INFORMATIONEN FiiR DIE PRAXIS.

Wolfgang Hiller

DIE NEUE LOGIK

In der Klassifikation und Diagnostik de-
pressiver Storungen zeichnen sich weit-
reichende Verinderungen ab. Traditio-

‘nelle psychiatrische Konzepte wie die

Trennung zwischen Psychose und Neu-
rose sind im neuen Diagnosesystem
ICD-10 nicht mehr weiterentwickelt
worden. Statt dessen wird kiinftig der
Schweregrad einer depressiven’ Sympto-
matik das wichtigste Merkmal und die
Grundlage einer diagnostischen Zuord-
nung darstellen. Der folgende Beitrag
skizziert die weitreichenden Verinderun-
gen in der Depressionsdiagnostik und
beschreibt die fiir die Diagnosenfindung
erforderlichen Schritte.

DER DEPRESSIONSDIAGNOSTIK

Wichtige Veriinderungen

in der klinisch-praktischen Diagnostik
durch die Klassifikation nach ICD-10

Die Klassifikation und nosologische Zu-
ordnung psychischer Stérungen ist traditionell
ein wichtiger Bestandteil der klinischen Titig-
keit und Forschung innerhalb der Psychiatrie.
Durch erweiterte Indikationsfelder und die
Einfiihrung der neuen Klassifikationssysteme
DSM-III/DSM-IV bzw. ICD-10 hat die klassi-
fikatorische Diagnostik auch in vielen kli-
nisch-psychologischen Arbeitsfeldern in den
letzten Jahren zunehmend an Bedeutung ge-
wonnen. Dabel gehtren depressive Storun-
gen, Angststérungen, somatoforme Stérun-
gen, EBstérungen sowie Stérungen aus dem
Bereich des Konsums psychotroper Substan-
zen zu den haufigsten klinischen Bildern, die
in ambulanten und stationéren Einrichtungen
der psychosozialen Versorgung angetroffen
werden.

Speziell in der Diagnostik depressiver
Storungen zeichnen sich durch die gegenwir-
tige Einflihrung des Klassifikationssystems
ICD-10 weitreichende Verdnderungen ab, die
im diagnostischen Denken mit einer Abwen-
dung von umstrittenen &tiologischen und psy-
chodynamischen Ansitzen und einer ver-

mehrten Betonung deskriptiver Aspekte ver-
bunden sind. Bei ICD-10 handelt es sich um
die jetzt erfolgte 10. Revision der Internatio-
nalen Klassifikation der Krankheiten (Inter-
national Classification of Diseases), die von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in
Genf entwickelt wurde und im Prinzip in allen
WHO-Mitgliedsstaaten im Rahmen der medi-
zinischen und gesundheitspolitischen Einrich-
tungen giiltig sein wird. Das Kapitel V der
ICD-10 umfaft samtliche psychischen Stérun-
gen und liegt in deutscher Ubersetzung bereits
seit 1991 vor (Dilling, Mombour & Schmidt,
1991; 2. Auflage, 1993).

In seiner Logik folgt ICD-10 den bereits
seit 1980 existierenden amerikanischen Syste-
men DSM-TII und DSM-III-R, die weltweit
sowohl klinisch als auch wissenschaftlich ein
hohes Maf3 an Akzeptanz gefunden haben.
Auch in ICD-10 wird die traditionelle und wis-
senschaftlich stets unbefriedigende Unter-
scheidung zwischen psychotischen und neuro-
tischen Stérungen aufgegeben. Es erfolgt statt
dessen eine an Ahnlichkeiten der Symptoma-
tik orientierte Zuordnung, wobei beispiels-
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ICD-9 ICD-10
Alffektive Psychosen AfTektive Stérungen (Kapitel F3)
296.1 Endogene Depression Fil Bipolare affektive Stérung
296.3 Depression i Rahmen einer F32.xx Depressive Episode
manisch-depressiven Psychose F33.xx Rezidivierende depressive Stérung
~ leicht - mittelschwer - schwer
Neurosen ~ mit bzw. ohne psychotische Symptome
300.4 Neuratische Depression ~ mit bzw. ohne “somatisches Syndrom”
Psychogene Reaktionen (Anpassungsstérungen) F34.0 Zyklothymia
309.0 Kurzdanerde depressive Reaktion F34.1 Dysthymia
3Nl Liingerdavernde depressive Reaktion
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen
) F43.2 Anpassungsstrung
~ mit kurzer depressiver Reaktion (F43.20)
~ mit Eingerer depressiver Reaktion (F43.21)
311 Anderweitig nicht klassifizierbare Fi8 Andere affektive Stérungen
depressive Zustandsbilder F39 Nicht niher bezeichnete affektive Stérungen

