Verlieren Sie das Interesse an den meisten Ihrer "1 Haben Sie Schlafprobleme? Schlafen Sie tagsiiber zu viel?
ublichen Aktivitaten, wie Arbeit, Schule, Freunde oder [Einschlafstérung, Durchschlafstérung, vermehrter Schlaf]
Hobbys? [Verlust des Interesses an allen oder fast allen [ Eijhlen Sie sich Uberwiltigt? Haben Sie das Gefiihl, die
tblichen Aktivitaten] Kontrolle zu verlieren? [Gefiihl der Uberforderung oder des

[] Fallt es Ihnen schwer, sich zu konzentrieren? Kontrollverlusts]

[Nachlassende Konzentrationsfahigkeit] "] Haben Sie kérperliche Symptome, wie Empfindlichkeit oder

LIFGhlen Sie sich mide oder haben Sie wenig Energie? Blahungen? Haben Sie Gelenk- oder Muskelschmerzen?
[Miidigkeit oder Energielosigkeit] Nimmt Ihr Gewicht zu? [Kérperliche Symptome (z. B.

(1 Bemerken Sie eine Veranderung lhres Appetits oder lhrer Brustspannen oder -schwellungen, Gelenk- oder
Essgewohnheiten? [Ausgepragte Veranderung des Muskelschmerzen, Véllegefiihl oder Gewichtszunahme)]

Appetits, Uberessen oder
Verlangen nach Essen]

(Hinweis: Dieses Kriterium ist erfiillt, wenn mindestens 5 der Symptome aus den Items 1 und 3 zusammen angekreuzt
sind.)

3. Berichtet die Person (iber mindestens 5 depressive Symptome, einschliefSlich der | Ja Nein
in ltem 1 angekreuzten, innerhalb desselben 2-wéchigen Zeitraums? Weiter mit
Item 7 und
,Nein“
ankreuzen

(Hinweis: Beriicksichtigen Sie alle diagnostischen Informationen und den Verlauf, um festzustellen, ob die
Stérung eine Verschlimmerung einer anderen psychiatrischen Stérung darstellt.)

% Wie sehr hat Sie dieses Problem im letzten Monat gestort oder belastet?
= Wie oft fiihlen Sie sich belastet?
= Wenn Sie sich belastet flihlen, wie lange halt diese Belastung an?
= Wie stark ist die Belastung, wenn Sie sie erleben?
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W Hat dieses Problem im letzten Monat lhre Funktionsfahigkeit beeintrachtigt, z. B. in der Schule oder bei der
Arbeit, in lhrem sozialen Leben, in lhrer Familie oder bei der Erledigung von Dingen, die fiir Sie wichtig sind?

Inwiefern?

= Vermeiden Sie aufgrund dieser Probleme bestimmte Aktivitaten oder Situationen?
= Beeintrachtigen diese Probleme Ihre Fahigkeit, sich auf notwendige Aufgaben zu konzentrieren?

[J Probleme in der Schule [] Probleme bei der Arbeit oder in der [] Probleme im sozialen Leben
Rollenfunktion
L] Probleme mit der Familie L] Probleme mit hauslichen Pflichten ] Probleme bei der
Freizeitgestaltung
[] Rechtliche Probleme [] Finanzielle Probleme [] Probleme mit der Gesundheit

oder Sicherheit

[J Andere funktionelle Beeintrachtigungen

4. Verursachen die Stimmung und die damit verbundenen Symptome erhebliche Ja Nein
Belastungen oder eine Beeintréichtigung in wichtigen Funktionsbereichen? Weiter mit Item 7
und ,,Nein“
ankreuzen
5. Handelt es sich bei der Stérung lediglich um eine Verschlimmerung der Symptome | Nein Ja
einer anderen Stérung? Weiter mit Item 7
und ,Nein“
ankreuzen

% Haben Sie kurz vor Beginn der Symptome lhre Medikation verdandert, Drogen eingenommen oder eine

Krankheit oder Verletzung gehabt?

= Gibt es einen Grund zu der Annahme, dass dieses Problem durch ein medizinisches Problem,

Drogen oder Medikamente verursacht wird?

= Haben Sie mit einem Arzt/ einer Arztin liber diese Befiirchtung gesprochen?

4. Sind die Symptome auf die physiologischen Auswirkungen einer Substanz oder Nein Ja
eine andere Erkrankung zurtlickzufiihren? (Falls ja, fiillen Sie das entsprechende Weiter
Modul fiir substanzbedingte oder allgemeine Erkrankungen aus.) mit Item 7
und ,,Nein“
ankreuzen
7. PRAMENSTRUELLE DYSPHORISCHE STORUNG Ja Nein Vorléufig
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Aktueller Schweregrad der pramenstruellen dysphorischen Stérung (Nummer einkreisen):*3

Leidensdruck Beeintrachtigung
1. Unbeeintrichtigt | e Uberhaupt keine Beschwerden oder vollstindige | e Uberhaupt keine Beeintrichtigung oder
Remission vollstandige Remission
2. Unterschwellig o Zwischen normal und mild oder unterschwellig o Zwischen normal und mild, oder unterschwellig
3. Mild e Ziemlich seltene Beschwerden ODER e Leichte Beeintrachtigung in einem Bereich der
e Kurze Dauer der Beschwerden ODER Funktionsfahigkeit (z. B. langere Zeit fiir die
e Die Beschwerden sind geringfiigig Erledigung von Arbeitsaufgaben, gelegentliches

