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Depressive Störungen kommen in der 

Allgemeinbevölkerung häufig vor. Sie 

werden jedoch leicht übersehen, sodass 

das Risiko ihrer Chronifizierung besteht. 

Eine solche ist mit großem Leid für die 

Betroffenen und ihre Angehörigen ver-

bunden. Da mittlerweile eine Vielzahl gut 

evaluierter und effektiver Behandlungs-

ansätze existiert [1], kommt der rechtzei-

tigen Identifizierung depressiver Personen 

eine außerordentlich große Bedeutung zu. 

Zudem sollten die Zuordnung eines Pati-

enten nach einem international akzep-

tierten Klassifikationssystem und die 

 Objektivierung des Schweregrades der 

Störung anhand einer international aner-

kannten Ratingskala erfolgen. Zur Erfül-

lung dieser Anforderungen steht heute 

eine Vielzahl von Verfahren zur Verfü-

gung, die im vorliegenden Beitrag vor-

gestellt werden. Ausgenommen werden 

Verfahren, die im Sinne einer therapiebe-

gleitenden Diagnostik (z. B. Erfassung 

spezifischer depressiver Kogni tionen) ein-

gesetzt werden können (vgl. hierzu z. B. 

[2]).

Beschreibungsebenen und 
 Assessmentziele

Depressivität kann auf unterschiedlichen 

diagnostischen Ebenen beschrieben und 

erfasst werden: auf der Symptomebene, 

der Syndromebene und der Diagnosen- 

oder Störungsebene. Für alle Ebenen 

 existiert zwischenzeitlich eine Vielzahl an 

reliablen und validen Untersuchungsins-

trumenten. Folgende allgemeine Assess-

mentziele [3] stehen bei der Anwendung 

der Verfahren im Vordergrund:

F Screening auf das Vorliegen einer de-

pressiven Störung,

F Schweregradbestimmung der Symp-

tomatik einer Depression,

F klassifikatorische Diagnostik, d. h. 

Zuordnung eines Patienten zu den 

Kategorien eines Klassifikationssys-

tems (ICD-10 oder DSM-IV).

Die jeweiligen Assessmentziele sind von 

verschiedenen Faktoren abhängig, z. B. 

vom Setting der Untersuchung:

F ambulanter Bereich Hausarzt: hpts. 

Screening,

F ambulanter Bereich Facharzt: 

Schweregradbestimmung und Diag-

nosestellung,

F stationärer Bereich Medizin: hpts. 

Screening,

F stationärer Bereich Psychiatrie: 

Schweregradbestimmung und Dia-

gnosestellung.

Untersuchungsinstrumente

Für die Diagnostik depressiver Sympto-

matiken sind Selbst- und Fremdbeurtei-

lungsverfahren sowie Interviews die wich-

tigsten Verfahrensgruppen (detaillierte 

Beschreibungen der nachfolgend genann-

ten Verfahren finden sich in [4, 5, 6]).

Selbstbeurteilungsverfahren

Selbstbeurteilungsverfahren sind die Ins-

trumente, die in der klinisch-psychia-

trischen Diagnostik am häufigsten einge-

setzt werden [2]. Bei ihnen liegt der ge-

samte Prozess der Informationserhebung 

und -beurteilung allein auf Seiten des Pa-

tienten. Selbstbeurteilungsverfahren eig-

nen sich vor allem für das Screening auf 

Vorliegen einer Störung und für die 

Schweregradbestimmung/Quantifizie-

rung von Symptomatiken.

Screeningverfahren
Unter Screening versteht man nach Woike 

[7] eine diagnostische Vorgehensweise, 

bei der Personen zunächst (relativ) ober-

flächlich erfasst werden, um zu entschei-

den, ob eine Erkrankung vorliegt und ob 

ein (bzw. welches) aufwendigeres diagnos-

tisches Vorgehen im Weiteren angezeigt 

ist. Ein Screeningtest ist nach Dilling ([8], 

S. 119) „ein biologisch fundiertes oder psy-

chologisches Instrument mit dem Haupt-

ziel, in einer bestimmten Bevölkerung 

möglichst viele derjenigen Personen zu 

entdecken, die zum gegebenen Zeitpunkt 

eine Störung aufweisen oder ein zukünf-

tiges Risiko hierfür darstellen. Screening-

tests sind häufig nicht diagnostisch im 

eigentlichen Sinne, sondern bei positivem 

Ergebnis folgen weitere Testuntersu-

chungen, um die vermutete Diagnose zu 

bestätigen oder auszuschließen.“ Hin-

sichtlich der Zeitperspektive sind folgende 

Aspekte zu beachten [9]:

F Identifikation von Personen vor Aus-

bruch der Erkrankung (Risikopati-

enten),

F Identifikation von Personen, bei de-

nen bereits erste Symptome der Er-

krankung (subsyndromal), aber noch 

nicht ihr Vollbild aufgetreten sind,

F Identifikation von Personen, bei de-

nen die Erkrankung bereits aufgetre-

ten ist, sei sie akut oder auch länger 

vorhanden (chronisch).
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Zentrale statistische Kennwerte von Scree-

ningverfahren sind Sensitivität und Spezi-

fität (zu weiteren Kennwerten siehe [10]). 

Unter Sensitivität (SEN) versteht man die 

Empfindlichkeit eines Testes, Kranke auch 

als krank zu erkennen (Wahrscheinlich-

keitsmaß, Kranke richtig zu erfassen). 

Demgegenüber beschreibt die Spezifität 

(SPE) die Fähigkeit eines Testes, Gesunde 

auch als gesund zu erkennen, d. h. nur die 

betrachtete Krankheit und keine andere 

zu erkennen (Wahrscheinlichkeitsmaß, 

Gesunde richtig auszuschließen). Nach 

Beaglehole et al. [10] wäre ein Screening-

test ideal, wenn er sowohl eine hohe SEN 

als auch hohe SPE besäße. In der Praxis 

gilt es, hier einen Kompromiss zu finden, 

da die Grenze zwischen gesund und krank 

in der Regel nicht eindeutig erfasst wer-

den kann. Weiterhin ist auch eine Kosten-

Nutzen-Abwägung zu treffen. Eine hohe 

Sensitivität ist z. B. dann anzustreben, 

wenn 

F eine Krankheit schwer und lebensbe-

drohlich ist,

F eine Erfolg versprechende Therapie 

zur Verfügung steht,

F einem positiven Screeningergebnis 

bei vertretbarem Aufwand und ohne 

zu große Belastung eine differenzierte 

Diagnostik für die betroffene Person 

folgt.

Eine hohe Spezifität ist z. B. dann anzu-

streben, wenn

F das Screening zeit- und kosteninten-

siv ist,

F für den Patienten belastend ist.

Im Hinblick auf die depressiven Störungen 

sind vor allem möglichst sensitive Instru-

mente wünschenswert, um keine Pati-

enten zu übersehen. Jedoch ist auch eine 

möglichst hohe SPE anzustreben, um un-

nötige weiterführende Untersuchungen 

anzuschließen.

In . Tabelle 1 sind Beispiele für Scree-

ningverfahren aufgeführt, die auch in 

deutscher Sprache vorliegen. Es lassen 

sich Verfahren, die neben einer depres-

siven Störung auch andere psychische Stö-

rungen erfassen, von solchen unterschei-

den, die primär auf ein Depressionsscree-

ning abzielen. . Abb. 1 zeigt die große 

Bedeutung eines reliablen und validen 

Screeninginstruments [16]. Die rechtzei-

tige Identifizierung früher Anzeichen ei-

ner Störung bzw. gerade neu Erkrankter 

Ta bel le 1

Screeningverfahren für depressive Störungen 

Name (Abkürzung), Autor(en) Aufbau/Durchführungszeit Interpretation

General Health Questionnaire (GHQ) Selbstbeurteilungsverfahren; je nach Version 12–60 Items; auch Anhand von Cut-Off-Werten, 

von Goldberg und Williams Teilmodule (z. B. Depression) bzw. weniger Items, ca. 5–25 Minuten Wancata et al [11]: SEN .73–.86, 

  SPE .72–.87

Stamm Screening Questionnaire  Selbstbeurteilungsverfahren,16 Items, je 1 Item für das Anhand von angekreuzten Items

(SSQ) des DIA-X von Wittchen und  entsprechende Modul (u. a. Depressive Episode/Dysthymie), 

Pfister ca. 2–5 Minuten

Primary Care Evaluation of Mental  Screeningfragebogen und strukturiertes Interview; 5 Störungs- Diagnosealgorithmus nach

Disorder (PRIME-MD) von Spitzer  bereiche; u a. depressive Störungen (Major Depression, Minor DSM-IV, Spitzer et al. [12]: u. a. 

et al. (dt. Loewe et al.) Depression, Dysthymie), Major Depression SEN = .73, 

 Fragebogen 5 Minuten, Interview 10–20 Minuten SPE = .98

Brief Patient Health Questionnaire  Selbstbeurteilungsverfahren, Modulsystem; Langform: 16 Bereiche kategoriale und dimensionale