weise alle klinischen Bilder mit einer psycho-
pathologisch verdnderten Stimmung (Affek-
tivitdt) in einem eigenen Kapitel fiir sog. ,af-
fektive Stdrungen” zusammengefaBit werden
(Kapitel F3).

Kategorien affektiver Storungen

Sowohl in der traditionellen als auch in
der neueren Diagnostik wird bei den affekti-
ven Stdrungen zwischen unipolaren und bipo-
laren Verlaufsformen unterschieden. Bei den
bipolaren Stérungen kommt es auch oder aus-
schlieBlich zu Episoden mit hypomanischer
oder manischer Symptomatik, wihrend uni-
polare affektive Storungen auf chronische de-
pressive Zustinde oder phasenhaft verlau-
fende depressive Episoden beschrinkt sind.
Tabelle 1 zeigt eine Gegeniiberstellung der
wichtigsten diagnostischerr Kategorien fiir
unipolare Depressionen nach herkémmlicher
Diagnostik (ICD-9) und nach der neuartigen
Klassifikation (ICD-10). Eine klinisch bislang
sehr wichtige Differenzierung bestand zwi-
schen endogener und neurotischer Depres-
sion, wobei fiir die Diagnose einer endogenen
Depression iiberwiegend biologische und um-
weltunabhéingige EinfluBfaktoren angenom-
men wurden und die neurotische Depression
im Gegensatz dazu dberwiegend auf traumati-
sierenden lebensgeschichtlichen Ereignissen
und einer ldngerdauernden Fehlanpassung
beruht. Abgesetzt von diesen beiden Katego-
rien, stand zusitzlich die Diagnose einer kurz-

Tab. 1: Gegeniiberstellung von Diagnosen
in den Klassifikationssystemen ICD-% und ICID-10.

oder lidngerdauernden depressiven Reaktion
zur Verfiigung, bei der die depressive Sympto-
matik als direkte Reaktion auf ein akutes bela-
stendes psychosoziales Ereignis (Stressor) zu-
riickgefithrt wird.

»Depressive Episode® und
»Rezidivierende depressive Storung®

Atiologische Annahmen wie die Unter-
teilung in biologische und psychologische Fak-
toren der Depression sind in den diagnosti-
schen Beschreibungen und Kriterien von
ICD-10 nicht mehr vorgesehen. Hier wird statt
dessen eine Klassifikation favorisiert, bei der
der Schweregrad der vorliegenden depressi-
ven Symptomatik als wichtigstes Merkmal an-
gesehen wird. Fiir schwere depressive Stérun-
gen stehen die Kategorien ,,Depressive Epi-
sode” und ,Rezidivierende depressive Sto-
rung* zur Verfiigung. Bei der depressiven Epi-
sode im Sinne von ICD-10 muf ein Patient
iiber mindestens zwei Wochen hinweg an einer
ausgeprigten depressiven Verstimmung gelit-
ten haben, und es miissen in diesemn Zeitraum
auch weitere Merkmale eines sogenannten de-
pressiven Syndroms (z.B. Appetit- oder
Schlafstorungen, Konzentrationsschwierig-
keiten, Suizidalitit) vorgelegen haben. Falls
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derartige depressive Episoden mehrfach zu
unterschiedlichen Zeitpunkten auftreten, so
muf3 eine rezidivierende (d.h. wiederkeh-
rende) depressive Storung diagnostiziert
werden.

