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Zusammenfassung

Mit dieser Arbeit wird eine bislang fehlende umfassende und systematische
Uberpriifung der psychometrischen FEigenschaften der deutschsprachigen Version des
Inventars depressiver Symptome (IDS; Rush et al., 1986) vorgelegt. Dieses aus dem
Englischen Ubertragene und seit rund zwei Jahrzehnten im deutschen Sprachraum genutzte
Instrument zur Messung von Depressivitit liegt als Fremdbeurteilungsinstrument (IDS-CR)
und korrespondierendes Selbsteinschdtzungsinstrument (IDS-SR) vor. Zudem gibt es fir
beide Varianten eine Kurzfassung (QIDS-CR sowie QIDS-SR). Die Instrumentvarianten des
IDS konnen in der klinischen Forschung, aber auch in der angewandten Praxis eingesetzt
werden und dienen der Erfassung depressiver Symptome, der Schatzung des Schweregrades
bzw. Ausmalles der Symptombelastung und konnen als  Screening- und

Verlaufsmessungsinstrument eingesetzt werden.

Untersucht wurde die psychometrische Qualitdt des IDS und seiner Varianten an neun
klinischen Stichproben und einer Stichprobe Gesunder; vier dieser Stichproben wurden
dabei neu fiir die vorliegende Arbeit erhoben. Zur umfassenden Validierung wurden zentrale
Aspekte von Obijektivitdt (Durchfiihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat),
Reliabilitat (interne Konsistenz und Trennscharfe, Retestreliabilitat sowie Interraterreliabilitat)
und Validitat (Inhaltsvaliditat, Interkorrelationen der Instrumentvarianten, konvergente
Validitat, Sensitivitat und Spezifizitat/Differenzierungsfahigkeit, Veranderungssensitivitat und
faktorielle Validitat) sowie Zusammenhdnge mit Personenmerkmalen untersucht. Ein
besonderes Augenmerk wurde auf der Basis entsprechender Ausfiihrungen in der
Originalliteratur auf fiinf Charakteristika des Instruments gelegt. So konnte im Sinne einer
hohen inhaltlichen Validitit bestitigt werden, dass die in ICD-10 und DSM-5 genannten
Symptombereiche im IDS aufgenommen sind. Zweitens wurden eine hohe Korrespondenz
bei der Verwendung der IDS-Selbsteinschitzung (IDS-SR/QIDS-SR) sowie IDS-
Fremdbeurteilung (IDS-CR/QIDS-CR) gefunden, was einen flexiblen Einsatz von Fremd- und
Selbstbericht je nach diagnostischem Anlass sowie nach Rahmenbedingung rechtfertigt.
Drittens fand sich auch zwischen Lang- und Kurzform eine hohe Ubereinstimmung,
wenngleich die Kurzformen erwartungsgemald deskriptiv durch etwas niedriger ausfallende
internen Konsistenz und Korrelationen mit AufRenkriterien gekennzeichnet war. Insgesamt
fiel das Muster der Assoziationen fiir die Lang- und Kurzformen jedoch sehr dhnlich aus.
Viertens konnten im Rahmen einer ausfiihrlichen Priifung der Sensitivitdt und Spezifizitat des
Verfahrens empirische Belege fiir die vorgeschlagenen Grenzwerte gefunden werden.

Funftens konnten in der vorliegenden Arbeit weitere Belege fiir die Veranderungssensitivitat






des Instruments erbracht werden, indem die Verldufe im QIDS-CR mit der Veranderung in

klinischen Urteilen per SKID-I Giber die Zeit in Zusammenhang gebracht wurden.

Zusammengefasst konnte somit gezeigt werden, dass das IDS und seine
Instrumentvarianten eine hohe psychometrische Qualitdt aufweisen und fiir den Einsatz in

der klinischen Forschung und Praxis empfohlen werden kénnen.
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1 Einfithrung

Die depressive Storung (WHO-Weltgesundheitsorganisation, 1993), gemeinhin
bekannt unter ,Depression”, ist eine vergleichsweise haufig auftretende psychische
Stérung, fiir die inzwischen in Wissenschaft und Offentlichkeit auch hiufig der Begriff
,Volkskrankheit” verwendet wird (vgl. z. B. Spiel’l, Hiibner-Lieberman & Hajak, 2006;
Stoppe, Bramesfeld & Schwartz, 2006; ZDF, 2017). Die depressive Storung geht mit
einschneidenden Konsequenzen fiir die Betroffenen einher (Lerner & Henke, 2008;
Pincus, Zarin, Tanielian & et al., 1999), bedeutet eine umfangreiche Belastung auch fir
das soziale Umfeld der Betroffenen (Najman et al., 2014; Rice, Sellers, Hammerton &
et al, 2017) und stellt das Gesundheitssystem und die Gesellschaft vor grolle
Herausforderungen (Murray, Vos, Lozano, AlMazroa & Memish, 2013).

Angesichts der Bedeutung der depressiven Storung mag es verwundern, dass es
noch immer deutliche Hinweise darauf gibt, dass viele Personen, die von ihr betroffen
sind, nicht die notwendige Unterstiitzung erhalten, die sie bendtigen (siehe auch
entsprechende Berichte in den populdren Medien, z. B. Pratt & Brody, 2014; Vonhoff,
2014). Ein Grund fir dieses Problem konnte in der Diagnostik von depressiven
Storungen zu suchen sein (vgl. Kersting, 2006): Obschon es eine Vielzahl von
Instrumenten zur Diagnose von depressiven Storungen gibt, wurde von
unterschiedlicher Seite auf den Bedarf an weiteren Instrumenten hingewiesen, die eine
valide Diagnostik von depressiven Storungen bei gleichzeitig vertretbarem Zeitaufwand

erlauben.

An genau dieser Stelle setzt die vorliegende Arbeit an. Sie nimmt eine intensive
psychometrische Priifung des Inventars depressiver Symptome (IDS; Rush et al., 1986;
Rush, Gullion, Basco, Jarrett & Trivedi, 1996) sowie seiner Instrumentvarianten vor. Das
IDS ist ein standardisiertes Instrument, das in den USA relativ weit verbreitet ist, in
deutschsprachigen Landern dagegen weniger bekannt ist und — wenn tberhaupt —
primdr im wissenschaftlichen Kontext Anwendung findet. Jedoch weist es eine Reihe
von besonderen Charakteristika auf, die — bei entsprechender psychometrischer

Bewdhrung — eine weitere Verbreitung sinnvoll erscheinen lassen.

Erstens erfolgte, wie von Rush et al. (1996) ausgefiihrt, die Entwicklung des
Instruments auf umfassender theoretischer Basis und mit einer engen Orientierung an
die gangigen Klassifikationssysteme fiir psychische Stérungen ICD (WHO-
Weltgesundheitsorganisation, 1993) und DSM (American Psychiatric Association,
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2013). Aus diesem Grund verspricht das Instrument grol’en Wert fir die Forschung bei
gleichzeitiger Eignung fiir die diagnostische Praxis, die sich an die entsprechenden
Klassifikationssysteme halten muss. Zweitens liegt das IDS sowohl in einer
Fremdeinschatzungsvariante (clinician rating; IDS-CR) als auch in einer
Selbsteinschatzungsvariante (self rating; IDS-SR) vor, was sowohl fiir die klinische Praxis
als auch fiir die Beantwortung wissenschaftlicher Fragen von potenziell hohem Nutzen
ist. Drittens gibt es zusatzlich zu den Langformen jeweils Kurzformen (QIDS-CR und
QIDS-SR), die insbesondere im Rahmen von Screenings von hohem Wert sein kdnnen.
Viertens ermoglicht das IDS laut seiner Entwickler (vgl. Rush, Carmody & Reimitz, 2000;
Rush et al., 2005) eine Reihe von weiteren diagnostischen Einschdtzungen, die viele
gangige Instrumente nicht bieten. So ist eine Abschdtzung des Schweregrads der
depressiven Stérung moglich, da entsprechende Grenzwerte vorliegen. Fiinftens soll das
IDS auch in der Verlaufsmessung von depressiven Stdrungen eingesetzt werden konnen,

da es eine hohe Anderungssensitivitit aufweisen soll.

Das IDS wurde im englischen Sprachraum in vielen Studien mit unterschiedlichen
Patienten- und Kontrollstichproben mit vielversprechenden Ergebnissen eingesetzt;
auch liegen ausfiihrliche Dokumentationen zum Instrument vor. Deutsche
Ubersetzungen des Instruments sowie wissenschaftliche Studien, in denen das IDS
eingesetzt wurde, liegen ebenfalls vor, die auf eine insgesamt hohe Qualitdt des
Instruments hinweisen, aber es gibt keine Untersuchung, in der grundlegend und
umfassend die psychometrische Qualitat des Instruments im Sinne einer Validierung

vorgenommen worden ware.