(Brief PHQ) von Spitzer et al.  mit insgesamt 76 Items; u. a. depressive Störungen (9 Items), in Auswertung nach DSM-IV, 

(dt. Loewe et al.) Abhängigkeit von Version 3–10 Minuten Auswertealgorithmus pro 

  Störungsbereich, Loewe et al. [13]: 

  SEN .78–.90, SPE .77–.88

Allgemeine Depressions Skala (ADS)  Selbstbeurteilungsverfahren, 20 Items, ca. 5–10 Minuten Normwerte und Cut-Off-Wert (>23)

von Hautzinger und Bailer 

Hospital Anxiety and Depression  Selbstbeurteilungsverfahren, 14 Items, ca. 2–6 Minuten Cut-Off-Wert (>10)

Scale (HAD-S) von Hermann et al.

Beck Depression Inventory for  Selbstbeurteilungsverfahren, 7 Items, ca. 5–10 Minuten Cut-Off-Wert (≥4), SEN = .98, 

Primary Care (BDI-PC) von Beck et al.  SPE = .97

Depression Screening Questionnaire  Selbstbeurteilungsverfahren, 12 Items, ca. 2–5 Minuten Hinweis auf Major Depression bei

(DSQ) des DIA-X von Wittchen und   mindestens 4 Zustimmungen mit

Pfister  „fast täglich“; SEN = .95, SPE = .84

WHO-5-Fragebogen zum Wohl- Selbstbeurteilungsverfahren, 5 Items, ca. 1–3 Minuten Anhand von Cut-Off-Wert; Henkel 

befinden (WHO-5) der WHO  et al. [14]: SEN = .93, SPE = .64

ICD-10 Symptomcheckliste für  Fremdbeurteilungsverfahren, 23 Merkmale, Fremdbeurteilung;  Anhand von positiv bewerteten

psychische Störungen; Screener  ca. 20 Minuten Kriterien

der WHO

Nähere Angaben zu den Verfahren s. Strauss und Schumacher [6], Stieglitz [9], Härter [15]. SEN Sensitivität; SPE Spezifität
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kann das Auftreten des Vollbildes einer 

Störung bzw. die daraus folgenden Beein-

trächtigungen und negative Konse-

quenzen verhindern.

Schweregradbestimmung/Quanti-
fizierung von Symptomatiken
Von den spezifischen Screeningverfahren 

können Selbstbeurteilungsverfahren ab-

gegrenzt werden, deren primäres Ziel ist 

es, den Schweregrad der depressiven 

Symptomatik zu quantifizieren (diese 

können natürlich indirekt auch zum 

Screening eingesetzt werden, denn je aus-

geprägter die Symptomatik, desto größer 

ist die Wahrscheinlichkeit für das Vorlie-

gen einer Störung). In . Tabelle 2 finden 

sich Beispiele für diesbezügliche, im deut-

schen Sprachraum häufig eingesetzte Ver-

fahren. Vorteile von Selbstbeurteilungs-

verfahren sind der geringe zeitliche Auf-

wand (der Anwender benötigt nur Zeit 

für die Auswertung und Interpretation) 

und das Vorliegen von Normen (Möglich-

keit des Vergleichs mit Normalpersonen). 

Nachteile sind, dass die Verfahren nur bei 

leichten bis mittelgradig ausgeprägten 

Störungen sinnvoll einsetzbar und für be-

stimmte Fehlerquellen anfällig sind (z. B. 

Aggravation/Bagatellisierung, Simulati-

on/Dissimulation; siehe hierzu auch [2]).

Fremdbeurteilungsverfahren

Eine weitere wichtige Gruppe sind die 

Fremdbeurteilungsverfahren. Hier erfolgt 

die Bewertung der Symptomatik durch 

einen trainierten Beurteiler. Die Bewer-

tung basiert auf Aussagen des Patienten, 

auf anderen Informationen (z. B. Anga-

ben von Angehörigen) und auf eigenen 

Beobachtungen während der Untersu-

chungssituation. . Tabelle 3 zeigt die 

wichtigsten im deutschsprachigen Raum 

zur Beurteilung des Schweregrads einer 

depressiven Symptomatik eingesetzten 

Fremdbeurteilungsverfahren. Vorteile 

dieser Verfahren sind u. a. ihre Anwend-

barkeit bei allen Störungsgraden, ihre Ei-

genschaft, differenziert psychopatholo-

gische Phänomene zu erfassen, und ihre 

Sensitivität in Bezug auf die Abbildung 

von Veränderungen. Als Nachteil zu nen-

nen ist der oft große zeitliche Aufwand 

zum Erlernen und zur Durchführung der 

Untersuchung. Aufgrund der genannten 

Vorteile resultieren aus Fremdbeurtei-

lungsverfahren jedoch fast immer die re-

liabelsten und validesten Ergebnisse.