Die Definition der depressiven Episode
bzw. rezidivierenden depressiven Stérung ent-
spricht im wesentlichen dem bereits aus der
DSM-III/DSM-III-R-Klassifikation bekann-
ten Konzept der ,Major Depression®. In
ICD-10 ist zwar der Begriff der ,Major De-
pression” nicht tibernommen worden, jedoch
stellen die mindestens zweiwdchige Dauer der
depressiven Episode sowie das ausgeprigte
depressive Syndrom die zentralen klassifika-
torischen Kriterien dieser Stérung sowohl in
ICD-10 als auch in DSM-111/DSM-III-R dar.
Bei Vorliegen einer depressiven Episode bzw.
rezidivierenden depressiven Stérung kann zu-
séitzlich noch ein sogenanntes ,.somatisches
Syndrom* spezifiziert werden, das einen be-
sonders ausgepréigten Schweregrad der de-
pressiven Symptomatik beschreibt und aus
den [ritheren Beschreibungen der ,endoge-
nen Depression® abgeleitet worden ist (in
DSM-IIYDSM-TII-R existiert eine vergleich-
bare Spezifizierung, die hier als ,,Melancholi-
scher Typus® bezeichnet worden ist).

Dysthyme Storung und AnpaSsung_st'(_irung

Leichter ausgeprégte Depressionen wer-
den in allen neueren Systemen iibereinstim-
mend als dysthyme Storungen (oder Dysthy-
mia) bezeichnet. Grundlage dieser Diagnose
ist eine langer andauernde, meist {iber minde-
stens zwei Jahre hinweg bestehende depres-
sive Verstimmung mit.typischen kérperlichen
und psychologischen Begleitsymptomen. Die
Diagnosen einer dysthymen Stérung und ei-
ner depressiven Episode bzw. rezidivierenden
depressiven Stérung schliefSen sich in der Re-
gel gegenseitig aus, und eine dysthyme Sto-
rung sollte im praktisch-diagnostischen Vor-
gehen auch nur dann erwogen werden, wenn
die schwer ausgeprigte depressive Stérung
(im Sinne der depressiven Episode bzw. rezidi-
vierenden depressiven Storung) nicht vor-
liegt.

Fiir leicht ausgeprigte und nur voriiber-
gehend auftretende Depressionen: sieht
ICD-10 die Diagnose einer Anpassungssté-
rung mit depressiver Symptomatik vor. Dieses
Storungsbild setzt jedoch voraus, daBl die De-
pression auf einen identifizierbaren psychoso-
zialen Stressor (im Sinne einer auslésenden

Bedingung) zurlickzufiihren ist und daf sich
die Symptomatik nach Beendigung des Stres-
sors bzw. durch Anpassung wiederzuriickbil-
det.