In diesem Sinne wird mit der vorliegenden Arbeit fiir den deutschen Sprachraum
erstmals eine systematische Uberpriifung des IDS vorgelegt. Hierzu werden Daten aus
insgesamt zehn Stichproben analysiert, wobei vier dieser Stichproben eigens fiir die
Validierung neu erhoben wurden. Grundsdtzlich orientiert sich die Arbeit an den
gangigen Empfehlungen zur Testentwicklung und Validierung von Tests (vgl.
Testkuratorium, 2018) mit dem Ziel, ein fiir Forschung und Praxis einfach handhabbares
Resultat zu schaffen. Gleichzeitig werden in der vorliegenden Arbeit einige
Charakteristika des Instruments vertieft behandelt. Entsprechend féllt die Analyse und
Darstellung an zahlreichen Stellen detaillierter aus, als es zum Zwecke einer reinen

Validierung notwendig ware.
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2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Depressive Symptomatik, Epidemiologie, Komorbiditdt und deren Folgen

Die Gruppe der affektiven Stérungen umfasst nach Einordnung der Internationalen
Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10, WHO-Weltgesundheitsorganisation,
1993) unterschiedliche Storungsbilder, deren Gemeinsamkeit die deutliche,
krankheitswertige Verdnderung der Stimmungslage ist. Einerseits sind unter diesem
Oberbegriff sowohl manische Episoden mit dem Hauptkennzeichen der gehobenen
oder gereizten Stimmung als auch bipolare Stérungen eingeordnet, die durch den
episodischen Wechsel zwischen gehobener und gedriickter bzw. depressiver Stimmung
charakterisiert sind. Andererseits umfasst die Gruppe der affektiven Stérungen auch
depressive Episoden und rezidivierende depressive Storungen. Eine dhnliche Einteilung
fand sich im Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen (DSM-IV-
TR, Sass, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003), wéahrend in der aktuellen Version, dem
Diagnostic and statistical manual of mental disorders, fifth edition (DSM-5, American
Psychiatric Association, 2013) durch die Zuordnung zu je einem eigenen Kapitel fiir
unipolare und bipolare Storungsbilder vorgenommen wurde, um letzteren eine
Sonderstellung  zwischen psychotischen und unipolaren affektiven Stérungen

einzuraumen.

In der vorliegenden Arbeit wird ein Instrument zur Erfassung von Depressivitat
zugeordneten Symptomen, das IDS, untersucht, so dass im Folgenden auf die depressive

Symptomatik fokussiert wird.

Widhrend manche Depressive kognitive Symptome wie Freud- und
Interesselosigkeit, Schuldgefiihle, Konzentrationsstorungen,
Entscheidungsschwierigkeiten, Griibeln, SelbstwerteinbufSen und Selbstzweifel oder
Hoffnungslosigkeit beklagen, leiden andere vorrangig unter korperlichen Symptomen
wie innerer Unruhe oder Anspannung, Nervositit, Antriebslosigkeit, schneller
Ermudbarkeit, Appetitverdnderungen mit den entsprechenden Gewichtsveranderungen,
Ein-  und  Durchschlafstorungen,  Angsten ~ und  Schmerzen  (WHO-
Weltgesundheitsorganisation, 1993). Weiterhin kdnnen emotionale Beschwerden wie
Verzweiflung, innere Leere und niedergeschlagene Stimmung bestehen. Zur
Symptomatik gehoren auch Verdnderungen des Interaktionsverhaltens wie sozialer

Riickzug oder erhohte Empfindlichkeit im zwischenmenschlichen Kontakt. Diese
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Vielfalt des depressiven Symptomspektrums stellt eine Herausforderung fiir die

Entwicklung diagnostischer Instrumente dar.

Die hohe Auftretensrate von Depressionen als primdre Erkrankung oder sekundar
zu einer bereits bestehenden Erkrankung ist vielfach belegt (Busch, Maske, Ryl, Schlack
& Hapke, 2013; Wittchen, Jacobi, Klose & Ryl, 2010). Fir die deutsche Bevolkerung
wurde die hohe Belastung durch affektive Storungen zuletzt durch die ,Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland” (DEGS, Kamtsiuris et al., 2013) belegt, in der
Daten der Allgemeinbevolkerung im Alter zwischen 18 und 79 Jahren erhoben wurden.
Die Gesamtpravalenz fiir Depressionen lag bei Selbsteinschatzung der Teilnehmenden
mittels des Gesundheitsfragebogens fiir Patienten (PHQ-9, Lowe, Spitzer, Zipfel &
Herzog, 2002) bei 8.1%, wobei die Anteile von Frauen (10.1%) und Mannern (6.1%)
sich deutlich unterschieden (Busch et al., 2013). Die Werte lagen damit etwas niedriger
als die Pravalenz fir Depressionen (Gesamtstichprobe 10.7%, Manner 7.5%, Frauen
14.0%), die im Rahmen des Bundesgesundheitssurvey 1998/99 (BGS, Jacobi, Klose &
Wittchen, 2004; Jacobi, Wittchen, et al., 2004; Wittchen & Jacobi, 2005) erhoben
wurden. Die Daten aus dem Zusatzmodul ,Psychische Stérungen” (DEGS1-MH), in
dem psychische Stérungen mit einem fiir die Studie modifizierten computergestiitzten
Interview, dem Composite International Diagnostic Interview (DIA-X/M-CIDI, Jacobi et
al., 2013; Wittchen, 1994; Wittchen & Pfister, 1997) erfasst wurden, zeigen eine
ahnliche Schatzung unipolarer Depressionen mit 7.7% fiir die Gesamtstichprobe, wobei
auch hier Frauen (10.6%) deutlich haufiger betroffen sind als Manner (4.8%) Jacobi,
Hofler, Strehle, et al. (2014). Die Unterschiede in den Pravalenzen nach Geschlecht
betreffen  laut DEGS-Studie sowohl die depressive Symptomatik zum
Erhebungszeitpunkt als auch die 12-Monats-Pravalenz und die Lebenszeitpravalenz
diagnostizierter Depressionen. Die Erkrankungshaufigkeit lag in beiden Gruppen bei
geringerem soziookonomischem Status hoher (Busch et al., 2013; Jacobi, Hofler,
Strehle, et al., 2014). Die hochsten Auftretensraten aktueller depressiver Symptomatik
zeigten sich bei Frauen in der Gruppe der 18- bis 29-Jahrigen (11.8%) sowie bei den
30- bis 39-Jdhrigen (10.5%) und 50- bis 59-Jahrigen (10.4%). Bei Mannern lagen die
Haufigkeitsgipfel in dieser Studie auf niedrigerem Niveau in der Gruppe der 18- bis 29-
Jahrigen (8.0%) und der 40- bis 49-Jdhrigen (7.0%).

Die Rate der Erkrankungen an Depressionen zeigte sich in der deutschen

Bevolkerung vergleichbar mit der in der Europdischen Union mit einer Pravalenz der
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Major Depression von 6.9% (Jacobi & Kessler-Scheil, 2013; Wittchen & Jacobi, 2005)
sowie in den USA (Gonzdlez, H. M., Tarraf, Whitfield & Vega, 2010; Kessler et al.,
2003; Kessler, Chiu, Demler, Merikangas & Walters, 2005). Nach den Ergebnissen der
zweiten nationalen Komorbiditétsstudie (National Comorbidity Survey Replication,
NCS-R), die in den USA zwischen 2001 und 2003 durchgefiihrt wurde, waren die
unipolaren depressiven Stérungen nach Interview mit der World Mental Health Survey
Initiative Version of the World Health Organization Composite International Diagnostic
Interview (WMH-CIDI, Kessler & Ustiin, 2004) mit einer 12-Monats-Pravalenz von 8.2%
(6.7% bei Major Depression und 1,5% bei Dysthymia) die zweithdufigste Erkrankung
nach der Spezifischen Phobie (8.7%) sowie bezogen auf die Lebenszeitpravalenz
einzelner Storungen mit 19.1% (16.6% bei Major Depression, 2.5% bei Dysthymie) die
haufigste Erkrankung (Kessler, Berglund, et al., 2005). Ob von einer Zunahme
depressiver Storungen ausgegangen werden muss, wird kontrovers diskutiert (Richter,
D., Berger & Reker, 2008; Spiess| & Jacobi, 2008). Studienergebnisse scheinen demnach
deutlich von methodischen Charakteristika beeinflusst zu sein, vor allem durch den Ein-
oder Ausschluss jiingerer bzw. dlterer Kohorten, da jiingere Geburtskohorten durch ein
friheres Ersterkrankungsalter, ein erhohtes Erkrankungsrisiko und eine Zunahme der
Erkrankungsschwere (Fombonne, 1998; Simonet al.,, 1995, Wickramaratne &

Weissman, 1996) gekennzeichnet sind.

Die besondere Belastung der Depressiven liegt in dem Vorausgehen oder
gleichzeitigen  Auftreten  weiterer  psychischer  Probleme. In  zahlreichen
Untersuchungen, die im Folgenden aufgefiihrt werden, konnte dieser Zusammenhang

fir die deutsche Population ebenso wie international stabil dargestellt werden.

Die haufigsten komorbiden Stérungen der Depression bestehen neben der
Dysthymie in der Gruppe der Angststorungen inklusive Posttraumatischer
Belastungsstorung und Zwangsstorung sowie Stérungen des Substanzkonsums (Aalto-
Setdld, Marttunen, Tuulio-Henriksson, Poikolainen & Lonnqvist, 2001; Mineka, Watson

& Clark, 1998; Palmer, Jeste & Sheikh, 1997).

In der Interdisziplindren Langsschnittstudie des Erwachsenenalters (ILSE, Schmitt,
Wahl! & Kruse, 2008) ergab sich fiir die Patienten mit manifester Major Depression (n =
115) eine Komorbiditatsrate von mehr als einem Drittel (36.5%), wobei 28.7% auf
Angststorungen und 11.3% auf Stérungen durch psychotrope Substanzen (Barth, 2004).