Verfahren zur klassifikatorischen 
Diagnostik

Mit Einführung der operationalisierten 

Diagnostik im DSM-III sowie später auch 

in der ICD-10 wurde es möglich, eine Di-

agnose kriteriengestützt zu stellen. Als 

diagnostische Hilfsmittel wurden Check-

listen und Interviews entwickelt. . Tabel-

le 4 fasst die in deutschsprachigen Versi-

onen verfügbaren Verfahren zusammen. 

Alle erlauben die Erfassung der wichtigs-

ten depressiven Störungen.

Checkliste. Unter einer Checkliste ver-

steht man die Zusammenstellung der für 

Verlauf einer depressiven Störung 

Verlauf einer depressiven Störung 

ohne frühzeitige Entdeckung 

mit frühzeitiger Entdeckung 

Normales

 Funktionsniveau 

Beginn

der Störung  

Klinische Zeichen

der Depression sichtbar  

Funktionale BeeinträchtigungenFrühwarnzeichen

Beginn

der Störung 

Frühwarnzeichen

Screening Behandlung 

Normales

 Funktionsniveau

Normales

 Funktionsniveau 

Abb. 1 8 Hypothetischer Verlauf einer Depression ohne ihre rechtzeitige Identifizierung bzw. bei 
einer frühzeitigen Erkennung über ein Screeningverfahren. (Mod. nach [16])
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Zu sam men fas sung

Es gibt heute eine Vielzahl an reliablen 

 (zuverlässigen) und validen (gültigen) 

 Instrumenten zur Diagnostik depressiver 

Störungen. Neben dem Screening bei 

 Verdacht auf Vorliegen einer depressiven 

Störung sind vor allem auch die exakte 

 Diagnosestellung nach einem internatio-

nal akzeptierten Klassifikationssystem wie 

ICD-10 oder DSM-IV sowie auch die diffe-

renzierte Schweregradbeurteilung der 

Symptomatik im Hinblick auf die Therapie-

planung und -evaluation von großer Be-

deutung. Ziel des vorliegenden Beitrages 

ist es, die auf diesen Ebenen im deutsch-

sprachigen Raum eingesetzten und be-

währten Instrumente/Verfahren (Selbst- 

und Fremdbeurteilungsverfahren) in 

einem Überblick vorzustellen.

Schlüs sel wör ter

Depression · Screening · Untersuchungs-

instrumente · Selbstbeurteilungsverfahren 

· Fremdbeurteilungsverfahren · Interview

Diagnostics of depressive 
 disorders

Abstract

Many reliable and valid instruments for 

screening, assessment of severity of depres-

sive disorders and classification according to 

ICD-10 or DSM-IV criteria are available. Most 

instruments are available as self-, as well as 

observer-based rating questionnaires and 

interviews. The aim of this overview is to 

give a comprehensive review of well-estab-

lished instruments in German speaking 

countries. 

Keywords

depression · screening · assessment 

 instruments · self-rating scale · observer-

rating scale · interview
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Ta bel le 2

Selbstbeurteilungsverfahren

Name (Abkürzung), Autor(en) Aufbau/Durchführungszeit Interpretation

Beck Depressionsinventar (BDI) von  21 Items, ca. 10 Minuten Cut-Off-Wert für unterschiedliche Schweregrade

Beck et al. (dt. Hautzinger et al.)  und Normwerte unterschiedlicher klinischer Gruppen

Beck Depressionsinventar (BDI-II)  21 Items, Adaptierung des BDI an Verschiedene Cut-Off-Werte; z. B. ≥17, Major Depression, 

von Beck et al.  DSM-IV, ca. 5–10 Minuten SEN = .93, SPE = .83

Major Depression Inventory (MDI)  10 Items, ca. 5 Minuten Bech et al. [17]: Cut-Off-Wert von 26, SEN = 1.00. SPE = .82

von Bech et al.