Kriterien und operationalisierte
Diagnostik

Die Diagnosen von ICD-10 werden in
den klinisch-diagnostischen Leitlinien (Dil-
ling et al., 1993) detailliert beschrieben, kén-
nen jedoch in noch praziserer Form anhand
der sogenannten diagnostischen Forschungs-
kriterien (Dilling et al., 1994) nachvollzogen
werden. Das Vorliegen von diagnostischen
Kriterien erlaubt eine sogenannte operationa-
lisierte Diagnostik, bei der die einzelnen
Merkmale einer Stérung Schritt fiir Schritt
itberpriift werden und schlieBlich anhand des
Gesamtbefundes eine diagnostische Entschei-
dung getroffen werden kann. Fiir die meisten
klinisch-psychologischen und psychiatrischen
Anwendungsfelder ist eine Diagnosenstellung
auf der Basis von Kriterien zwar etwas auf-
wendiger, jedoch .gelten kriterienbezogene
Diagnosen mittlerweile als objektiver und we-
sentlich besser replizierbar. Zudem geben sie
dem Kliniker eine feste Logik im ProzeB der
Diagnosenstellung vor, so daf3 die psychopa-
thologische und psychologische Befunderhe-
bung iiberschaubarer und leichter erlernbar
wird. Andererseits ist zu beriicksichtigen, daf}
bei jeder Diagnosenstellung die Kenntnis der
zugrundeliegenden Kriterien vorausgesetzt
werden mufB und daB sich der Kliniker daher
ausfiihrlich mit dem Konzept von ICD-10 und
den wichtigsten Diagnosen und Differential-
diagnosen vertraut gemacht haben solite.

Instrumente als Hilfsmittel

Als Hilfsmittel der Diagnosenfindung
stehen mittlerweile eine Reihe von standardi-
sierten und strukturierten Interviews (z.B.
Wittchen et al., 1991; Margraf et al., 1991) zur
Verfiligung, Speviell fiir die Bediirfnisse der
tdglichen Routinediagnostik sind durch Ar-
beitsgruppen am Max-Planck-Institut fiir
Psychiatrie in Miinchen und an der Medizi-
nisch-Psychosomatischen Klinik Roseneck in
Prien (Chiemsee) die sogenannten ,Interna-
tionalen Diagnosen Checklisten fiir ICD-10
und DSM-III-R/DSM-IV* (IDCL) entwickelt
worden (Hiller et al., 1990, 1993, 1995). Die
Checklisten umfassen ‘die wichtigsten und
héufigsten psychischen Stérungen und decken
nach unserer Erfahrung etwa 90 % aller Dia-
gnosen in den gingigen klinischen Anwen-
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dungsfeldern ab. Die IDCL bestehen aus 32
Einzellisten, die im handlichen DIN-AS5-For-
mat eine praktische und leichte Handhabung
ermdglichen. Anders als bei strukturierten
und startdardisierten Interviews werden keine.
expliziten Fragen an den Patienten vorgege-
ben, und es liegt auch kein starres Interview-
und Ablaufschema vor. Statt dessen sind die
fiir eine bestimmte Diagnose relevanten Kri-
terien in {ibersichtlicher Form aufgelistet, und
der Diagnostiker kann das Vorliegen bzw.
Fehlen eines Symptoms oder anderer Merk-
male angeben. Die diagnostischen Entschei-
dungsregeln kénnen unmittelbar im diagnosti-
schen Gespréich oder danach angewendet
werden, so daB der Einsatz technischer Hilfs-
mittel wie z.B. von Computerprogrammen
nicht erforderlich ist. Zudem kénnen die von
den Patienten ausgefiillten Checklisten gut
der eigenen Dokumentation beigefiigt wer-
den, so daf3 der diagnostische Befund und die
diagnostische Entscheidung in nachvollzieh-

.

Die fiir die Diagnose einer depressiven

INFORMATIONEN FiiR DIE PRAXIS

EBP___

Episode bzw. rezidivierenden depressiven
Stérung nach ICD-10 benétigte IDCL ist in
Abbildung 1 wiedergegeben. Die Liste ist sehr
handlich und besteht lediglich aus einem ge-
falteten DIN-A4-Blatt (entspricht vier DIN-
AS-Seiten auf den beiden Vor- und Riicksei-
ten). Auf der ersten Seite sind die einzelnen
depressiven Symptome aufgefiihrt, die nach
ICD-10 die Grundlage sowoll fiir die depres-
sive Episode als auch die rezidivierende de-
pressive Storung darstellen. Jedes Symptom
kann als vorhanden, verdachtsweise vorhan-
den oder nicht vorhanden angegeben werden,
und es kann am FuB der ersten Seite zusitzlich
dokumentiert werden, ob es sich um eine ge-
genwiirtige oder bereits zuriickliegende Sym-
ptomatik handelt. Auf der zweiten Check-
listenseite erfolgt eine Spezifikation des de-