Vermeiden von sozialen Kontakten) ODER
e Im Allgemeinen noch in der Lage, seinen/ihren
Verpflichtungen nachzukommen

4. Moderat e Zwischen mild und ausgepragt e Zwischen mild und ausgepragt
5. Ausgepragt e Sehr haufige Beschwerden ODER e Die Beeintrachtigung ist in vielen
e Sehr lang anhaltende Beschwerden ODER Funktionsbereichen (z. B. Arbeit,
e Die Beschwerden sind erheblich Sozialleben, Familienleben) erheblich ODER

e Gewisse Versaumnisse bei der Erflllung von
Aufgaben (z. B. schlechte Arbeitsleistung,
Arbeitsfehltage) ODER

e Die Symptome stellen ein geringes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar

6. Schwer e Zwischen ausgepragt und extrem e Zwischen ausgepragt und extrem
7. Extrem ¢ Die Beschwerden treten standig ohne Linderung | e Die Beeintrdchtigung ist in den meisten oder allen
auf ODER Funktionsbereichen extrem (z. B. véllig unfahig, zu
e Die Beschwerden sind extrem intensiv oder arbeiten oder soziale Kontakte zu pflegen) ODER
unertréglich e Der/die Patient:in gilt als handlungsunféhig ODER

e Die Symptome stellen ein ernsthaftes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar ODER

e Akut psychotisch ODER

e Er/sie bendtigt einen Krankenhausaufenthalt oder
eine stationare Betreuung

13 Die Bewertung des Schweregrads sollte auf dem aktuellen Leidensdruck und den Beeintrachtigungen im Zusammenhang mit dieser
Stérung basieren, nicht auf dem Schweregrad friherer Episod
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Optionale Informationen: Pramenstruelle dysphorische Stérung (PMDD)
Differenzialdiagnostische Uberlegungen (ankreuzen, wenn wahrscheinlich):

O Pramenstruelles Syndrom: Das pramenstruelle
Syndrom erfordert nicht das Vorhandensein von
Stimmungsstorungen oder von mindestens
5 PMDD-Symptomen.

[IDysmenorrhoe: Dysmenorrhoe umfasst
schmerzhafte Menstruationsbeschwerden ohne
signifikante Stimmungsstorungen. Die Symptome
der Dysmenorrhoe beginnen mit dem Einsetzen
der Menstruation, wahrend die PMDD-
Symptome bereits vor dem Einsetzen der
Menstruation auftreten.

[0 Verwendung von Hormonpraparaten:
Depressive Symptome, die durch die
Einnahme von Hormonpraparaten
verursacht werden, beginnen nach Beginn
der Hormoneinnahme und verschwinden
nach deren Absetzen. In solchen Fallen
sollte eine substanz-/medikamenten-
induzierte depressive Stérung
diagnostiziert werden.

Zugehoérige Merkmale:
[1Wahn oder Halluzinationen

Kodierungsindikatoren:

"JAndere Stimmungsstérungen: Bei anderen

Stimmungsstérungen (z. B. bipolare Storung,
schwere depressive Storung, persistierende
depressive Storung) folgen die Symptome
keinem pramenstruellen Muster. Dies sollte
durch tagliche prospektive Bewertungen und
nicht durch retrospektive Selbsteinschatzungen
bestatigt werden. PMDD kann gleichzeitig mit
anderen depressiven Storungen (z. B. schwere
depressive Storung oder persistierende
depressive Storung) diagnostiziert werden, wenn
die pramenstruelle Stimmungsstorung nicht
ausschlieBlich wahrend des Verlaufs der anderen
depressiven Storung auftritt und nicht einfach
eine Verschlimmerung der anderen depressiven
Storung ist.

O Vorlaufig (Die Stimmungsstorung wurde nicht durch tagliche prospektive Bewertungen der Stimmung
wahrend mindestens 2 Menstruationszyklen bestatigt.)
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ZWANGSSTORUNGEN UND VERWANDTE STORUNGEN

ZWANGSSTORUNGEN

W Hatten Sie im letzten Monat oft Gedanken, Impulse, Zweifel oder Bilder, die Sie nicht haben wollen? Einige
Beispiele sind Gedanken, dass Sie verschmutzt sein kénnten, Gedanken, dass Sie jemanden verletzen oder
einen schrecklichen Fehler machen kénnten oder dass Sie sich sehr unwohl fiihlen, wenn Dinge nicht auf

eine bestimmte Weise angeordnet sind.

= Konnen Sie diese Gedanken beschreiben?

= Kommen lhnen diese Gedanken auch dann in den Sinn, wenn Sie es nicht wollen?
= Kommen sie lhnen immer wieder in den Sinn und stéren Sie eine Zeit lang?

¥ Haben Sie ...

[ Gedanken tber Verschmutzung oder Sauberkeit?

[1 Gedanken daran, sich selbst oder anderen versehentlich
Schaden zuzufiigen?

[JGedanken dartiber, dass Menschen oder Tieren, die
Ihnen etwas bedeuten, Schaden zugefligt wird?

[1 Das Bediirfnis, die Dinge in einer bestimmten Weise zu
ordnen, oder ein Bedirfnis nach Symmetrie?

[ Beflirchtungen oder Zweifel, Fehler oder Irrtiimer zu

[1Verbotene oder tabuisierte Gedanken, z. B. liber Sex
oder Sexualitat, Religion oder Gewalt?