Fragebogen zur Depressionsdiagnostik  18 Items, Kurz- und Langform,  Normwerte und DSM-IV-Algorithmus

(FDD) von Kühner ca. 10–15 Minuten

Symptom Checkliste (SCL-90-R) bzw.  90 bzw. 53 Items, Depressionsskalen Normwerte

Brief Symptom Inventory (BSI):  13 bzw. 6 Items, ca. 10–15 Minuten

Subskala „Depressivität“ bzw. 7–10 Minuten

Allgemeine Depressionsskala (ADS)  20 bzw. 15 Items Normwerte

von Hautzinger und Bailer

Paranoid-Depressivitäts-Skala (PD-S)  43 Items pro Parallelform,  Normwerte

von von Zerssen Depressivitätsskala je 16 Items,

 2–10 Minuten

Differentieller Depressions-Fragebogen  136 Items, Form A 60 Items, Form B Normwerte

(DDF) von Steck 76 Items, 6 Subsyndrome der 

 Depression (u. a. phobisch-ängstlich, 

 paranoid-depressiv), für 5 Sub-

 syndrome Parallelformen à 12 Items, 

 ca. 15–20 Minuten

Inventar Depressiver Symptome (IDS)  28 bzw. 30 Items, auch als Fremd- Grässlin [18]: keine Angaben

von Rush et al. (dt. Hautzinger und  beurteilungsverfahren vorhanden, 

Bailer) ca. 15–20 Minuten

Nähere Angaben zu den Verfahren s. Brähler et al. [5], Hautzinger [19], Hautzinger und Meyer [20]

Ta bel le 3

Fremdbeurteilungsverfahren

Name (Abkürzung), Autor(en) Aufbau/Durchführungszeit Interpretation

Hamilton Depressionsskala (HAMD) 21–24 Items, ca. 30 Minuten Cut-Off-Werte für unterschiedliche Schweregrade

Montgomery Åsberg Depression Rating  10 Items, ca. 15–30 Minuten Cut-Off-Werte für unterschiedliche Schweregrade

Scale (MADRS) von Montgomery et al.

Bech-Rafaelsen Melancholie Skala (BRMS) 11 Items, ca. 15–25 Minuten Cut-Off-Werte für unterschiedliche Schweregrade

AMDP-System: Subskala „Depressives Syndrom“ 100 psychische und 40 somatische  Normwerte

 Symptome, Subskala „Depressives 

 Syndrom“ 13 Items,

 Gesamtssystem 30–60 Minuten, 

 Subskala ca. 10–15 Minuten

Inpatient Multidimensional Psychiatric Scale  90 Items, 30–90 Minuten, Subskala Normwerte

(IMPS) von Hiller et al.; Subskala „Depressive  „Depressive Verstimmung“ 9 Items, 

Verstimmung“ Subskala ca. 10 Minuten

Inventar Depressiver Symptome (IDS) von  28 bzw. 30 Items, auch als Selbstbe- Grässlin [18]: Cut-Off-Werte ≥16

Rush et al. (dt. Hautzinger und Bailer) urteilungsverfahren verfügbar, 

 ca. 15–20 Minuten

Nähere Angaben zu den Verfahren s. Brähler et al. [5], Strauss und Schumacher [6], Hautzinger [19], Hautzinger und Meyer [20]
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eine Diagnosestellung erforderlichen diag-

nostischen Kriterien, meist ergänzt um 

den zur Diagnose führenden diagnosti-

schen Algorithmus. Der Vorteil von 

Checklisten ist die didaktisch meist gute 

Zusammenstellung der Kriterien, ihr 

Nachteil ist u. a. die Voraussetzung umfas-

sender klinischer Erfahrungen (u. a. Psy-

chopathologie, Gesprächsführung). 

Durch die Auflistung der diagnostischen 

Kriterien der jeweils vermuteten Störung 

wird gewährleistet, dass diese auch syste-

matisch geprüft werden.

Interview. Ein Interview ist die zielgerich-

tete Interaktion zwischen 2 Personen. Im 

Bereich der klassifikatorischen Diagnos-

tik sind vor allem strukturierte und stan-

dardisierte Interviews von besonderer 

Bedeutung. Gemeinsam ist beiden, dass 

die Fragen zu den diagnostischen Krite-

rien und deren Abfolge festgelegt sind. Ihr 

zentraler Unterschied besteht darin, dass 

beim strukturierten Interview vom Urtei-

ler bei der Bewertung der Patientenaussa-

gen klinische Entscheidungen verlangt 

werden, beim standardisierten Interview 

liegen hingegen klare Bewertungsregeln 

hinsichtlich der Interpretation der Ant-

worten vor (vgl. auch [4]). Vorteil dieser 

Interviews ist – verglichen mit klinischen 

Interviews – u. a. die hohe Interraterrelia-

bilität. Als Nachteil zu nennen ist u. a. der 

hohe zeitliche Aufwand zum Erlernen 

und zur Durchführung der Interviews. 