pressiven Syndroms

in die Kategorien

barer Form dokumentiert sind. \ »leicht®,  mittelschwer und ,schwer®. Dabei
Abb. 1: Die IDCL ,,Depressive Episode”.
IDCL Internationale Diagnosen Checkliste fiir ICD-10 Depressive Episode Seite 2
Depressive Name: == Beurteilen Sie mit Hilfe der Symptome (1) bis (10):
Episode i oai Sind die unten aufgeftihrten Kniterien
er: atum:

(1} Depressive Stimmung
in einern fiir den Betroffenen deutlich abnormen AusmaB,
die meiste Zeit des Tages, fast jeden Tag,
weitgehiend unbeeiniTuBt durch duBere Umstinde
und mindestens 2 Wochen anhaltend.

& Enmitieln Sie die Art der Symptomatik
» Beziehen Sic alle Symptome auf den in (£) kodierten Zeitraum N

Verlust von Jateresse oder Freude
an Aktivitiiten, die norrnalerweise angenehm sind

@

{3) Verminderter Antrieh oder ethihte Ermidbarkeir
&)

5)

Verlust von Selbsivertrauen oder Selbstwerigefiin

Unbegriindete Selbsvorwilrfe
oder ausgeprigie und unangemessene Schuldgefiilile

Wiederkchrende Gedanken an den Tod oder an Suizid
oder suizideles Verhalten

(6

(7)  Klagen Uber oder Anzeichen fiir

vernindertes Denk- oder Kenzenprationsvermisgen
wie Unentschiossenheit eder Unschiiissigheit

(8) Anderung der psychomotorischen Aktivitit

mit Agitiertheit oder Hemmung (subjektiv oder objekeiv)

@

(10) Appetitvertusi oder gesteigerter Appetit
mit entsprechender Gewichtsverdndering

Sehlufstiirangen jeder Ant

Verdacht

| 1

Verdacht

[ hn
an
aQa
L
La

au
a0

1

oo
a0

einer leichten, mittelschweren oder schweren Episode erfiillt 7

G

+ Insgesamir + Insg mindestens + Insgesamt mindesiens
4 der Symptome 6 der Symplome 8 der Symptome
(1) bis €10, (1) bis (£0), (1) bis (i0),
+ daminter mindestens 4 darunter mindestens + dampler alle
2 der Symptome 2 der Symptome 3 Symptoms
{1 bis (3) (1) bis (3) {1} (2) und (3)
OO 0O 100 Q400 Q
Ja  Verdacht Nein Ja Verdacht Nein Ja  Verdacht  Nein

Nein  Verdacht Ja

Ende D D D

Die depressive Episode dauert
mindestens zwei Woclen an.

GZ !jmhﬂmm Hypomanie und Manie I
Es bestanden jemals in der Vorgeschichte hypomanische
oder manische Symplome, die die Kritetien einer Ja  Verdacht Nein

hypomanisehen oder manischen Episods erfiltlten,

e S e seen £ womaee] O O
(berprifen Sie eine bipolare affckiive Storung, Manie T

adet Hyp i prechenden IDCLY

e mis Hille der

G3 E SchlicBen Sieaus: Organische Atiologie ]

Die Episode ist auf den Konsum Ja  Verdacht Nein

psychotroper Substanzen oder auf gine
e 1 [
: SR T T )

organische psychische St

¢ Enwiigen Sie ondere Dizgnosen filz affektive Stérungen & Crdnen Sie die
| (die Kategoricn sind auf Seite 4 unten aufgelistes).
® Falls keine spezifische affekiive Storuag vorliegt,