[ Gute oder bose Zahlen, Worter, Farben usw.?

[J Unangenehme, bedngstigende oder abstofRende
mentale Bilder?

[]Einen Drang, etwas Unkontrolliertes, Schockierendes,
Peinliches oder Schadliches zu tun?

[1 Das Gefiihl, dass etwas Schlimmes in der Zukunft

begehen? passieren wird, wenn Sie ein Ritual nicht
[1 Bedenken, religiose oder moralische Verfehlungen zu durchfihren?
begehen? [] Andere sich aufdrangende Gedanken?

1. Hat die Person wiederkehrende, anhaltende Gedanken, Impulse oder Bilder, die
als aufdringlich empfunden werden?

Ja

Nein

Weiter mit Item 3
und ,Nein“
ankreuzen

W Wie gehen Sie mit diesen Gedanken um, wenn sie lhnen in den Sinn kommen?

= Versuchen Sie, sie zu ignorieren, sie zu verdrangen oder sie durch eine Handlung oder einen Gedanken

»in Ordnung zu bringen” oder zu neutralisieren?

2. Versucht die Person, die Gedanken zu ignorieren, zu unterdriicken oder zu Ja Nein
neutralisieren? Weiter mit Item 3
und ,,Nein“
ankreuzen
3. Bestehen Zwangsgedanken (,Ja“ zu den Items 1 und 2)? Ja Nein
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W Haben Sie im letzten Monat als Reaktion auf Zwangsgedanken oder nach ganz bestimmten Regeln immer
wiederkehrende Verhaltensweisen ausgefiihrt? Einige Beispiele sind Hindewaschen oder Putzen, Ordnen
oder Arrangieren, Uberpriifen von Dingen oder ein stindiges Wiederholen von Verhaltensweisen.

= Koénnen Sie diese Verhaltensweisen beschreiben?

W Gab es im vergangenen Monat mentale Handlungen, die Sie als Reaktion auf zwanghafte Gedanken oder
nach ganz bestimmten Regeln immer wieder ausgefiihrt haben? Beispiele sind Worter oder Bilder, die Sie
sich immer wieder ins Gedachtnis rufen miissen, Zahlen oder das Ersetzen eines schlechten Gedankens
durch ein positives Bild.

= Konnen Sie diese mentalen Handlungen beschreiben?

W% Umfassen diese Verhaltensweisen oder mentalen Handlungen Folgendes:

[1Sich selbst oder Dinge waschen oder reinigen? [ Den Versuch, ,gute” Gedanken oder Bilder zu haben?

"1 Priifen und wiederholtes Uberpriifen von Dingen? [JSich bei anderen riickversichern oder sich selbst

(] Dinge anordnen oder aufreihen? immer wieder vergewissern?

[ Bestimmte Worter, Satze, Gebete oder Zahlen [] Darauf zu bestehen, dass andere ein ritualisiertes
sagen oder denken? Verhalten an den Tag legen?

[1Z&ahlen? [1 Den Versuch, Dinge auf die ,richtige” Weise zu tun

[J Eine Handlung immer und immer wieder oder zu denken?
wiederholen? "1 Dinge auf eine bestimmte Art und Weise beriihren

oder anfassen?
(1 Andere Verhaltensweisen oder mentale
Handlungen?

W Haben Sie das Gefiihl, dass Sie diese Verhaltensweisen oder mentalen Handlungen ausfiihren miissen und es
lhnen sehr schwerfiele, damit aufzuh6ren oder ihnen zu widerstehen?

4. Hat die Person wiederkehrende Verhaltensweisen oder mentale Handlungen, die | Ja Nein
sie als Reaktion auf zwanghafte Gedanken oder nach starren Regeln ausfiihren Weiter mit Item 6
muss? und ,,Nein“
ankreuzen

W Fuhlen Sie sich durch diese Verhaltensweisen oder mentalen Handlungen weniger unwohl? Haben Sie Angst,
dass etwas passiert, wenn Sie diese Verhaltensweisen nicht ausfiihren?

5. Dient das Verhalten der Prévention oder dem Abbau von Angst oder der Ja Nein
Préivention eines angstbesetzten Ereignisses, das aber in Wirklichkeit nicht Weiter mit Item 6
préventiv oder eindeutig (bertrieben ist? und ,,Nein”
ankreuzen
6. Sind Zwangshandlungen vorhanden (,,Ja“ zu den Items 4 und 5)? Ja ‘ Nein
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7. Bestehen Zwangsgedanken (Item 3) und/oder Zwangshandlungen (Item 6)? Ja Nein
Weiter mit
Item 10
und ,Nein“
ankreuzen

% Waenn Sie die Zeit zusammenzadhlen, die Sie im vergangenen Monat taglich mit diesen Gedanken und

Verhaltensweisen oder mentalen Handlungen verbracht haben, kommen Sie auf mindestens 1 Stunde pro
Tag?

% Wie sehr hat Sie dieses Problem im letzten Monat gestort oder belastet?
= Wie oft fiihlen Sie sich belastet?
= Wenn Sie sich belastet fiihlen, wie lange hilt diese Belastung an?
= Wie stark ist die Belastung, wenn Sie sie erleben?

W% Hat dieses Problem im letzten Monat lhre Funktionsfahigkeit beeintrachtigt, z. B. in der Schule oder bei der

Arbeit, in Ihrem sozialen Leben, in lhrer Familie oder bei der Erledigung von Dingen, die fiir Sie wichtig sind?
Inwiefern?