Die Entwicklung von Interviews zur klas-

sifikatorischen Diagnostik kann als eine 

der wichtigsten Innovationen seit Einfüh-

rung der operationalisierten Diagnostik 

mit dem DSM-III betrachtet werden. Sie 

gehören mittlerweile zum diagnostischen 

Standard.

Diagnostischer Prozess bei einer 
depressiven Störung

Vorgehensweisen

Ausgehend von den weiter oben skiz-

zierten Assessmentzielen einer Depressi-

onsdiagnostik, lassen sich diese, wie in 

. Abb. 2 dargestellt, integrieren: Besteht 

ein Verdacht auf eine depressive Störung 

(z. B. Patient äußert, nicht mehr richtig 

schlafen zu können), können entweder 

allgemeine oder spezielle Screeningver-

fahren eingesetzt werden (. Tabelle 1), 

deren Ergebnisse meist anhand sogenann-

ter Cut-Off-Werte (COW) oder Norm-

werte bewertet werden. Überschreitet ein 

Patient einen bestimmten COW oder be-

findet er sich mit seinem Skalenwert au-

ßerhalb der Norm (in Richtung Depressi-

vität), ergeben sich Hinweise auf eine de-

pressive Störung. Im Anschluss könnten 

gezielt Instrumente zur klassifikatorischen 

Diagnostik in Form von Checklisten oder 

strukturierten bzw. standardisierten In-

terviews (. Tabelle 4) eingesetzt werden. 

Diese ermöglichen die Ableitung entspre-

chender Diagnosen für die wichtigsten 

Störungen aus dem depressiven Formen-

kreis nach ICD-10 oder DSM-IV. Ist man 

weiter daran interessiert, über die Diagno-

se hinaus den Schweregrad zu quantifizie-

Ta bel le 4

Instrumente zur klassifikatorischen Diagnostik

Name (Abkürzung), Autor(en) Aufbau/Durchführungszeit Interpretation

Internationale Diagnosenchecklisten für ICD-10  ICD-10: depressive Episode, Dysthymie,  Diagnosealgorithmus ICD-10 oder DSM-IV

und DSM-IV (IDCL) von Hiller et al. Anpassungsstörung; DSM-IV: Major Depression, 

 Dysthymie, Anpassungsstörung;

 je Checkliste ca. 10–20 Minuten

Schedules for Clinical Assessment in  Diagnosen nach ICD-10, darunter depressive Computerisierte Auswertung nach

Neuropsychiatry (SCAN) von van Gülick et al. Episode, Dysthymie Diagnosealgorithmus ICD-10

 mindestens 120 Minuten

Mini-International Neuropsychiatric  19 Störungen nach ICD-10 und DSM-IV,  Diagnosealgorithmus ICD-10 oder DSM-IV

Interview (M.I.N.I.) von Sheehan et al. darunter Major Depression, Dysthymie, 

 ca. 15 Minuten

Diagnostisches Interview bei psychischen  Störungen nach DSM-IV-TR, darunter gemischte Diagnosealgorithmus DSM-IV-TR

Störungen (DIPS) von Schneider und Margraf Angst-Depressions-Störung, schweres 

 depressives Syndrom, dysthyme Störung, 

 ca. 60–90 Minuten

Diagnostisches Kurzinterview bei psychischen  Störungen nach DSM-IV und ICD-10; darunter Vereinfachter Diagnosealgorithmus

Störungen (Mini-DIPS) von Margraf schweres depressives Syndrom, dysthyme  ICD-10 oder DSM-IV

 Störung, bipolare Störung, ca. 30 Minuten

Diagnostisches Expertensystem für Psychische  Störungen nach DSM-IV und ICD-10: Sektion E Computerisierte Auswertung nach

Störungen (DIA-X) von Wittchen & Pfister „Depressive Episoden und Dysthmyie“;  Diagnosealgorithmus DSM-IV und ICD-10

 als PC-Version und Paper-Pencil-Version 

 verfügbar, Gesamtversion 90 Minuten, 

 ca. 15–20 Minuten

Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-V  Sektion A: Affektive Syndrome Diagnosealgorithmus nach DSM-IV

(SKID) von Wittchen et al. Gesamt ca. 100 Minuten

Nähere Angaben zu den Verfahren Stieglitz [2], Strauss und Schumacher [6], Wittchen et al. [9]
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ren, bieten sich Selbst- und Fremdbeurtei-

lungsverfahren an (. Tabelle 2 und 3). 