Episede diagrastisch
ein {Seite 3),
enwiigen Sie die Restkategorien fiir andere ode nichi néher

bezeichnete depressive Episoden oder rezidivierende depressive Stérungen (S. 4 unten),
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ist im einzelnen angegeben, wie viele der Ein-
zelsymptome entsprechend dem jeweiligen
Syndromschweregrad vorhanden sein miissen
(z.B. mindestens vier fiir ein leichtes und min-
destens acht Symptome fiir ein schweres de-
pressives Syndrom). AnschlieBend sollen die
allgemeinen Kriterien GI1 bis G3 beurteilt
werden, die sich auf die Dauer der depressiven
Episode von mindestens zwei Wochen, den
AnsschluB hypomanischer und manischer Epi-
soden sowie den AusschluB einer organischen
Verursachung der depressiven Symptomatik
beziehen. )

Auf Seite 3 der Checkliste erfolgt schlief3-
lich die diagnostische Einordnung und die ex-

.akte Bestimmung des diagnostischen Codes.

Zur Ermittlung der dritten Diagnosenstelle
mufll der Kliniker zuniichst zwischen den

Abb. 2: Diagnosenverteilung in ICD-9
bei Patienten mit einer ,Major Depression®

DSM-III-R —» ICD-.9

Endogene
Depressicn

5%
lNcurolische Depression

3%

Major
Depression

Andere Newrosen 13% ;
13% Iﬂ

11%
Reaktive Depression

| EBstrungen

Abhiingigkeit von Alkohol/
Drogen/ Medikamenten 6%

Z

Andere biagnosen 1%

7~

BN

DSM-III-R

— YR

ICD-$
Neuroﬁ§chc 379
Depression

Dysthyme
Stérung

! Andere Neurosen Es%ﬁ

Abhingigkeit von Alkohol/
Drogen/ Medikamenten 8%

| -

AN

EBstérungen  37%

Hauptkategorien der depressiven Episode
(bei Vorliegen von bislang nur einer depressi-
ven Episode) bzw. rezidivierenden depressi-
ven Storung (bei wiederkehrenden depressi-
ven Episoden) unterscheiden und die entspre-
chenden Ziffern (,,2“ oder ,,3“ ) eintragen. Die
vierte Diagnosenstelle bezeichnet den gegen-
wiirtigen Schweregrad der depressiven Sym-
ptomatik, und die fiinfte Diagnosenstelle be-
zieht sich auf das Vorliegen bzw. Fehlen des so-
genannien somatischen Syndroms (dies ent-
spricht einem besonderen Schweregrad der
depressiven Symptomatik, der optional und
zusétzlich auf der vierten Seite der Checkliste
beurteilt werden kann). Die in Abbildung 1
dargestellte Checkliste enthilt also alle not-

wendigen Kriterien und Schritte, die fiir eine |
exakte und nachvollziehbare Diagnosenstel-

lung erforderlich sind. Der Kliniker kann sich
dabei auf unterschiedliche Informationsquel-
len stiitzen. In der Regel wird er sich haupt-
séichlich auf die Selbstschilderung des Patien-
ten iiber seine Symptome und deren Dauer
beziehen, es kénnen jedoch auch eigene Be-
obachtungen, Angaben von Angehorigen
oder vorliegende Befundberichte von frithe-
ren Untersuchungen oder Behandlungen mit-
berticksichtigt werden.

Empirische Befunde

Mittlerweile liegen bereits erste empiri-
sche Ergebnisse zur Brauchbarkeit und Giil-
tigkeit der neuen Diagnosen fiir depressive
Storungen vor. Im folgenden sollen einige die-
ser Studien kurz dargestellt- werden.