= Vermeiden Sie aufgrund dieser Probleme bestimmte Aktivitaten oder Situationen?
= Beeintrachtigen diese Probleme lhre Fahigkeit, sich auf notwendige Aufgaben zu konzentrieren?

[] Probleme in der Schule [] Probleme bei der Arbeit oder in der [] Probleme im sozialen Leben
Rollenfunktion
[J Probleme mit der Familie ] Probleme mit hauslichen Pflichten [J Probleme bei der
Freizeitgestaltung
] Rechtliche Probleme U Finanzielle Probleme [J Probleme mit der Gesundheit

oder Sicherheit
] Andere funktionelle Beeintrachtigungen

8. Nehmen die Symptome viel Zeit in Anspruch (z. B. mehr als eine Stunde pro Ja Nein
Tag), sind sie belastend oder verursachen sie Beeintrdchtigungen in wichtigen Weiter mit
Funktionsbereichen? Item 10
und ,,Nein”
ankreuzen

W% Wie alt waren Sie ungefahr, als das Problem bei lhnen auftrat?

W% Haben Sie kurz vor Beginn der Symptome lhre Medikation verdndert, Drogen eingenommen oder eine
Krankheit oder Verletzung gehabt?

= Gibt es einen Grund zu der Annahme, dass dieses Problem durch ein medizinisches Problem, Drogen
oder Medikamente verursacht wird?

= Haben Sie mit einem Arzt/einer Arztin (iber diese Befiirchtung gesprochen?
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9. Sind die Zwangsgedanken und/oder Zwangshandlungen auf die Wirkung von Nein Ja
Drogen, eine medizinische Erkrankung oder eine andere psychische Stérung Weiter mit
zuriickzufiihren? (Siehe optionale Informationen; falls ja, fiillen Sie das Item 10
entsprechende Modul fiir substanzbedingte oder allgemeine medizinische und , Nein*
Erkrankungen aus.) ankreuzen
10. ZWANGSSTORUNG Ja I Nein

Aktueller Schweregrad der Zwangsstérung (Nummer einkreisen):

Leidensdruck

Beeintrachtigung

1. Unbeeintrachtigt

Uberhaupt keine Beschwerden oder vollstandige
Remission

Uberhaupt keine Beeintrichtigung oder
vollstdndige Remission

2. Unterschwellig

Zwischen normal und mild oder unterschwellig

Zwischen normal und mild, oder unterschwellig

3. Mild

Ziemlich seltene Beschwerden ODER
Kurze Dauer der Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind geringfligig

Leichte Beeintrachtigung in einem Bereich der
Funktionsfahigkeit (z. B. langere Zeit flr die
Erledigung von Arbeitsaufgaben, gelegentliches
Vermeiden von sozialen Kontakten) ODER

Im Allgemeinen noch in der Lage, seinen/ihren
Verpflichtungen nachzukommen

4. Moderat

Zwischen mild und ausgepragt

Zwischen mild und ausgepragt

5. Ausgepragt

Sehr haufige Beschwerden ODER
Sehr lang anhaltende Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind erheblich

Die Beeintrachtigung ist in vielen
Funktionsbereichen (z. B. Arbeit,
Sozialleben, Familienleben) erheblich ODER
Gewisse Versaumnisse bei der Erfiillung von
Aufgaben (z. B. schlechte Arbeitsleistung,
Arbeitsfehltage) ODER

Die Symptome stellen ein geringes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar

6. Schwer

Zwischen ausgepragt und extrem

Zwischen ausgepragt und extrem

7. Extrem

Die Beschwerden treten stdandig ohne Linderung
auf ODER

Die Beschwerden sind extrem intensiv oder
unertraglich

Die Beeintrachtigung ist in den meisten oder allen
Funktionsbereichen extrem (z. B. vollig unfahig, zu
arbeiten oder soziale Kontakte zu pflegen) ODER
Der/die Patient:in gilt als handlungsunfahig ODER
Die Symptome stellen ein ernsthaftes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar ODER

Akut psychotisch ODER

Er/sie bendtigt einen Krankenhausaufenthalt oder
eine stationdre Betreuung
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Optionale Informationen: Zwangsstorung

Differenzialdiagnostische Uberlegungen (ankreuzen, wenn wahrscheinlich):

[ Angststorungen: Bei Zwangsstorungen sind die
Zwangsvorstellungen in der Regel nicht auf reale
Probleme beschrankt und kénnen bizarr sein. Wenn
Rituale bei anderen Angststérungen vorhanden sind,
beschranken sie sich in der Regel auf die Kontrolle
und die Suche nach Riickversicherung.

[ Depressionen: Zwangsgedanken bei
Zwangsstorungen sind nicht
stimmungskongruent, werden als aufdringlich
empfunden und sind mit Zwangshandlungen
verbunden.

(1 Korperdysmorphe Stérung: Bei der
korperdysmorphen Storung beschranken sich die
Zwangsgedanken und -handlungen auf die Sorge
um das Aussehen.

[] Trichotillomanie (TTM) oder Skin Picking Disorder
(SPD): Bei TTM und SPD beschranken sich die
Zwangshandlungen auf das Ziehen an den Haaren
oder das Zupfen an der Haut.