Die Komorbiditatsraten fir Teilnehmer, bei denen eine unipolare Depression
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diagnostiziert wurde, lagen im BGS bei 20.8% fiir eine weiteres diagnostizierte
psychische Storung sowie 15.8% flr zwei weitere und 24.1% fiir drei oder mehr weitere
psychische Stérungen (Jacobi, Wittchen, et al., 2004), wodurch die Belastung der
Gruppe der Depressiven eindrucksvoll illustriert wird. Auch die neuesten Ergebnisse der
DEGS1-MH bestitigen diesen Zusammenhang: Bei 21.5% der Personen mit unipolarer
Depression wurde eine weitere psychische Diagnose gestellt, bei 16.0% zwei und bei
29.9% drei weitere Diagnosen. Die haufigste Kombination bestand mit 17.5% zwischen

Angst- und affektiven Stérungen (Jacobi, Hofler, Siegert, et al., 2014).

In der Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study (NEMESIS, Bijl,
Ravelli & van Zessen, 1998) wurde bei einem insgesamt hohen Anteil affektiver
Storungen (Major Depression, Dysthymie und bipolare Storung; Lebenszeitpravalenz fiir
Manner 13.6%, 12-Monats-Pravalenz 5.7%; fur Frauen 24.5% und 9.7%) eine
Komorbiditdtsrate von 55% fiir Frauen und 36% fiir Mdnner gefunden. Bei den von einer
affektiven Storung Betroffenen war bei 60.5% auch mindestens eine weitere psychische
Storung diagnostiziert worden. Den grofSten Anteil darunter hatten die Angststorungen
(54.3%), eine Kombination, von denen eher Frauen betroffen waren (5.1% gegeniiber
1.9% bei Méannern der Gesamtstichprobe). Substanzgebrauchsstdrungen traten
komorbid zu den affektiven Stérungen bei 16.7% auf (de Graaf, Bijl, Smit, Vollebergh
& Spijker, 2002). Der hohe Anteil an Angststorungen, hier besonders der Panikstorung,
konnte im ersten National Comorbidity Survey (NCS, Kessler et al., 1994) gezeigt
werden, wobei eine Korrelation von Symptomschwere und Komorbiditit deutlich
wurde (Roy-Byrne et al., 2000), die ebenfalls in der Baltimore-ECA-Studie von Chen,
Eaton, Gallo und Nestadt (2000) gezeigt wurde. In Abhédngigkeit der Schwere der
Depressivitat stiegen in dieser Studie die Komorbiditdtsraten: Der Anteil Depressiver mit
leichter oder mittelgradiger depressiver Episode und Angststorung betrug 30.1%,
wahrend 53.4% jener mit schwerer depressiver Episode unter einer komorbiden
Angststorung litten. Die Komorbiditdt mit Alkohol- oder anderen substanzbezogenen
Storungen lag bei leichter und mittelgradiger Depression bei 25.6% und 20.3%, bei
schwerer Depression jedoch bei 28.8% (Chen et al., 2000).

Menschen, die an einer Depression erkrankt sind, leiden in vielen Fallen
gleichzeitig unter korperlichen Erkrankungen. Koronare Herzkrankheit, Diabetes
mellitus, Asthma und Krebs zdhlen zu den hdufigsten (Lederbogen, 2006). Im
Epidemiologic Catchment Area Survey (ECA, Regier et al., 1984) zeigten die Ergebnisse,
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dass Studienteilnehmer bei Vorliegen einer von acht verschiedenen korperlichen
Erkrankungen gegeniiber nicht Erkrankten ein um 41% erhohtes Risiko fiir eine
psychische Storung haben, darunter am haufigsten Angststorungen, affektive Storungen
und Stérungen durch Substanzgebrauch (Wells, Golding & Burnam, 1988). Ein erhchtes
Risiko, an einer Depression zu erkranken, besteht nach Daten des Canadian National
Population Health Survey (NPHS, Patten, 2001) bei 4% derjenigen, die irgend eine
korperliche Krankheit haben, im Vergleich zu 2.8% ohne Vorliegen einer korperlichen
Erkrankung. In einer niederldndischen Ldngsschnittstudie zeigte sich ein starker
Zusammenhang von erhdhtem Depressionsrisiko bei Alteren mit zunehmender
Einschrankung durch korperliche Erkrankung (Ormel, Rijsdijk, Sullivan, van Sonderen
& Kempen, 2002). Ebenso zeigten Yates et al. (2004) an der Stichprobe des Sequenced
Treatment Alternatives to Relieve Depression — Programms (STAR*D), dass begleitende
korperliche Erkrankungen im Zusammenhang mit einer héheren Anzahl depressiver
Episoden und langerer Dauer der letzten Episode stehen. In der Stichprobe gaben 52.8%
der Teilnehmer Begleiterkrankungen mit einhergehenden mittelgradigen und schweren
Einschrankungen an. Bei Einschluss derer, die durch die kérperliche Erkrankung leichte
Einschrankungen erlebten, waren es sogar 87.8% der Teilnehmer. Bei den Depressiven
mit korperlicher Begleiterkrankung zeigte sich ein spéteres Erstauftreten der Depression
im Vergleich zu den Teilnehmern ohne korperliche Erkrankung. Gleichzeitig war diese
Teilstichprobe soziodemografisch durch hdufigere Arbeitslosigkeit, eine hohere Rate an
Verwitwung, geringeren Bildungsstand, geringeres Einkommen und schlechtere

Krankenversicherungsbedingungen gekennzeichnet.

Durch das hdufige gemeinsame Auftreten von Depressionen und korperlichen
Erkrankungen besteht bei den Betroffenen eine besondere Belastung. Die ungiinstige
Auswirkung von komorbider Depression konnte fiir den Krankheitsverlauf von Diabetes
Typ Il und Koronarer Herzkrankheit durch Katon (2003) belegt werden, dhnlich bei
Anderson, Freedland, Clouse und Lustman (2001). Weitere Befunde uber den
ungiinstigen Einfluss von komorbider Depression liegen fiir eine Reihe anderer
Erkrankungen vor, so fiir den Zusammenhang von Depression und Myokardinfarkt
(Mayou et al., 2000), HIV (Ciesla & Roberts, 2001) und neurologischen Erkrankungen
wie Zustand nach Schlaganfall (Whyte & Mulsant, 2002), Morbus Parkinson (Schrag,
Jahanshahi & Quinn, 2001) und Multiple Sklerose (Hakim et al., 2000). Fir die

kanadische NPHS-Stichprobe konnte eine Korrelation von Depressivitdt und Sinusitis,
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Riickenschmerzen und fiir Bluthochdruck, jedoch nur bei Mannern, hergestellt werden
(Patten, 2001). Ahnliche Ergebnisse fanden Moldin et al. (1993) in der Stichprobe des
National Institute of Mental Health Treatment of Depression Collaborative Research

Program (TDCRP, Elkin, Parloff, Hadley & Autry, 1985).

Anhand der Ergebnisse der Global Burden of Disease Study der WHO von 1990
und 2010 wurden unipolare Depressionen bei Zunahme der Pravalenz als eine
Hauptursache fir mit gesundheitlichen Einschrankungen verbrachte Lebensjahre (years
lived with disability, YLDs) weltweit identifiziert (Vos et al., 2012). Sie tragen zu einem
deutlichen und zunehmenden Anteil an der globalen Krankheitslast bei (Murray et al.,
2013). Schitzungen zufolge werden im Jahr 2020 Depressionen weltweit zum
zweithaufigsten Faktor fiir den Verlust an gesunden Lebensjahren (disease adjusted life
years - DALYs, Murray & Lopez, 1997). Diese zweite Position bleibt auch nach
Einbeziehung neuerer Basisdaten durch Mathers und Loncar (2006) erhalten. In den
westlichen Industriestaaten wird unipolare Depression nach dieser Studie sogar als

wichtigste Ursache fiir verringerte DALYs geschatzt.

In Deutschland verursachen affektive Storungen durch ihre direkten und
indirekten Folgen enorme finanzielle Kosten (Stamm & Salize, 2006), die aufgrund einer
umfangreicheren resultierenden Beeintrachtigung hoher liegen als bei vielen anderen
so genannten Volkskrankheiten (Davidson & Meltzer-Brody, 1999). Bei den direkten
Kosten durch medizinische und nicht-medizinische Behandlung liegt die Gruppe der
organisch bedingten psychischen Krankheiten zwar vorn, Depressionen jedoch
verursachen innerhalb der psychischen Erkrankungen mit 17% die héchsten Kosten
(Konig, 2009). Indirekte Kosten durch Morbiditdtskosten wie Arbeitsunfahigkeit,
verminderte Produktivitit am Arbeitsplatz bzw. verminderte Erwerbsfahigkeit und
Mortalitatskosten durch verlorene Lebenszeit spielen gesundheitsbkonomisch gesehen
sogar eine noch grofere Rolle als die direkten Kosten (Konig, Luppa & Riedel-Heller,
2011). Kosten im weiteren Sinne entstehen auch durch die negativen Auswirkungen auf
die Gesundheit der Kinder, wenn Eltern, insbesondere die Miitter, von Depressivitat
betroffen sind (Goodman & Gotlib, 1999), wie sie sich beispielsweise in kindlicher
Psychopathologie oder einer langsameren und schlechteren Entwicklung geistiger und
motorischer Fahigkeiten zeigen konnen (Batten, 2012; Cummings & Davies, 1994;

Dougherty, Tolep, Smith & Rose, 2013; Laucht, 2003; Laucht, Esser & Schmidt, 2002).
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2.2 Diagnostik von Depressivitat

Seit der Entwicklung erster Messinstrumente fiir Depressivitat wurden Probleme
der jeweiligen psychometrischen Eigenschaften, der Niitzlichkeit fiir Forschung und
Praxis sowie der Effektivitat diskutiert (Santor & Coyne, 2001). Schon friihzeitig wurde
auf die Schwachen der unterschiedlichen Instrumente hingewiesen. So merkten Carroll
et al. bereits 1973 in einem kritischen Review der damals vorliegenden Instrumente
nicht zufriedenstellende Ergebnisse hinsichtlich der Ubereinstimmung von Fremd- und
Selbstbeurteilung, der Auswahl der erfassten Symptome und der Niitzlichkeit von
Selbstbeurteilungsinstrumenten an. Gleichzeitig wurde der Einsatz einzelner
Instrumente in der Forschung, hier z. B. der Zung Self-Rating Depression Scale (SRS)
von Zung (1965), infrage gestellt. Im englischen Sprachraum wurden Santor, Gregus
und Welch (2006) zufolge seit 1918 mehr als 280 Instrumente zur Erfassung von
Depressivitdt entwickelt und publiziert, viele davon wurden auch ins Deutsche
Ubertragen. Im Folgenden sollen zundchst die am haufigsten eingesetzten Instrumente
zur Messung von Depressivitdt dargestellt werden. Zundchst wird auf die
Fremdbeurteilungsinstrumente eingegangen, danach werden

Selbstbeurteilungsinstrumente vorgestellt.