Verhiltnis zwischen traditionellen und
operationalisierten Diagnosen

In einer eigenen Studie am Max-Planck-
Institut fiir Psychiatrie in Miinchen haben wir
untersucht, inwieweit traditionelle Diagnosen
(nach dem herkémmlichen ICD-9-System)
und operationalisierte Diagnosen (nach der
neuen DSM-III-R-Klassifikation) tatsdchlich
vergleichbar sind und welche Verschiebungen
sich hier im einzelnen ergeben. In der Arbeit
wurden die Daten von 168 Patienten mit de-

Abb. 3: Diagnosenverteifung
in ICD-9 bei Patienten mit einer
»Dysthymen Storung®
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pressiver Symptomatik ausgewertet, die so-
wohl eine klinische Diagnose nach ICD-9 als
auch eine computerberechnete Diagnose nach
DSM-III-R auf der Basis von Symptombeur-
teilungen in Checklisten erhalten hatten (Hil-
ler et al, 1988). Der Kliniker hatte nur die
ICD-9-Diagnose gestellt, kannte jedoch zu
diesem Zeitpunkt nicht die erst spéter ermit-
telte DSM-III-R-Diagnose. Abbildung 2 ver-
deutlicht, daf3 die neue Kategorie der ,Major
Depression” (entspricht den sehr dhnlichen
ICD-10-Diagnosen ,,depressive  Episode”
bzw. ,rezidivierende depressive Stérung®)
eine heterogene Patientengruppe umfafit, die
nach ICD-9 sehr unterschiedliche Hauptdia-
gnosen erhalten hatten. Zu vergleichbaren
Anteilen waren die bisherigen Diagnosen ,,en-
dogene Depression” und ,neurotische De-
pression” mit 31 bzw. 25 % vertreten. Auch bei
vielen Patienten mit einer Hauptdiagnose aus
dem Bereich der nicht-depressiven Stérungen
fand sich ein depressives Syndrom, das die
Kriterien der Major Depression erfiillte. Zu
13% hatten diese Patienten nach ICD-9 die
Diagnose einer anderen Neurose erhalten
(z.B. Angstneurose, Zwangsneurose, hysteri-
sche Neurose), wihrend auch Patienten mit
EBstorungen (13 %) sowohl Alkohol-, Medi-
kamenten- oder Drogenabhiingigkeit (6 %) in
dieser Gruppe zu finden waren. Dabei muf}
betont werden, daf3 nach den neuen Systemen
DSM-ITI/DSM-IV und ICD-10 das soge-
nannte Prinzip der Komorbiditit favorisiert
wird, nach dem anstelle einer einzigen Haupt-
diagnose multiple Diagnosen fiir jeden Patien-
ten zum Zweck einer moglichst umfassenden
Beschreibung des Storungsbildes gestellt wer-
den sollten.

In Abbildung 3 wird verdeutlicht, wel-
chen ICD-9-Diagnosen die Patientengruppe
der neuen Diagnose ,,Dysthyme Storung® zu-
geordnet wurden. Erstaunlicherweise erhiel-
ten nur 37 % dieser Patienten auch in ICD-9
die Hauptdiagnose einer neurotischen De-
pression, wihrend Patienten mit anderen
Neurosen (18 %), Alkohol-, Medikamenten-
oder Drogenabhingigkeit (8 %) oder EBsté-
rungen (37 %) ebenfalls zusitzlich die diagno-
stischen Kriterien der Dysthymen Stérung er-
filllten. Diese Befunde machen deutlich, da8
eine 1:1-Zuordnung der Diagnosen aus tradi-
tionellen und modernen Klassifikationssyste-
men nicht moglich ist: Insbesondere sollte be-
achtet werden, dal} einerseits die Diagnosen
dysthyme Stérung und neurotische Depres-
sion bzw. andererseits die Diagnosen Major
Depression und endogene Depression nicht

ANFORMATIONEN FiiR DIE PRAXIS.