[J Pathologisches Horten: Beim pathologischen
Horten beziehen sich die Zwangsgedanken
ausschlieBlich auf Schwierigkeiten beim Wegwerfen
oder das Bedirfnis, Objekte zu erwerben, wahrend
sich die Zwangshandlungen auf das Wegwerfen und
den Erwerb beziehen.

Zugehérige Merkmale:

[] Essstorungen: Bei der Zwangsstérung geht es bei den
Zwangsgedanken und -handlungen nicht in erster Linie
um die Sorge um Korperform, -grofRe oder -gewicht.

[] Tics und stereotype Bewegungen: Tics und
stereotype Bewegungen sind in der Regel nicht
komplex und zielen nicht darauf ab,
Zwangsgedanken zu neutralisieren oder etwas
Schlimmes zu verhindern.

[ Psychotische Storungen: Die Zwangsstorung ist
nicht durch Halluzinationen oder formale
Denkstorungen gekennzeichnet.

[] Storungen der Impulskontrolle oder des
Substanzkonsums: Die Zwange fiihren nicht zu
Vergniigen oder Befriedigung.

[ Zwanghafte Personlichkeitsstorung: Die
zwanghafter Personlichkeitsstorung ist nicht durch
Zwangsgedanken oder -handlungen
gekennzeichnet.

[J Autismus-Spektrum-Storung: Menschen mit
Autismus-Spektrum-Storung kénnen feste
Interessen haben, die jedoch in der Regel nicht mit
Angst oder Unbehagen verbunden sind und nicht
als aufdringlich empfunden werden. Sie kdnnen
starre oder stereotype Verhaltensweisen an den
Tag legen, fiihlen sich aber in der Regel nicht
gezwungen, diese Verhaltensweisen als Reaktion
auf Zwangsgedanken auszufiihren.

[] Typische Dimensionen von Zwangsgedanken und Zwangshandlungen (viele Patient:innen haben mehr als eine)

[J Kontaminationsbezogene Zwangsgedanken und
Wasch- oder Reinigungszwangshandlungen

[1Symmetriebezogene Zwangsgedanken und
Wiederholungs-, Ordnungs- oder
Zahlzwangshandlungen

[1,,Verbotene” Gedanken und damit verbundene
Zwangshandlungen

[ Angste, sich selbst oder anderen zu schaden,
und Kontrollzwangshandlungen

[]Starke affektive Reaktion bei der Konfrontation mit Situationen, die Zwangsgedanken und -handlungen auslosen

[J Angst oder Panik
[1 Gefiihl, unvollstandig oder ,nicht richtig“
zu sein

[ Ekel

[JVermeidung von Menschen, Orten, Dingen oder Aktivitaten, die Zwangsvorstellungen und Zwangshandlungen auslésen
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Weitere Spezifikationen:

] Gute oder angemessene Einsicht: Die Person denkt, [ Fehlende Einsicht/wahnhafte Uberzeugungen: Die Person

dass die zwanghaften Uberzeugungen ist vollkommen davon lberzeugt, dass die zwanghaften

wahrscheinlich nicht wahr sind oder dass sie wahr Uberzeugungen wahr sind, und halt ihr Verhalten nicht

sein kdnnen oder auch nicht, und hélt ihr Verhalten fur Gbertrieben oder unverninftig.

flir unverniinftig. [JTic-bezogen: Die Person hat eine aktuelle oder friihere
[]Wenig Einsicht: Die Person denkt, dass die Tic-Stérung (siehe S. 134).

zwanghaften Uberzeugungen wahrscheinlich wahr
sind, und halt ihr Verhalten wahrscheinlich ftr
angemessen.
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KORPERDYSMORPHE STORUNG
% Haben Sie im letzten Monat viel Zeit damit verbracht, sich liber lhr Aussehen Gedanken zu machen oder
sich Sorgen um lhr Aussehen zu machen?
= Konnen Sie lhre Sorgen oder Angste um |hr Aussehen beschreiben?
= Was denken Sie, was mit Ihrem Aussehen nicht in Ordnung ist? Um welche Korperteile machen Sie sich am
meisten Sorgen?

[J Augen [J Ohren (] Bruste

] Nase [J Mund [] Gesal

UJ Haut ] Kérperfett!* ] Genitalien
[] Haare [] Muskelmasse oder -tonus [] Anderes

(Hinweis: Vergleichen Sie, wenn méglich, den selbst angegebene Mangel mit dem beobachteten Erscheinungsbild.)

= Wenn Sie die Zeit zusammenzdhlen wiirden, die Sie pro Tag damit verbringen, sich Gber Ihr Aussehen
Gedanken zu machen, kimen Sie dann auf mindestens 1 Stunde pro Tag?
= Haben Sie das Gefiihl, dass Sie sich nicht auf andere Dinge konzentrieren konnen, weil Sie tGber |hr
Aussehen nachdenken oder sich dartiber Sorgen machen?

1. Beschidiftigt sich die Person mit von ihr wahrgenommenen Mcéngeln oder Fehlern | Ja Nein
der kérperlichen Erscheinung, die entweder nicht beobachtbar sind oder Weiter mit
geringfiigig erscheinen? Item 5 und
,Nein“
ankreuzen

W Haben diese Sorgen um lhr Aussehen Sie jemals zu sich wiederholenden Verhaltensweisen veranlasst, z. B.
in den Spiegel zu schauen, sich bei anderen Menschen zu vergewissern, an lhrer Haut zu zupfen oder
Ahnliches?

= Welche Arten von sich wiederholenden Verhaltensweisen fiihr(t)en Sie durch?

