
Sektion A: Affektive Syndrome (AI-A4)
SEKTION A: AFFEKTIVE SYNDROME

In der Sektion A werden depressive, manische sowie andere affektive Syndrome beurteilt. Diagnosen werden je-do

loch z.T, erst in Sektion D abgeleitet. Wenn kein Hinweis auf eine derzeitige depressive Stimmungslage besteht,kreuzen Sie hier an und gehen Sie zu A38 (frühere Episode eines depressiven Syndroms)!
Derzeitige Major Depression Episode

MDE-Kriterien
lch n pöchte Ihnen zunächst einige Fragen zuA. Mindestens 5 der folgenden Symptome habenIhrer Stimmung stellen. während des gleichen 2-wöchigen Zeitraumes

durchgehend bestanden und stellen eine Verände-
rung gegenüber der bisherigen Leistungsfähigke
dar; mindestens 1 Symptom ist 1) depressive Ver-
timmung oder 2) Verlust von Interesse oder Freude.Während der letzten 4 Wochen ...

A1 gab es da eine Zeitspanne, in der Sie sich 1) Depressive Verstimmung fast den ganzen Tagfast jeden Tag nahezu durchgängig niederge- lang, fast glich, entweder nach subjektivem Er ? 12 3

schlagen oder traurig fühlten? (Können Sie (fühlt sich z.B. traurig oder leer) oder fürdas genauer beschreiben?) andere beobachtbar (erscheint z.B. weinerlich).
Beachten Sie! Bei Kindern und Jugendlichen kannWenn ja: Wie lange hielt dies insgesamt an? es sich auch um reizbare Stimmung handel(2 Wochen lang?)

A2 haben Sie das Interesse oder die Freude an 2)Erheblicher Verlust von Interesse oder Freudefast allen Aktivitäten verloren, die Ihnen 23an allen oder fast allen Aktivitäten nahezu jeden Taggewöhnlich Freude machten? (entweder nach subjektivem Ermessen oder für Wenn keine 3 in 1adere beobachtbar). oder 2) A38Wenn ja: War dies fast jeden Tag der Fall? tniher

Wie lange hielt das an? (2 Wochen lang?)

Beziehen Sie sich bei den folgenden Fragen auf die schlimmsten 2 Wochen während des vergangenen Monats.(Kodieren Sie 1, wenn es sich eindeutig um einen allgemeinen medizinischen Krankheitsfaktor, stimmungsinkon-gruente Wahnvorstellungen oder Halluzinationen handelt.)

Vährend dieser Zeit..
A3 .haben Sie da ab- oder zugenommen? 3) Erheblicher Gewichtsverlust ohne Diät oder(Wieviel? Haben Sie versucht, abzuneh- ?1 2 3Gewichtszunahme (mehr als 5% des Körperge-men?) wichts/Monat) oder verminderter/gesteigerter Appe-tit fast täglich. Ber Kindern die zu erwartende Ge.Wenn nein: Wie war Ihr Appetit? (Im Ver- wichtszunahme beachten!

gleich zu sonst? Mußten Šie sich zum Essen
1Z I Iea ̈vingen? Haben Sie mehr/weniger als sonst
Gewichtsverlust/verminderter Appetitgegessen?)

Gewichtszunahmelgesteigerter AppetitA4 hatten Sie irgendwelche Schlatproblemer 4)Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf fast(Ein- oder Durchschlafprobleme, häufiges täglich
oder zu frühes Erwachen, vermehrter Schlaf?

ISUII laWieviele Stunden im Vergleich zu sonst?Wa * dies fast täglich der Fall?)Var
yp 1 UIm a