2.2.1 Fremdbeurteilungsinstrumente

Die Hamilton Depressionsskala (HDRS, original: Hamilton Depression Rating
Scale, Hamilton, 1960; Hamilton, 1967) wurde urspriinglich zur Messung der Schwere
von Depressionen der Patienten mit bereits diagnostizierter Depression entwickelt. Bei
der im Original aus 17 Items bestehenden Skala werden einige Items durch
Beobachtung, andere durch direktes Fragen und die folgende Antwort eingeschatzt. Vier
weitere Items der urspriinglichen Version (Verdnderungen im Tagesverlauf,
Derealisation, paranoide Symptome und Zwangssymptome) sollten aufgrund des
seltenen Auftretens der entsprechenden Symptome nicht in den Gesamtwert einbezogen
werden. Im Zuge der Entwicklung von Antidepressiva nahm sich die Pharmaindustrie
des Instruments an, da es u. a. die typischen Wirkungen trizyklischer Antidepressiva wie
Sedierung und Appetitsteigerung (Healy, 1997) sowie typische Zielvariablen
psychopharmakologischer Studien erfasst. Die HRSD darf als das nach wie vor am
hdufigsten genutzte Fremdbeurteilungsinstrument depressiver Symptomatik gelten

(Williams, J. B W., 2001). Die HRSD liegt durch mehrere Modifikationen in vielen
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Varianten mit unterschiedlicher Itemanzahl — neben der Originalversion mit 17 Items
auch mit 6, 21, 24, 28 und 31 Items — vor (Yonkers & Samson, 2008). Die urspriingliche
HRSD umfasst sehr viele somatische Items, aus denen zumindest 50% des moglichen
Gesamtwertes entstehen (Moller, 2000), so dass hier von einem somatischen Bias
ausgegangen wird (Santor et al., 2006). Wegen seines hohen Anschlagens bei
Angstsymptomen ist die Interpretation des Ergebnisses nicht eindeutig. Zwar treten
Angst und Depressivitdt hdufig gemeinsam auf, jedoch konnte gleichzeitig interpretiert
werden, dass dngstlichere depressive Patienten auch schwerer erkrankt sind. Es
bestehen Einschrankungen hinsichtlich der Validitdt, da z. B. altere Patienten mit
korperlichen Beschwerden haufiger als depressiv eingeschatzt werden aufgrund des
Schwerpunktes der HRSD auf korperliche Symptome (Linden, Borchelt, Barnow &
Geiselmann, 1995). Atypische Symptome der Depression (Hypersomnie,
Appetitsteigerung) sind bei der HRSD unterreprasentiert (Demyttenaere & De Fruyt,
2003). Gleichzeitig wird der Einschluss von Items zu Zwdngen, Paranoia,
Depersonalisation/Derealisation, die sehr selten im Rahmen einer depressiven Storung
auftreten, kritisiert (Nelson & Mazure, 1990). Eine Schwierigkeit der HRSD wird im
unterschiedlichen Antwortniveau bzw. der unterschiedlichen Antwortskalierung
einzelner Items gesehen: Alle Items werden gleich gewichtet, aber es konnen bei
verschiedenen Items 3 oder 5 als Maximalwert pro Item vergeben werden, so dass eine
symptombezogene Gewichtung vorgenommen wird, jedoch gibt es keine inhaltliche
Begriindung fiir dieses Vorgehen (Demyttenaere & De Fruyt, 2003). Aufgrund dessen
werden Grenzen des Instruments darin gesehen, es zur Unterscheidung diagnostischer
Kategorien zu nutzen (Bech, 1993) oder zur Unterscheidung zwischen treatment

response und Teil- oder Vollremission (Frank et al., 1991; Tedlow et al., 1998).

Auch fir die Nutzung des Instruments in pharmakologischen Studien entstanden
Schwierigkeiten, da die HRSD nicht unterscheiden bzw. messen kann, ob
unterschiedliche depressive Subtypen spezifisch auf verschiedene Antidepressiva
reagieren (Gibbons, Clark & Kupfer, 1993), so dass hier eher die Nutzung der Subskalen
(Angst-Somatisierung, Verlangsamung) empfohlen wird. Auch die mangelnde
Abbildung pharmakologischer Wirkungen speziell von Antidepressiva durch die Items
wurde kritisiert (Nelson & Mazure, 1990). Gibbons et al. (1993) warnten insbesondere
davor, die HRSD als hauptsdchliches Outcomemall einzusetzen, da ihr eine

mehrfaktorielle Struktur zugrunde liegt (Bech et al., 1981). In einer Uberblicksarbeit
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kam Snaith (1996) zu dem Schluss, dass der Einsatz des Instruments in bis dahin
publizierten Forschungsstudien Uberaus heterogen ist: Einerseits kommen die
verschiedenen Versionen zum Einsatz, allerdings sei dies nur in ca. 60% der Arbeiten
auch spezifiziert. Andererseits wiirde in nahezu der Halfte der Studien ein selektiver
Gesamtwert eingesetzt sowie die Einschédtzung der Verdnderung von einem beliebigen
HRSD-Gesamtwert abhdngig gemacht, so dass sich die Anwendung insgesamt
willkiirlich und uneinheitlich darstellt. Als problematisch erwies sich in der Geschichte
der HRSD sicherlich die Verdnderung der Skala durch viele Anwender. (Zitman,
Mennen, Griez & Hooijer, 1990) untersuchten die in Studien bis 1990 verwendeten
Versionen und stellten dullerste Heterogenitit bei dem fest, was Forschungszentren als
,Hamilton Depression Scale” eingesetzt hatten. Eine Verbesserung der Situation hin zu
einem einheitlicheren Gebrauch durch Arbeitsgruppen und Forschungszentren, der
Erhohung der Vergleichbarkeit zwischen Studien und der psychometrischen
Eigenschaften brachte sicherlich die Entwicklung und Publikation des Strukturierten

Interview Guide fir die HRSD (Williams, J. B. W., 1988; Williams, J. B W., 2001).

In mehreren Studien erwies sich die Anwendung der Werte unidimensionaler
Unterskalen als dem Gesamtwert tiberlegen (Faries et al., 2000; Helmreich et al., 2012;

2011).

Auch Rush et al. (1986) sah Einschrankungen der HRSD darin, dass die
psychometrischen Eigenschaften nur bei der 17-ltem-Version griindlich untersucht
wurden. Die Kritik bezog sich auf weitere Aspekte: Einige haufig gedulRerte
Beschwerden Depressiver, z. B. Hypersomnie, Gewichts- oder Appetitzunahme, seien
nicht berticksichtigt. Endogene Symptome fehlten ebenfalls, z. B. die Qualitat und
Verdnderbarkeit der Stimmung. Als problematisch erachteten sie auch die
Konfundierung mancher Items. So umfasst das Item zu somatischer Energie sowohl
Schmerzen als auch korperliche Energie/Erschopfbarkeit insgesamt. Manche
Beschwerden spiegelten sich in zwei oder mehr Items wieder, z. B. Kopfschmerzen,
deren Auswirkungen sich niederschlagen bei dem Item zu somatischer Energie und
Angstlichkeit in Bezug auf Kérpersymptome. Die Ankerpunkte fiir einige Items seien
schwer einzuschétzen, z. B. bei dem Item zu Libidoverdanderungen, so dass die Autoren
die Entfernung konfundierter Items (z. B. Libido, Hypochondrie, Verlust von Einsicht,
Tagesschwankungen) empfahlen Rush et al. (2000). Weitere Kritik bezog sich auf die

Vergabe verschiedener Gewichtungen fiir Items, das Fehlen von Kriteriumssymptomen
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fir den melancholischen Subtyp und atypische Symptome, die Aufnahme sehr selten im
Zusammenhang mit Depressionen berichteter Symptome (Paranoia/Misstrauen,
Zwangssymptome,  Derealisation/Depersonalisation) und das Fehlen eines
korrespondierenden Selbsteinschatzungsinstruments. Mit der Carroll Rating Scale (CRS,
Carroll, Feinberg, Smouse, Rawson & Greden, 1981) wurde der Versuch unternommen,
ein Selbsteinschdtzungsinstrument vorzulegen. Einschrankungen in der Anwendbarkeit
lagen allerdings in anderer Itemanzahl (52 Items) und disparaten Antwortformat (Ja-

Nein-Antwortmoglichkeit).