als austauschbar oder dquivalent angesehen
werden diirfen. Viele Patienten, die bislang als
neurotisch depressiv klassifiziert worden sind
und dabei eine durchaus schwere und massive
depressive Symptomatik entwickelten, diirf-
ten in der neuen Klassifikation die Kriterien
der ,Major Depression® (DSM-III-R/
DSM-1V) bzw. ,rezidivierenden depressiven
Storung” (ICD-10) erfiillen. Aufgrund unse-
rer Befunde muf} davon ausgegangen werden,
daf} auch reaktive Depressionen im bisherigen
Sinne hiufig so schwer ausgeprégt sind, daf
sich ein mindestens 14 Tage lang dauerndes
depressives Syndrom entwickelt und daher
auch die Diagnose einer Major Depression
bzw. depressiven Episode gestellt werden
muf}. Dies mag vielen Klinikern auf den ersten
Blick als fremdartig und ungewohnt erschei-
nen. Jedoch sollte beriicksichtigt werden, daf3
i den Definitionen der Major Depression
bzw. depressiven Storung keinerlei dtiologi-
sche Annahmen zugrunde gelegt werden. Fiir
diese Diagnosen ist es daher unerheblich, ob
die depressive Symptomatik durch ein inneres
oder duBeres Ereignis ausgeldst worden ist
oder nicht.

Ergebnisse aus den
ICD-10-Feldstudien

Zur Vorbereitung der ICD-10 in
Deutschland sind Ende der 80er und Anfang
der 90er Jahre intensive Feldstudien in ver-
schiedenen Zentren in Deutschland, Oster-
reich und der Schweiz durchgefiihrt worden.
Die zentrale Koordination lag bei einer Ar-
beitsgruppe um Prof. H. Diiling und Dr. H.-J.
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INFORMATIONEN FiR DIE PRAXIS:

Freyberger an der Medizinischen Universitit
Liibeck (vgl. Freyberger et al., 1990). Insge-
samt wurde dabei eine gute Akzeptanz auch
fiir die neuen Diagnosen zur Klassifikation af-
fektiver Stérungen ermittelt. Zentrales Ziel
der Studien war es dariiber hinaus, die soge-
nannte Reliabilitét (Reproduzierbarkeit) ein-
zelner Diagnosen zu iiberpriifen. Dabei zeig-
ten sich befriedigende Werte, die insgesamt
die Uberlegenheit des operationalisierten An-
satzes gegenliber der herkdmmlichem Dia-
gnosik belegten. In einer weiterfithrenden ei-
genen Arbeit (Hiller et al., 1994) fanden wir
speziell fiir die Ubereinstimmung unterschied-
licher Diagnostiker beziiglich der neuen ICD-
10-Kategorien depressive Episode und rezidi-
vierende depressive Stérung sehr gute Werte,
so daB eine ausreichende Zuverlissigkeit die-
ser neuen Diagnosen gesichert erscheint, Un-
tersuchungen zur Validitdt bleiben jedoch
noch abzuwarten.

Wolfgang Hiller, geb. 1955, Studinm der Psychologie an
der Universitit Gottingen; 1983 Diplom-Psychologe; 1986
Promotion an der Universitit Gottingen; Klinischer Psy-
chologe (BDP), 1984 bis 1990 Mitarbeiter am Max-
Planck-Enstitut fitr Psychiatrie in Miinchen, 1988 bis 1999
Durchfithrung eines DEG-Projektes zur Entwicklung dia-
guostischer Checklisten nach DSM-III-R und ICD-10; seit
1990 therapeutischer Mitarbeiter an der Moedizinisch-Psy-
chesematisehen Klinik Roseneck in Prien (Chiemsee), seit
1993 Leitender Diplom-Psychologe.

Anschrift: Dr. Wolfgang Hiller, Leitender Diplom-Psy-
chologe, Medizinisch-Psychosomatische Klinik Roseneck,
Am Roseneck 6, D-83269 Prien am Chiemsee,
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