W Waren diese Sorgen um lhr korperliches Aussehen jemals Anlass dazu, Denkprozesse auszuldsen, z. B. lhr
Aussehen immer wieder mit dem anderer Menschen zu vergleichen?
= Welche Arten von wiederkehrenden Denkprozessen haben/hatten Sie?

W Gehoren zu diesen Verhaltensweisen oder Denkprozessen Folgende:

[J Priifen Sie Ihr Aussehen wiederholt im Spiegel [] Zupfen Sie an Ihrer Haut, um einen Makel zu
oder in anderen reflektierenden Oberflachen? korrigieren?

[J Untersuchen, messen oder inspizieren Sie lhr []Streben Sie eine Schénheitsoperation oder eine
korperliches Aussehen? andere Veranderung lhres Aussehens an oder

[ Suchen Sie nach Bestatigung durch andere? wollen Sie diese vornehmen lassen?

[1Tragen Sie Gbermalig viel Make-up oder [1Vergleichen Sie Ihr Aussehen gedanklich mit dem
spezielle Kleidung, um lhr Aussehen zu verbergen von anderen?
oder zu Uberdecken? [1Versuchen Sie sich mental rlickzuversichern?

[ Verbringen Sie GbermaRig viel Zeit mit [] Sonstiges

Korperpflege, Anziehen oder Umziehen oder
dem Auftragen von Make-up?
14 Hinweis: Wenn sich die Besorgnis auf das Korperfett oder -gewicht beschrankt und die Person die diagnostischen Kriterien fiir eine Essstorung erfullt
(siehe S. 110), kann keine kérperdysmorphe Stérung diagnostiziert werden
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2. Hat die Person jemals mit sich wiederholenden Verhaltensweisen oder
Denkprozessen auf die Besorgnis (iber ihr Aussehen reagiert?

Ja

Nein
Weiter mit
Item 5 und
,Nein“
ankreuzen

% Wie sehr hat Sie dieses Problem im letzten Monat gestort oder belastet?
= Wie oft fuhlen Sie sich belastet?

= Wenn Sie sich belastet fiihlen, wie lange hilt diese Belastung an?

= Wie stark ist die Belastung, wenn Sie sie erleben?

W Hat dieses Problem im letzten Monat lhre Funktionsfahigkeit beeintrachtigt, z. B. in der Schule oder bei der
Arbeit, in Ihrem sozialen Leben, in Ihrer Familie oder bei der Erledigung von Dingen, die fiir Sie wichtig sind?

Inwiefern?

= Vermeiden Sie aufgrund dieser Probleme bestimmte Aktivitdten oder Situationen?
= Beeintrachtigen diese Probleme lhre Fahigkeit, sich auf notwendige Aufgaben zu konzentrieren?

[l Probleme in der Schule [l Probleme bei der Arbeit oder in der [l Probleme im sozialen Leben

Rollenfunktion

[l Probleme mit der Familie (1 Probleme mit h3uslichen Pflichten [] Probleme bei der
Freizeitgestaltung

] Rechtliche Probleme ] Finanzielle Probleme U Probleme mit der Gesundheit
oder Sicherheit

[] Andere funktionelle Beeintrachtigungen

3. Verursacht die Besorgnis erhebliche Belastungen oder eine Beeintréiichtigung in Ja Nein
wichtigen Funktionsbereichen? Weiter mit Item 5
und ,Nein“
ankreuzen
4. Wenn die Person an einer Essstérung leidet (siehe S. 110), ist die Sorge um das Nein Ja
Gewicht oder das Kérperfett die Ursache? Weiter mit Item 5
und ,,Nein“
ankreuzen
5. KORPERDYSMORPHE STORUNG Ja | wein
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Aktueller Schweregrad der kérperdysmorphen Stérung (Nummer einkreisen):

Leidensdruck

Beeintrachtigung

1. Unbeeintrachtigt

Uberhaupt keine Beschwerden oder vollstandige
Remission

Uberhaupt keine Beeintrichtigung oder
vollstdndige Remission

2. Unterschwellig

Zwischen normal und mild oder unterschwellig

Zwischen normal und mild, oder unterschwellig

3. Mild

Ziemlich seltene Beschwerden ODER
Kurze Dauer der Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind geringfugig

Leichte Beeintrachtigung in einem Bereich der
Funktionsfahigkeit (z. B. langere Zeit flr die
Erledigung von Arbeitsaufgaben, gelegentliches
Vermeiden von sozialen Kontakten) ODER

Im Allgemeinen noch in der Lage, seinen/ihren
Verpflichtungen nachzukommen

4. Moderat

Zwischen mild und ausgepragt

Zwischen mild und ausgepragt

5. Ausgepragt

Sehr haufige Beschwerden ODER
Sehr lang anhaltende Beschwerden ODER
Die Beschwerden sind erheblich

Die Beeintrachtigung ist in vielen
Funktionsbereichen (z. B. Arbeit,
Sozialleben, Familienleben) erheblich ODER
Gewisse Versaumnisse bei der Erflillung von
Aufgaben (z. B. schlechte Arbeitsleistung,
Arbeitsfehltage) ODER

Die Symptome stellen ein geringes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar

6. Schwer

Zwischen ausgepragt und extrem

Zwischen ausgepragt und extrem

7. Extrem

Die Beschwerden treten stdandig ohne Linderung
auf ODER

Die Beschwerden sind extrem intensiv oder
unertraglich

Die Beeintrachtigung ist in den meisten oder allen
Funktionsbereichen extrem (z. B. vollig unfahig, zu
arbeiten oder soziale Kontakte zu pflegen) ODER
Der/die Patient:in gilt als handlungsunfahig ODER
Die Symptome stellen ein ernsthaftes Risiko der
Selbst- oder Fremdgefahrdung dar ODER

Akut psychotisch ODER

Er/sie bendtigt einen Krankenhausaufenthalt oder
eine stationdre Betreuung
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Optionale Informationen: Kérperdysmorphe Storung
Differenzialdiagnostische Uberlequngen (ankreuzen, wenn wahrscheinlich):

[] Essstorungen: Die Beschaftigung mit einer
Essstorung beschrankt sich auf Gedanken liber
Fett, Gewichtszunahme und Kérperform.

[J Normale Sorgen um das Aussehen oder
deutlich wahrnehmbare korperliche Defekte:
Die kérperdysmorphe Storung ist
gekennzeichnet durch ein hohes MaR an Sorge
um einen wahrgenommenen korperlichen
Defekt und ein daraus resultierendes
Verhalten, das zeitaufwendig und schwer zu
kontrollieren ist und erheblichen Leidensdruck
oder Beeintrachtigungen verursacht.

[0 Zwangsstorungen: Bei korperdysmorpher
Storung beschranken sich die
Beschaftigung und Verhaltensweisen auf
Fragen des Aussehens.

[ Trichotillomanie (TTM) oder Skin-Picking-Stérung

(SPD): Bei TTM und SPD dient das Ziehen an den
Haaren oder das Zupfen an der Haut nicht allein
dem Zweck, das Aussehen zu verbessern.

Zugehdrige Merkmale:

[ Bezugsideen oder -wahn (z. B. dass andere
aufgrund ihres Aussehens besondere
Aufmerksamkeit auf sie richten)

[Starke Angste, soziale Angste, soziales
Vermeidungsverhalten oder
Perfektionismus

[1Depressive Stimmung oder geringes
Selbstwertgefiihl

[1Scham oder Widerwillen, das Problem vor
anderen zu offenbaren

[ Depression: Die korperdysmorphe Stérung
ist durch eine vorherrschende Beschaftigung
mit dem Aussehen und damit verbundenen
repetitiven Verhaltensweisen
gekennzeichnet.

[ Angststorungen: Angststorungen sind nicht
durch die Beschaftigung mit dem Aussehen und
den damit verbundenen wiederkehrenden
Verhaltensweisen gekennzeichnet. Bei
kérperdysmorpher Stérung sind soziale Angste
und Vermeidungsverhalten auf die Befiirchtung
zurlickzuflihren, dass andere die korperlichen
Mangel sehen kdnnten.

[JPsychotische Stérungen: Die kérperdysmorphe
Storung ist nicht durch Halluzinationen oder
formale Denkstorungen gekennzeichnet, auch
wenn die mit dem Aussehen
zusammenhingenden Uberzeugungen von
wahnhafter Intensitat sein kdnnen.

[1Geschlechtsdysphorie: Die Besorgnis bei der
kérperdysmorphen Storung beschrankt sich
nicht auf das Unbehagen und den Wunsch, die
primaren oder sekundaren
Geschlechtsmerkmale loszuwerden.

[JKrankheitsangststorung: Die korperdysmorphe
Storung beinhaltet weder die Sorge, eine schwere
medizinische Krankheit zu haben, noch ein hohes
Maf an Somatisierung.

[JKosmetische Operationen in der
Vergangenheit, ohne dass das Problem
behoben wurde

[1 Tendenz, sich auf Details von visuellen Reizen
zu konzentrieren und sich an diese zu erinnern,
anstatt das Ganze im Blick zu haben

[J Neigung zu negativen und bedrohlichen
Interpretationen von mehrdeutigen Szenarien
(z. B. Gesichtsausdriicken)
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Weitere Spezifikationen:

[1 Fehlende Einsicht/Wahn: Die Person ist
vollkommen davon liberzeugt, dass ihre auf das
Aussehen bezogenen Uberzeugungen wahr
sind, und halt ihr Verhalten nicht fiir
Ubertrieben oder unverniinftig.

[J Muskeldysmorphie: Ein Teil der Besorgnis
besteht darin, dass die Person glaubt, dass ihr
Koérperbau zu klein oder nicht muskulds genug
ist.

[0 Gute oder angemessene Einsicht: Die Person
denkt, dass ihre auf das Aussehen bezogenen
Uberzeugungen wahrscheinlich nicht wahr sind,
oder dass sie wahr sein kdnnen oder auch
nicht, und halt ihr Verhalten flr unverniinftig
oder Ubertrieben.

[J Wenig Einsicht: Die Person glaubt, dass ihre auf
das Aussehen bezogenen Uberzeugungen
wahrscheinlich wahr sind, und halt ihr Verhalten
wahrscheinlich fiir angemessen.
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PATHOLOGISCHES HORTEN
W Gab es im letzten Monat viel Unordnung in lhrer Wohnung, sodass es schwierig ist, bestimmte Bereiche
der Wohnung zu nutzen?
= Konnen Sie den Zustand lhrer Wohnung beschreiben?
= Wie beeintrachtigt die Unordnung lhre Fahigkeit, sich in den Wohnraumen zu bewegen? Inwiefern
beeintrachtigt die Unordnung lhre Fahigkeit, die Mobel und Gerate zu benutzen?
= Konnen Sie beschreiben, wie Ihr (Wohnbereich: Kiiche, Schlafzimmer usw.) aussieht?
= (Wenn keine Unordnung angegeben, aber Horten vermutet wird:) Sind die Wohnraume nur deshalb
aufgeraumt, weil jemand anderes sie sauber macht?