Unbestritten ist, dass die HRSD — auch, weil sie als eines der ersten strukturierten
Instrumente zur Einschdtzung der Schwere von Depression konzipiert und empirisch
untersucht wurde — das am haufigsten eingesetzte Fremdbeurteilungsinstrument ist
(Khan, Khan, Shankles & Polissar, 2002; Santor et al., 2006). Jedoch sind Kritikpunkte
an der HRSD vielfdltig und persistieren, so dass Zimmerman, Posternak und Chelminski
(2005) die Frage aufwarfen, ob das Instrument tiberhaupt als zentrales Outcomemalf in
klinischen Studien eingesetzt werden sollte. In einem Review empfahlen Bagby, Ryder,
Schuller und Marshall (2004) aufgrund der konzeptuellen und psychometrischen
Schwierigkeiten der HRSD, einen alternativen ,Goldstandard” zur Messung von

Depressivitit zu etablieren.

Die Montgomery-Asberg-Depressions-Rating-Skala (MADRS, Montgomery &
Asberg, 1979), in deutscher Fassung von Neumann und Schulte (1989) vorliegend,
wurde zur Messung der Schwere depressiver Symptomatik und als Alternative zur HRSD
aus der Comprehensive Psychopathological Rating Scale (CPRS, Asberg, Montgomery,
Perris, Schalling & Sedvall, 1978) entwickelt, indem 10 Items entnommen wurden, die
sich als besonders dnderungssensitiv erwiesen hatten (Quilty et al., 2013). Die
Einschdtzung durch einen Kliniker wird auf einer siebenstufigen Skala (0-6)
vorgenommen. Es kann ein Punktwert von 0-60 erreicht werden, wobei eine hohere
Punktzahl eine groRere Schwere der Depressivitit anzeigt. Miller, Szegedi, Wetzel und
Benkert (2000) untersuchten die Moglichkeiten der MADRS, besonders zwischen
mittelgradig und schwer depressiv Erkrankten zu unterscheiden und stellten im
Vergleich zur HRSD bessere Eigenschaften fest. Ein Vorteil der MADRS gegentiber der
HRSD wird in den einheitlicheren Faktorenlésungen von zwei (Rocca et al., 2002;
Serretti et al., 1999) bzw. drei Faktoren (Galinowski & Lehert, 1995) in verschiedenen

Studien gesehen. Quilty et al. (2013) fanden in ihren Untersuchungen an einer
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franzosischsprachigen Stichprobe (De Fruyt, Van Leeuwen, Bagby, Rolland & Rouillon,
2006) eine zeit- und geschlechtsunabhangige 4-faktorielle Losung. In einer Studie zu
psychometrischen Eigenschaften der deutschen Version der MADRS fanden Neumann
und Schulte (1988) eine zweifaktorielle Struktur. Im Vergleich zur dlteren HRSD wurden
in dieser Studie fiir die Items der MADRS hohere Trennscharfekoeffizienten (zwischen
0.52 und 0.75) ermittelt. Die im Gegensatz zur HRSD verbesserte Anderungssensitivitit,
wie sie an einer niederldndischen Stichprobe gezeigt wurde (Santen, Danhof & Della
Pasqua, 2009), konnte jedoch nicht bestitigt werden. Die MADRS wird neben der
HRSD am haufigsten als Fremdbeurteilungsinstrument eingesetzt, konnte sich jedoch

v.a. gegeniiber der HRSD nicht durchsetzen (Khan et al., 2002; Santor et al., 2006)

Die  Bech-Rafaelsen-Melancholie-Skala ~ (BRMS) ~ wurde als  Ergebnis
psychometrischer Untersuchungen der HRSD und der Cronholm-Ottoson Depression
Scale in Validierungsstudien und insofern als eine Weiterentwicklung der HRSD
geschaffen, indem sechs Items bzw. vier Items ausgewdhlt wurden, die auf einer
flnfstufigen Skala (0-4) eingeschdtzt werden und den Auspragungsgrad depressiver
Symptome messen (Bech, 2002; Bech et al., 1988). Die BRMS liegt neben dem
englischen Original (Bech & Rafaelsen, 1986) auch in einer deutschen Ubersetzung vor
(Stieglitz, Smolka, Bech & Helmchen, 1998) und zeigte in verschiedenen Studien gute
und sehr gute psychometrische Eigenschaften (Smolka & Stieglitz, 1999). Aufgrund der
Einschrankungen der vorgestellten Verfahren wurden zuletzt auch Versuche
unternommen, diese zu umgehen und reliablere, effizientere und dnderungssensitivere
Losungen zu finden. Mit der Kombination aus HRSD und MADRS war die Hoffnung
verbunden, sich die positiven Aspekte beider Instrumente zunutze zu machen
(lannuzzo, Jaeger, Goldberg, Kafantaris & Sublette, 2006). Die Autoren resiimieren, dass
durch das semistrukturierte Kombinationsinterview die Interraterreliabilitat erhéht und
die Vergleichbarkeit zu anderen Studienergebnissen verbessert werden konnte und eine

zeiteffizientere Erhebung beider Skalen moglich sei.

2.2.2  Selbstbeurteilungsverfahren und Fragebogen

Das Beck Depressions Inventar (BDI, original: Beck Depression Inventory, Beck,
Ward, Medelson, Mock & Erbaugh, 1961) wurde urspriinglich als Interview entwickelt
(Loeb, Feshbach, Beck & Wolf, 1964) und setzte sich schlieSlich als Fragebogen durch.

Es dient der Erfassung des Vorhandenseins und des Schweregrads einer Depression und
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ist der am haufigsten in verschiedenen Anwendungsbereichen eingesetzte
Depressionsfragebogen  (Dozois, Dobson & Ahnberg, 1998). Die guten
psychometrischen Eigenschaften des BDI konnten in zahlreichen Studien belegt werden
(Beck, Steer & Carbin, 1988). Gleichzeitig betrafen die hadufigsten Kritikpunkte an der
urspriinglichen  Version des BDI nach Auffassung verschiedener Autoren
ibereinstimmend die starke Ausrichtung der Items auf kognitive Symptome (z. B. Snaith,
1993; Vredenburg, Krames & Flett, 1985). Nicht alle fiir eine Depressionsdiagnose
erheblichen Symptombereiche werden erfasst. So fehlen — ebenso wie bei der HRSD —
Items z. B. zu Hypersomnie oder Gewichtszunahme, wahrend andere Items als eher
unbrauchbar erschienen (Beck, Steer, Ball & Ranieri, 1996). Die grundlegende
Uberarbeitung des Instruments widmete sich dieser Kritik. In Orientierung an den
Kriterien des DSM-IV wurden beim BDI-Il (Beck, Steer & Brown, 1996) vier ltems
ganzlich ausgeschlossen (Verdanderungen des Korperbilds, intensive Beschéftigung mit
korperlichen Symptomen, Gewichtsverlust, Arbeitsschwierigkeiten) und durch andere,
neu konstruierte Items ersetzt (Unruhe, Wertlosigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten,
Energieverlust). Bei anderen Items wurden Formulierungen zugunsten einer besseren
Verstandlichkeit verandert, so dass nur drei Items unverdandert blieben. Das BDI-II liegt
in deutscher Ubersetzung vor (Hautzinger, Keller & Kiihner, 2009). Wie in der
urspriinglichen  Version werden fiir 21 Items jeweils vier ausformulierte
Symptombeschreibungen mit steigender Symptomschwere zur Einschitzung
vorgegeben. Das BDI-Il wird als weitestgehend objektives, reliables und sehr valides
Verfahren zur Erfassung depressiver Beschwerden eingestuft (Herzberg, Goldschmidt &

Heinrichs, 2008).

Die Allgemeine Depressionsskala (ADS) liegt in einer neu Uberarbeiteten Version
seit 2012 vor (Hautzinger, Bailer, Hofmeister & Keller, 2012) und ist die deutsche
Ubertragung der Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D, Radloff,
1977). Die ADS st als Instrument fiir die grundlagenorientierte und epidemiologische
Forschung und auch aullerhalb des klinischen Rahmens als Screening-Instrument fiir
Depressivitit einsetzbar. Sie besteht aus 20 Items, die bezogen auf die letzten sieben
Tage das Vorhandensein und die Dauer der Beeintrachtigung durch die angegebenen
Symptome auf einer vierstufigen Skala (0 — selten oder liberhaupt nicht, 4 — meistens,

die ganze Zeit) erfassen. Die ADS zeigt gute psychometrische Eigenschaften und hat
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sich als Verlaufs- und Prozessmal3, bei der Qualititskontrolle sowie bei der Anwendung

in verschiedenen Altersgruppen bewdhrt (Hautzinger & Meyer, 2002).

Die Self-Rating-Depression Scale (SDS, Zung, 1965, 1986), ist ein Fragebogen zur
Erkennung und Abschdtzung aktueller depressiver Zustande mit 20 Items, anhand derer
mit einer jeweils vierstufigen Antwortskala eingeschatzt wird, wie oft die vorgegebenen
Symptome, Erlebnisse und Beschwerden fiir die zurlickliegende Woche zutreffend
waren. Der Skalenwert ergibt eine Summe von mindestens 20 bis maximal 80 Punkten,
wobei ein Wert groller 40 als Indikator fiir eine aktuelle depressive Symptomatik

bewertet wird.