Dies ist meist dann sinnvoll bzw. notwen-

dig, wenn sich an die klassifikatorische 

Diagnostik eine Therapie anschließt, de-

ren Wirksamkeit es im Verlauf zu evaluie-

ren gilt (vgl. im Detail hierzu [2]). So lässt 

sich z. B. über die Veränderung des Ge-

samtwertes in einer Ratingskala (z. B. 

BRMS und/oder BDI) der Erfolg oder 

auch die Stagnation einer Therapie zeit-

nah evaluieren.

Probleme und Schwierigkeiten

Beim Einsatz der genannten Instrumente 

ist eine Reihe von Aspekten zu berück-

sichtigen. Einige sollen nachfolgend kurz 

skizziert werden.

Allgemeine Auswahl von Verfahren. Die 

Auswahl von Instrumenten zur Schwere-

gradbewertung gestaltet sich insofern 

schwierig, als es mittlerweile weit über 

100 Verfahren zur Erfassung einer depres-

siven Symptomatik gibt. Dabei ist zu be-

achten, dass alle Verfahren etwas anderes 

erfassen, d. h. sie auf unterschiedlichen 

Depressionskonzepten basieren. Zudem 

liegen häufig für die meist englischspra-

chigen Versionen keine adäquaten Über-

setzungen und Validierungen vor (vgl. im 

Detail [2]). Die in . Tabelle 2 und 3 auf-

geführten Verfahren können als bewährt 

betrachtet werden.

Auswahl von Verfahren nach Setting und 

Fragestellung. Aufgrund der Vielzahl der 

verfügbaren Verfahren sollte die Auswahl 

mit Sorgfalt, d. h. bezogen auf den indivi-

duellen Fall, erfolgen. Dabei ist eine Reihe 

von Punkten zu berücksichtigen [2]. Zwei 

seien an dieser Stelle besonders hervorge-

hoben: das Alter der zu untersuchenden 

Person sowie ihre Zugehörigkeit zu einer 

bestimmten Population. Bestimmte Ver-

fahren, wie z. B. HAMD (vgl. . Tabelle 3), 

sind zur Bewertung des Schweregrades 

der Symptomatik bei älteren Patienten 

nicht geeignet, da sie sehr auf körperliche 

Symptome fokussieren. Und: Bestimmte 

Populationen zeichnen sich durch spezi-

elle Manifestationen einer depressiven 

Symptomatik aus (z. B. postpartale De-

pression, Depression bei einem schizo-

phrenen Patienten; vgl. [2]), weshalb sich 

bei ihnen die Anwendung spezifischerer 

Verfahren besser eignet als die Anwen-

dung allgemeiner Verfahren.

Umfang der Verfahren. Sowohl beim 

Screening als auch bei der Quantifizie-

rung des Schweregrades wird oft disku-

tiert, ob die zu diesem Zweck eingesetzten 

Verfahren möglichst wenig umfangreich 

sein sollen, d. h., ob die Beantwortung von 

nur einer, 2 oder 3 Fragen zur Identifizie-

rung von Patienten mit einer möglichen 

Depression ausreichend ist. Studien konn-

ten jedoch zeigen, dass die Sensitivität 

unter diesen Bedingungen häufig gering 

ist [21]. Auch bei den Selbst- und Fremd-

beurteilungsverfahren sind, sofern ausrei-

chend Zeit zur Verfügung steht, umfang-

reichere Verfahren zu präferieren (u. a. 

meist höhere Reliabilität). Gleiches gilt 

auch für diagnostische Interviews. Hier 

existieren als Kurzverfahren nur das Mi-

ni-DIPS und das M.I.N.I (. Tabelle 4), 

für die beide befriedigende Kennwerte er-

mittelt werden konnten. Sie gelten daher 

in der Praxis als eine echte Alternative zu 

den meist aufwendigen Interviews wie 

SCAN, DIPS, DIA-X oder SKID.

Diagnosestellung. Zur Diagnosestellung 

dürfen nicht nur Selbstbeurteilungsver-

fahren verwendet werden. Auffällige Wer-

te in einem Selbstbeurteilungsverfahren 

entbinden den Untersucher nicht davon, 

die diagnostischen Kriterien der vermute-

ten Diagnose in ICD-10 oder DSM-IV zu 

prüfen. Dies gilt auch für Fremdbeurtei-

lungsverfahren, da sie meist nicht an den 

diagnostischen Kriterien der ICD-10 bzw. 

des DSM-IV orientiert sind. Interviews 

sind hier die Methode der Wahl. Aller-

dings muss eingeschränkt werden, dass 

mit ihnen nicht immer alle depressiven 

Störungen erfassbar sind (z. B. depressive 

Symptomatik im Rahmen einer Anpas-

sungsstörung). Mit ihnen nicht erfassbar 

sind auch subsyndromale Störungen, die 

durchaus einen Krankheitswert haben 

können (vgl. z. B. [22]).