Unordnung in bewohnten Bereichen
[ Klche [ITreppen oder Flure [1 Badezimmer
[]Schlafzimmer LI Wohnzimmer LI Sonstiger genutzter Wohnbereich

Unordnung in nicht wohnlich genutzten Bereichen®®
[1Garage []Auto [1AulRenbereich des Hauses
[IKeller [1Dachboden [JSonstiger nicht wohnlich genutzter Bereich

(Hinweis: Vergleichen Sie, wenn méglich, die selbst angegebene Unordnung mit Beobachtungen oder Fotos der
Wohnung.)

1. Hat die Person Unordnung in bewohnten Bereichen der Wohnung, die ihre Ja Nein
bestimmungsgemdfle Nutzung beeintrdchtigt (oder wenn die Wohnbereiche Weiter mit
nicht unordentlich sind, ist dies nur auf das Eingreifen anderer Item 6 und
zuriickzufiihren)? ~Nein“

ankreuzen

W Fiel es lhnen im letzten Monat oft sehr schwer, Dinge wegzuwerfen oder sich von ihnen zu trennen,
auch von Dingen, die andere Menschen leichter wegwerfen wiirden?

= Fallt es Ihnen schwer, sich von Dingen zu trennen, die andere Menschen vielleicht nicht als wertvoll

ansehen?
2. Hat die Person anhaltende Schwierigkeiten, sich von Besitztiimern zu trennen, Ja Nein
unabhdngig von ihrem tatséichlichen Wert? Weiter mit
Item 6 und
,Nein“
ankreuzen

¥ Fiel es lhnen im letzten Monat sehr schwer, sich von Besitztiimern zu trennen, weil Sie das Gefuhl
hatten, dass es wichtig ist, sie aufzubewahren?
= Warum ist das so?

15 Damit pathologisches Horten diagnostiziert werden kann, muss ein erhebliches MaR an Unordnung in den bewohnten Bereichen der Wohnung
vorhanden sein, nicht nur in den Nichtwohnbereichen.
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[1Haben Sie das Geflihl, dass Sie sie fur die Zukunft [1Haben Sie das Gefiihl, dass es wichtig ist, dafiir zu sorgen,

aufheben mussen? nichts zu verschwenden?

[1Haben Sie das Gefiihl, dass Sie sie fiir jemand anderen [1Haben Sie das Gefiihl, dass Sie sie als Teil lhrer Identitat
aufheben miissen? aufbewahren missen?

L Fuhlen Sie sich dafilir verantwortlich, dass es richtig [1Haben Sie das Gefiihl, dass Sie sie aufbewahren miissen,
verwendet oder entsorgt wird? um die Kontrolle Gber Ihr Leben zu behalten?

(] Fiihlen Sie sich emotional an Besitztiimer gebunden? [1Haben Sie das Geflihl, dass Sie sie aufbewahren mussen,

[1Haben Sie das Gefiihl, dass Sie sie aufbewahren miissen,  um Fehler zu vermeiden?

damit Sie etwas oder jemanden nicht vergessen? [JAnderer Grund

W Ist es lhnen im letzten Monat sehr schwergefallen, sich von Besitztiimern zu trennen, weil es Sie emotional

belasten wiirde, sie loszulassen?

3. Ist die Schwierigkeit der Person, sich von ihren Besitztiimern zu trennen,
darauf zurtickzufiihren, dass sie den Eindruck hat, sie aufbewahren zu
miissen, oder auf die mit dem Wegwerfen verbundenen Angste?

Ja

Nein

Weiter mit Item 6
und ,Nein“
ankreuzen

W Wie sehr hat Sie dieses Problem im letzten Monat gestort oder belastet?

= Wie oft fUhlen Sie sich belastet?

= Wenn Sie sich belastet fiihlen, wie lange halt diese Belastung an?

= Wie stark ist die Belastung, wenn Sie sie erleben?

W Hat dieses Problem im letzten Monat lhre Funktionsfihigkeit beeintrachtigt, z. B. in der Schule oder bei der
Arbeit, in lhrem sozialen Leben, in Ihrer Familie oder bei der Erledigung von Dingen, die fiir Sie wichtig sind?

Inwiefern?

= Gibt es aufgrund des Zustands Ihrer Wohnung oder Ihres Hortens Dinge, die Sie vermeiden, oder

Menschen, die Sie nicht sehen wollen?

= Hat lhnen jemand anderes gesagt, dass das Sammeln und die Unordnung ein Problem darstellen?
= Verursacht der Zustand lhrer Wohnung Gesundheits- oder Sicherheitsprobleme fiir Sie oder andere? —

[] Probleme in der Schule [] Probleme bei der Arbeit oder in der [] Probleme im sozialen Leben

Rollenfunktion

[l Probleme mit der Familie [] Probleme mit hiuslichen Pflichten [] Probleme bei der
Freizeitgestaltung

[] Rechtliche Probleme [l Finanzielle Probleme [l Probleme mit der Gesundheit

[J Andere funktionelle Beeintrachtigungen

oder Sicherheit
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