Die D-Skala der Symptom-Checkliste-90-R (SCL-90-R, Franke, 2002) erfasst mit
13 Items depressive Symptome, die auf einer 5-stufigen Skala (0 — Giberhaupt nicht, 4 —
sehr stark) fiir die vergangenen sieben Tage erfasst werden. Allerdings finden sich
vegetative Symptome, die ebenfalls hdufig berichtet werden, unter der Subskala
“andere” der SCL-90. Hier wird bemdngelt, dass Items, die klassisch zwischen

endogener und nicht endogener Depression unterschieden, fehlen (Rush et al., 1986).

2.3 Resumee

Im vorigen Abschnitt wurde ein Uberblick zur Phinomenologie der depressiven
Symptomatik, zur Epidemiologie, den auftretenden psychischen und physischen
Komorbidititen und zu den Folgen und Auswirkungen gegeben. Die am haufigsten
eingesetzten Instrumente zur Messung von Depressivitit wurden unterteilt in
Fremdbeurteilungs- und Selbstbeurteilungsinstrumente tberblicksartig dargestellt und

auf ihren Entwicklungszusammenhang und Grenzen eingegangen.

Fir die Messung depressiver Symptomatik ergeben sich als praktische und
wissenschaftliche Erfordernisse, fiir eine leicht handhab- und interpretierbare,
hinreichende Symptomerfassung korrespondierender Fremd- und
Selbstbeurteilungsinstrumente zur Verfligung zu haben, die eine effiziente Erhebung
ermoglichen,  verdnderungssensitiv. und in  psychopharmakologischen  und

psychotherapeutischen Studien einzusetzen sind.

Im folgenden Kapitel wird das Inventar depressiver Symptome beschrieben. Das

IDS weist nach bisherigen Studienergebnissen gute Eigenschaften auf, viele der
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genannten Mangel der bisher hdufig genutzten Instrumente zu vermeiden und aufgrund

seiner Vorzlige eine Liicke zu schlielen.

3 Das Inventar depressiver Symptome

Wie im vorangegangenen Abschnitt beschrieben wurde, sahen Rush und Kollegen
aufgrund der problematischen Eigenschaften und Anwendungseinschrankungen der
Depressionsmessinstrumente die Notwendigkeit, ein neues Instrument zu entwickeln.
Eine erste Uberblicksarbeit noch in der Phase der Entwicklung der Fremd- und der
Selbstbeurteilungsversion des IDS publizierte Rush mit Mitarbeitern bereits Mitte der
80er Jahre (Rush et al., 1986). In diesem Kapitel werden die Entwicklung des IDS und
Quick Inventory of Depressive Symptomatology (QIDS) als Kurzform, Aspekte der
Durchfiihrung und Auswertung und Ergebnisse von Studien mit der englischen
Originalversion, der deutschen Version und Versionen in anderen Sprachen vorgestellt.

Im Anschluss werden die Forschungsfragen fiir die vorliegende Arbeit beschrieben.

3.1 Entwicklung des IDS und des QIDS

Die Entwicklung des IDS mit Parallelformen von Fremd- und
Selbsteinschatzungsinstrument ~ wurde  durch  angemahnte und notwendige
Verbesserungen gegeniiber bestehenden Verfahren begonnen (Rush et al., 1986). An
den klassischen Erhebungsinstrumenten HRSD (Hamilton, 1960, 1967) und MADRS
(Montgomery & Asberg, 1979) bestand neben anderen Aspekten die Kritik, dass sie die
Symptome, die in den diagnostischen Kriterien erfragt werden, weder spezifisch erfassen

noch gleich gewichten (Rush, Bernstein, et al., 2006).

Ein Anlass fiir die Entwicklung eines neuen Instruments war die Beobachtung von
Symptomverbesserung, jedoch keiner vollstindigen Remission bei Patienten klinischer
Studien und im klinischen Praxisalltag. Residualsymptome, die bei einem hohen Anteil
der Patienten bestehen blieben, erregten die Aufmerksamkeit der Studienleiter und
Behandler (McClintock et al.,, 2011). Sie sind langfristig mit schlechterem
psychosozialen Funktionsniveau einerseits, andererseits mit einer schlechteren
Prognose eng verknipft (Faravelli, Ambonetti, Pallanti & Pazzagli, 1986; Judd et al.,
1998a, 1998b; Paykel et al., 1995; Paykel et al., 1999; Thase et al., 1992). Die

erfolgreiche Behandlung von Residualsymptomen begiinstigt die Prognose nachweislich
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(Fava, Grandi, Zielezny, Canestrari & Morphy, 1994; Fava, Rafanelli, Grandi, Canestrari
& Morphy, 1998; Fava, Rafanelli, Grandi, Conti & Belluardo, 1998; Paykel et al., 1999).
Fiir ihre verldssliche Messung und die Messung ihrer Verdanderung waren jedoch keine
sensitiven Messinstrumente vorhanden, da die HRSD besonders im unteren
Wertebereich ungenitigend differenziert (Rush et al., 2000). Zudem sollten spezifische
Anzeichen und Symptome von Depressivitdt sollten sowohl fiir ambulant als auch

stationdr behandelte Patienten gut messbar werden.

Aus der Forschungsperspektive bestand Bedarf nach vergleichbaren Instrumenten

zur Erfassung der Selbstbeurteilung und der Fremdeinschdtzung (Rush et al., 2000).

Die Konfundierung von Items sollte vermieden werden. Entsprechend sollten
durch drei unterschiedliche Items (traurig, irritierbar, angstlich) verschiedene Facetten

der Stimmung abgebildet und die Verstandlichkeit erhoht werden.

Anlass fiir eine Neuentwicklung war zudem, dass es keinen theoretischen oder
klinischen Grund gab, die Items zur Erhebung verschiedener Aspekte der Depression

unterschiedlich zu gewichten oder zu bewerten.

Das Ziel bei der Konstruktion des IDS bestand darin, Items zu Symptomen
einzubeziehen, die bei den meisten Depressionsformen vorhanden seien, alle
Symptome zur Diagnosestellung einer Major Depression inklusive dem
melancholischen Typus nach DSM-IIl und alle Symptome der endogenen Depression
entsprechend den Forschungskriterien einzuschlieBen sowie Items, die zur
Differenzierung von Subgruppen und Subtypen der Depression notig sind (atypisch,

endogen, dngstlich).

Rush et al. (1986) berichteten, dass die Items zum einen aus der Sichtung bereits
existierender Instrumente, zum anderen auf Grundlage der aktuellen diagnostischen
Kriterien und klinischer Expertenurteile generiert wurden. Die Formulierung und
Auswabhl der Items wurde unter Einbeziehung von Klinikern und Patienten schrittweise

vorgenommen.

Absicht war es, die Dimensionen vegetative Symptome (z. B. Schlaf,
Verdnderungen in Appetit und Gewicht, psychomotorische Verdnderungen, sexuelles
Interesse), kognitive Verdnderungen (z. B. Suizidgedanken, Sicht auf sich selbst, Sicht
auf die Zukunft), so genannte endogene Symptome (z. B. Reaktivitidt der Stimmung,

Tagesschwankungen der Stimmung, Stimmungsqualitdt, Ausmal’ an Desinteresse) sowie
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Angstsymptome (z. B. somatische und psychische Korrelate der Angst, Panik- und

Phobiesymptome) abzubilden und einzubeziehen.

Die Eigenschaften des Instruments wurden auf Grundlage der klassischen

Testtheorie untersucht.

Seit der Entwicklung der urspriinglichen Form mit 28 Items (Rush et al., 1986;
Rush, Hiser & Giles, 1987) wurden zwei ltems zusatzlich entwickelt (Rush et al., 1996).
Zudem wurde ein kombiniertes Interview fur IDS-CR und HRSD entwickelt, das als
SIGHD-IDS online verfiighar ist (Kobak, Williams & Rush), da in Studien traditionell die
HRSD eingesetzt oder beide Mafse erhoben wurden und so eine effektivere Erhebung
moglich wurde (Rush et al., 2000). Ubersetzungen in 20 Sprachen liegen vor (Caire,
Bowers, Williams & Rush, 2008), jedoch steht die Untersuchung der Aquivalenz der

verschiedensprachigen Versionen des SIGHD-IDS noch aus.

Unterdessen liegen viele Studien aus dem englischsprachigen Raum vor, welche
die guten psychometrischen Eigenschaften des IDS bzw. QIDS und seine
Anwendbarkeit bei verschiedenen Patientengruppen, z. B. mit MDD, bipolarer Stérung
und dysthymer Storung, belegen (Corruble, Legrand, Duret, Charles & Guelfi, 1999;
Gullion & Rush, 1998; Trivedi et al., 2004). Gleichzeitig liegen Umrechnungstabellen
vor, mit Hilfe derer die Gesamtwerte des IDS in HRSD-Werte der Versionen mit 17, 21

und 24 Items umgewandelt werden kdnnen (Rush, Trivedi, et al., 2003).