Maskierung durch körperliche Sympto-

me. Gerade bei Patienten in der allge-

meinmedizinischen Versorgung besteht 

die Gefahr, dass sich die depressive Symp-

tomatik hinter körperlichen Beschwerden 

wie Schlafstörungen und allgemeiner Mü-

digkeit versteckt.

Qualifikation der Anwender. Die Anwen-

dung von Fremdbeurteilungs- und Inter-

viewverfahren setzt eine qualifizierte Aus-

bildung voraus. Ist diese nicht gewährleis-

tet, sollten Selbstbeurteilungsverfahren 

verwendet werden. Wird in diesen der 

Screening:

allgemein

Checkliste,

diagnostisches

Interview

Diagnose „Depression“

ja nein

Schweregradbestimmung Ende

Screening:

speziell

Ende

Verdacht auf

depressive Störung 

Abb. 2 7 Diagnosti-
scher Prozess einer 

depressiven Störung
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Verdacht auf eine depressive Störung be-

stätigt, sollten die Patienten an einen Ex-

perten überwiesen werden.

Fazit 

Der Erfassung einer depressiven Sympto-

matik auf Symptom-, Syndrom- und Diag-

nosenebene kommt im klinischen Alltag 

eine herausragende Bedeutung zu. Pati-

enten mit einer depressiven Symptomatik 

sind in allen medizinischen Settings vor-

zufinden. Ihre (rechtzeitige) Identifizie-

rung ist daher von außerordentlicher Be-

deutung (vgl. auch . Abb. 1). Hierfür 

steht heute eine Reihe bewährter Verfah-

ren mit hinreichender psychometrischer 

Qualität (u. a. hohe Sensitivität und Spezi-

fität) zur Verfügung, die je nach Assess-

mentziel bzw. der zur Verfügung stehen-

den Zeit ausgewählt werden können. Bei 

adäquater Anwendung sind sie ein wich-

tiger Baustein im diagnostischen Prozess. 
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Neuer Kurskatalog „medicine & 
health 2008“ erschienen

Der neue Kurskatalog „medicine & health 

2008“ von GOING INTERNATIONAL mit regio-

nalen und internationalen Fort- und Weiter-

bildungsangeboten im Gesundheitsbereich 

ist erschienen. Dieser Katalog in deutscher 

und englischer Sprache richtet sich zur beruf-

lichen Weiterbildung und Karriereplanung an 

Ärztinnen und Ärzte aller Fachrichtungen, an 

Fachpflegeberufe, Entscheidungsträger im 

Gesundheitsbereich und an Mitarbeiterinnen 

und Mitarbeiter im Sozial- und Non-Profit-

Bereich. 2500 Kurse, postgradiale Lehrgänge, 

Masterprogramme und Kongresse von Uni-

versitäten, internationalen Organisationen 

und Instituten wurden zusammengestellt. 

Zusätzliche Informationen zu Weiterbildungs-

möglichkeiten, aktuellen Gesundheitsthe-

men und Berufschancen im Gesundheitsbe-

reich geben Artikel, Weblinks und eine Auflis-

tung von wissenschaftlichen Journalen.

Die Lehrgänge sind in folgende Themen-

bereiche gegliedert:

�  Krankenhausorganisation, Informations-

Technologie & Management 

�  Medizin interdisziplinär, Ernährung, Onko-

logie, Schmerztherapie

�  Medizinische Fachdisziplinen von Anäs-

thesie bis Tropenmedizin

�  Public Health, Epidemiologie, Gesund-

heitsförderung, Gesundheitsökonomie

�  Evidence-Based Medicine und Forschung

�  Katastrophen- und Humanitäre Hilfe (Aus-

landseinsätze)

�  Internationale Zusammenarbeit (Auslands-

einsätze)

Der neue Kurskatalog „medicine & health 

2008“ (288 Seiten) von GOING INTERNATIO-

NAL 2007 kann für 39,90 EUR im Internet auf 

folgender Website bestellt werden: 

www.going-international.at.

Quelle: Going International, 

www.going-international.at

Fachnachricht
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