Entwicklung des QIDS. Um die Erfassung der depressiven Symptomatik
zeiteffizienter zu gestalten, wurde das 16 Items umfassende Quick Inventory of
Depressive Symptomatology (QIDS) entwickelt (Rush, Carmody, et al., 2006; Rush,
Trivedi, etal., 2003; Trivedi et al., 2004). Es liegt sowohl als Selbstbeurteilungs- als auch
als Fremdbeurteilungsinstrument vor. Alle 16 Items wurden aus der Langform des IDS
tbernommen, werden ebenso durch Ratings erfasst (0-3) und umfassen Ratings aller 9
Symptombereiche der diagnostischen Kriterien des DSM-IV bzw. DSM-5. Es werden die
Bereiche Schlafstorungen (Items 1-4), depressive Stimmung (Item 5), Appetit- oder
Gewichtsveranderungen  (Items  6-9), Konzentration (tem 10),  kritische
Selbstbeurteilung (Item 11), Suizidalitit bzw. Gedanken an den Tod (Item 12) ,
Interessenverlust (Item 13), Energieniveau/Erschépfung (Item 14) und psychomotorische
Agitation/Verlangsamung (Items 15 und 16) erfasst. Das QIDS umfasst nicht die im IDS
vorhandenen Symptome zur Spezifizierung atypischer oder melancholischer

Symptome. Die Auswertung erfolgt durch Addition der Punktwerte, wobei von
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Symptombereichen, bei denen mehrere Items erfragt werden (Schlafstérungen, Appetit-
oder Gewichtsveranderungen, Psychomotorik), nur der jeweils hochste Punktwert in die
Auswertung einflieft. Die Summenwerte umfassen den Bereich von 0-27.
Untersuchungen zur Korrespondenz zwischen Kurz- und Langform weisen auf hohe
Zusammenhange hin. Rush et al. (2000) berichteten eine Korrelation des QIDS-CR mit
dem IDS-CR von r = 0.93 sowie von QIDS-SR mit dem IDS-SR von r = 0.94.

IDS und QIDS wurden in den Fremd- und Selbstbeurteilungsversionen vor allem
im englischsprachigen Raum eingesetzt. Es liegen Studien an unterschiedlichen

Stichproben vor, die in der folgenden Ubersicht in Tabelle 1 dargestellt werden.

Ubersetzungen des IDS und QIDS in viele andere Sprachen wurden
vorgenommen, die in klinischen Studien eingesetzt oder auf ihre psychometrischen
Eigenschaften untersucht wurden. So setzten Brunoni et al. (2013) die portugiesische
Version des IDS-SR bei Schwangeren in Brasilien als Screeninginstrument fiir pranatale
Depression erfolgreich ein. Mit der tiirkischen Ubersetzung des QIDS-SR wurden
tirkische Studenten untersucht und eine Vergleichsstichprobe US-amerikanischer
Studenten herangezogen durch Mergen et al. (2011). Corruble, Legrand, Duret, et al.
(1999) untersuchten die psychometrischen Eigenschaften des IDS-SR und des IDS-CR
ausfiihrlich an stationir behandelten Depressiven mit der franzésischen Ubersetzung.
Die koreanische Version des IDS-CR wurde an ambulanten und stationdren Patienten
(Kwak & Song, 2006) erprobt. Mit der japanischen Ubersetzung wurde die
Interraterreliabilitit des kombinierten Interview fiir IDS-CR und HRSD-17 an stationar

behandelten depressiven Patienten untersucht (Yamamoto et al., 2011).

Mehrere Arbeiten beziehen sich auf die chinesische Version. Ma et al. (2015)
untersuchten die Nitzlichkeit des QIDS-SR als Instrument zur Beobachtung depressiver
Symptome bei stabilisierten schizophrenen Patienten. Die psychometrischen
Eigenschaften des QIDS-SR und QIDS-CR wurden mit sehr guten Ergebnissen von Liu et
al. (2013) untersucht. Die Arbeitsgruppe veroffentlichten zudem Vergleichswerte
zwischen QIDS-SR und MADRS, dem bisher in China am haufigsten eingesetzten
Instrument zu Messung von Depressivitdt (Liu et al., 2014). In zwei spanischen Arbeiten
zeigten sowohl das IDS-SR (Gili et al., 2011) als auch das QIDS-SR (Trujols et al., 2014)

an depressiven Patienten dhnlich gute Eigenschaften wie in anderen Versionen.
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Tabelle 1 Stichproben und Studien der englischsprachigen Version des IDS und QIDS

Stichprobe

Autoren

Schiiler und junge Erwachsene

Kinder und Jugendliche

Chinese Americans mit Major
Depression

Patienten mit bipolarer Stérung
Patienten mit Asthma
Hausarztpatienten

Ambulante Patienten mit
affektiven Stérungen (MDD und
Bipolar)

Altere

Kokainabhdngige Inhaftierte

Patienten mit Epilepsie

Englischsprechende Patienten
verschiedenen ethnischen

Flury und Ickes (2007); Gonzélez, D. A., Boals,
Jenkins, Schuler und Taylor (2013); Gunstad und
Suhr (2004); Roelofs et al. (2007); Rubin und
Boals (2010); Taylor, Clay, Bramoweth, Sethi
und Roane (2011)

Bernstein, Rush, Trivedi, et al. (2010); als
elektronische Version (Interactive Voice
Response IVR) Moore et al. (2007); Mundt et al.
(2011)

Yeung et al. (2012)

Bernstein, Rush, et al. (2009)
Brown et al. (2008)
Cameron et al. (2013); Lamoureux et al. (2010)

Trivedi et al. (2004)

Doraiswamy et al. (2010)
Suris, Kashner, Gillaspy, Biggs und Rush (2001)
Osuji, Van, Agostini, Cullum und Lacritz (2007)

Sung, Low, Fung und Chan (2013)

Hintergrunds in Hausarztpraxis in
Singapur

In den Niederlanden wurde das IDS-SR in zwei groflen Studien mit Depressiven
und Gesunden eingesetzt (Wardenaar et al., 2010) bzw. an Alteren vorranging
hinsichtlich seiner Faktorenstruktur (Hegeman et al., 2012) sowie seines Potenzials zur
und depressiven untersucht

Verlaufspradiktion von Angststérungen Stérungen

(Wardenaar, Giltay, van Veen, Zitman & Penninx, 2012).
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Im deutschen Sprachraum hielt das IDS Finzug in der Ubersetzung von
Hautzinger (1988) und fand sich bereits 1989 in einem Standardwerk zur kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Behandlung der Depression (Hautzinger, Stark & Treiber,
1989). In spateren Auflagen, z. B. Hautzinger (2003), wird es als
Verlaufsdiagnostikinstrument empfohlen. In klinischen Studien wurde es in den letzten
Jahren immer haufiger als diagnostisches Instrument, Verlaufs- oder Outcomemal$
eingesetzt (Ayen, 2002; Ayen & Hautzinger, 2004; Bailer, 1999; Drieling, 2006;
Hautzinger & Kleine, 1995; Hautzinger & Welz, 2004, 2008; Henkel et al., 2004; Keller,
Ferdinand & Hautzinger, 2007; Mahnkopf, 2001; Schramm et al., 2011; Zobel et al.,
2010). Die psychometrischen Aspekte der deutschen Fassung wurden jedoch nur in
einigen wenigen Studien gezielt untersucht (Drieling, Schédrer & Langosch, 2007;
Grasslin, 2004; Helmreich et al., 2012; Helmreich et al., 2011), wobei sich die
Validierung stets auf Teilaspekte bezog. Die Anwendbarkeit des IDS-CR fiir Kliniker
wurde von Wagner, Helmreich, Lieb und Tadi¢ (2011) in einer Studie mit Fokus auf die

Interraterreliabilitat untersucht.

Zusammenfassend liegen flir die englische Originalversion bereits recht
umfangreiche Ergebnisse zu den psychometrischen Eigenschaften von IDS und QIDS
als Fremd- und Selbstbeurteilungsversion vor. Auch die Eigenschaften einzelner
Ubersetzungen wurden bereits genauer untersucht (niederldndisch, chinesisch,
spanisch). Die deutschsprachigen Instrumente sind bisher in wenigen Studien eingesetzt
worden, jedoch wurden die psychometrischen Eigenschaften nur selten untersucht bzw.

dargestellt.

3.2 Psychometrische Eigenschaften: Vorliegende Befunde

Im folgenden Abschnitt werden bisher vorliegende Ergebnisse zu den
psychometrischen Eigenschaften der englischsprachigen Versionen und einiger
Ubersetzungen in andere Sprachen des IDS-CR und QIDS sowie des IDS-SR und QIDS-
SR vorgestellt.

3.2.1 Reliabilitat

Interne Konsistenz. In einer der ersten Studien mit dem IDS-CR fanden Rush et al.

(1986) eine hohe interne Konsistenz mit . = 0.88. Auch in weiteren Studien, z. B.
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Rush et al. (2000); Trivedi et al. (2004) oder Biggs et al. (2000), zeigte das IDS-CR eine
hohe interne Konsistenz im Bereich zwischen oo = 0.79 (Corruble, Legrand, Duret, et al.,

1999) und o = 0.94 Rush et al. (1996).

Die interne Konsistenz des IDS-SR lag in verschiedenen Studien ebenfalls in
einem hohen Bereich zwischen oo = 0.77 und a = 0.92 (Bernstein, Rush, Trivedi, et al.,
2010; Biggs et al., 2000; Gonzalez, D. A. et al., 2013; Rush et al., 1996; Trivedi et al.,
2004; Vittengl, Clark & Jarrett, 2004).

In einer Ubersichtsarbeit zu den Eigenschaften der Kurzformen berichteten Reilly,
MacGillivray, Reid und Cameron (2015) Ergebnisse zur internen Konsistenz aus 11
Studien zum QIDS-CR, in denen die Werte zwischen a = 0.65 bei euthymen Patienten
(Bernstein, Rush, Suppes, Kyotoku & Warden, 2010) und a. = 0.87 (Doraiswamy et al.,
2010; Rush, Bernstein, et al., 2006) lagen.

Ahnliche Ergebnisse zur internen Konsistenz finden sich in weiteren Studien, in
denen das QIDS-SR eingesetzt wurde. Hier lagen die Werte zwischen a = 0.69
(Bernstein et al., 2008) und o = 0.89 (Cameron et al., 2013).

Retestreliabilitat. Zur Retestreliabilitdt liegen bisher fast keine Ergebnisse vor. Da
davon ausgegangen wird, dass Depressivitat ein veranderlicher Zustand ist und bei der
Erhebung mit dem IDS bzw. QIDS auf das Symptomerleben in der letzten Woche
fokussiert werden soll, ist eine sehr hohe Retestreliabilitat nicht zu erwarten. Zudem
stammen die Daten aus klinischen Studien, in denen auf Verdnderung zielende
Interventionen angewendet werden. Fiir das QIDS-SR der chinesischen Version fanden
Ma et al. (2015) an einer Stichprobe stabilisierter Schizophrener in China einen Wert

von r,=0.77.

Interraterreliabilitit. Zur Interraterreliabilitit liegen ebenfalls noch wenige
Ergebnisse vor. Rush et al. (1996) berichteten einen Wert von r = .96, ebenso bei Gullion
und Rush (1998). Yamamoto et al. (2011) untersuchten mit der japanischen Version des
IDS-CR die Interraterreliabilitit an N = 16 Studienteilnehmern mit einem kombinierten
Rating fir HAMD-17 und IDS-CR. Die Intraklassenkorrelationskoeffizienten als Mal? fiir

die Interraterreliabilitdt fir die einzelnen Items lag zwischen r = .87 und r = 1.00.

Insgesamt zeigen die bisher vorliegenden Studien zu verschiedenen Aspekten der
Reliabilitdt der englischsprachigen Versionen des IDS und des QIDS gute Ergebnisse.

Besonders die interne Konsistenz wurde bereits haufig untersucht und ist durchgehend
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zufriedenstellend. Andere Aspekte der Reliabilitit, die Retestreliabilitit und die

Interraterreliabilitat wurden bisher sehr selten berichtet.

3.2.2  Validitat

Konvergente Validitit. In den vorliegenden Studien wurde zur Bestimmung der
konvergenten Validitdit am hdufigsten die Korrelation des IDS oder QIDS mit oft
verwendeten DepressionsmafSen, der HRSD, dem BDI und der MADRS, vorgenommen.
Alle Ergebnisse zeigen in eine dhnliche Richtung. Gute Ubereinstimmung konnten
beispielsweise bei Corruble, Legrand, Duret, et al. (1999) fiir IDS-CR und MADRS (r =
0.81) sowie fiir IDS-SR und die Depressionsskala der SCL-90R (r = 0.95) belegt werden.
Rush et al. (1996) fanden beim Vergleich von IDS-SR mit HRSD eine Korrelation von r
= .88 und beim Vergleich von IDS-CR und HRSD einen Wert von r = .95. Auch mit dem
BDI korrelierten die Selbst- und die Fremdbeurteilungsversion des IDS hoch (r = 0.93
bzw. 0.86). Trivedi et al. (2004) zeigten eine hohe Ubereinstimmung des IDS-CR mit
dem Wert des SF-12 Mental Health Summary Score.

Fiir die Kurzformen liegen folgende Befunde vor: Korrelationen des QIDS-CR mit
der MADRS sind hoch und werden mit r = .86 (Doraiswamy et al., 2010) und r = .89
(Bernstein, Rush, Stegman, et al., 2010) angegeben. Rush et al. (2000) fanden eine
Korrelation des QIDS-CR mit der HRSD (17-ltem-Version) von r = .88. Liu et al. (2013)
berichteten fiir die chinesischen Version ebenso Hinweise auf eine gute konvergente
Validitdt in Form von hohen Korrelationen der HRSD mit dem QIDS-CR (r = 0.61
Eingangsmessung und r = .75 Abschlussmessung) sowie mit dem QIDS-SR (r = 0.54
Eingangsmessung und r = .72 Abschlussmessung). Insgesamt liegen deutlich mehr
Studien mit Betrachtung konvergenten Validitat des QIDS-SR vor als zu allen anderen
Versionen. Die Werte fir Korrelationen mit der HRSD (17-ltem-Version) variieren
zwischen r = .45 (Studienbeginn) und r = .85 (Studienabschluss) (Brown et al., 2008).
Ahnlich zeigte sich in der Studie von (Rush et al., 2005) eine hohe Korrelation des QIDS-
SR mit der 24-Item-Version der HRSD (r = 0.85). Auch mit anderen Instrumenten
korreliert das QIDS-SR hoch: r = .86 mit der Carroll Depression Rating Scale (Bernstein,
Wendt, Nasr & Rush, 2009), mit der MADRS r = .78 (Bernstein, Rush, Stegman, et al.,
2010) sowie mit dem BDI-Il r = .84 (Doraiswamy et al., 2010) und r = .75 (Mergen et
al., 2011).
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Insgesamt finden sich somit in der Literatur viele Hinweise auf hohe konvergente
Validitat der verschiedenen Versionen des IDS mit den etablierten Depressionsmalien,

wobei die meisten Ergebnisse fiir das QIDS-SR vorliegen.

Diskriminante Validitat. Wenige Befunde finden sich bisher zur Untersuchung der
diskriminanten Validitat. Hinweise auf eine gute Abgrenzung des QIDS-SR zur Subskala
positiver Affekt des PANAS und zu Lebensqualitdt gab die Studie von Gonzalez, D. A. et
al. (2013). Niedrige Korrelationen des QIDS-SR zeigten sich auch zu einer Skala zur
Akathisie und Parkinsonsymptomatik bei Lako et al. (2014).

Faktorielle Validitit. Die Befunde zur Faktorenstruktur des IDS gestalten sich
heterogen. Bei Rush et al. (1996) ergab sich fiir das IDS-CR eine dreifaktorielle Losung
bestehend aus einem ersten Faktor (kognitiv/Stimmung), einem Faktor ,Angst” und
einem Faktor mit Items zu vegetativen Symptomen. Bech, Fava, Trivedi, Wisniewski und
Rush (2011) untersuchten die Faktorenstruktur des IDS-CR mit den Daten der STAR*D-
Studie und fanden an dieser Stichprobe einen bidirektionalen Faktor mit den Enden

,depressive Symptome” und ,neurovegetative Symptome”.

Fur das IDS-SR wurde in der ersten Publikation (Rush et al., 1986) eine
vierfaktorielle Losung fiir die 28-ltem-Version gefunden, spater eine dreifaktorielle
Losung (Generalfaktor, Faktor Angst und Faktor atypische Symptome/Schlaf) berichtet
(Rush, Trivedi, et al., 2003), die dhnlich bei Corruble, Legrand, Duret, et al. (1999) fiir
die franzdsische Version gefunden wurde. In den Studien von Wardenaar et al. (2010)
und Hegemanet al. (2012) in den Niederlanden wurde die Faktoren- und
Subskalenstruktur des IDS-SR bei dlteren Depressiven mit Major Depression (Major
depressive disorder, MDD) untersucht. Die jeweils dreifaktorielle Losung umfasste einen
Faktor Stimmung, einen Faktor Motivation und einen Faktor korperliche Beschwerden

mit jeweils hohen bis sehr hohen Werten der internen Konsistenz.

Den vorliegenden Studien zufolge zeigten IDS-CR und IDS-SR jeweils einen
ahnlichen, stabilen varianzstarken Generalfaktor, der Items zu Stimmung und Gedanken
umfasste sowie jeweils einen Faktor, der angstbezogene Items umfasste (Rush et al.,
2000). Diese unterschiedliche Faktorenstruktur ist wie bei Trivedi et al. (2004) berichtet

durch die verschiedenen Stichproben (euthyme, unipolar und bipolar Depressive,
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remittierte, Schizophrene) und durch das unterschiedliche methodische Vorgehen bei
der Faktorenanalyse (Faktorenextraktion und Rotationsmethode) erkldrbar. Eine
mehrfaktorielle Struktur des IDS entspricht dem Storungsbild der Depression mit den
Leitsymptomen Stimmungsverdnderung und Antriebs- bzw. Interessenverlust und den

weiteren, heterogenen Symptombereichen und Symptomen.

Einheitlich gestalten sich die Ergebnisse in Bezug auf die Faktorenstruktur bei
QIDS-SR und QIDS-CR. Fiir die englische Version zeigten sich fiir QIDS-CR und QIDS-
SR sowie die QIDS-IVR-Variante einfaktorielle Losungen (Rush, Bernstein, et al., 2006),
ebenso an einer britischen Stichprobe (Cameron et al., 2013). Auch fiir die chinesische
Version zeigten sich je einfaktorielle Losungen zu zwei Messzeitpunkten (Liu et al.,
2013). Reilly et al. (2015) berichteten in ihrer Metaanalyse von insgesamt 15 Studien,
in denen die Faktorenstruktur des QIDS-SR untersucht wurde und sieben Studien, in
denen die Faktorenstruktur des QIDS-CR untersucht wurde. Bis auf Liu et al. (2014,

chinesische Version) kamen alle zu einer einfaktoriellen Lsung.

Ubereinstimmung von IDS-CR und IDS-SR. Das IDS entstand mit dem Anliegen,
anhand derselben Items ein korrespondierendes Instrument zur Selbst- und
Fremdeinschatzung zu etablieren. Es wurden unterdessen mehrere Untersuchungen
dazu vorgelegt, die gute Ubereinstimmungen in den Ergebnissen der beiden Versionen
bestatigten. Bei Rush und seiner Arbeitsgruppe (Rush et al., 1996) ergab die
Untersuchung an 544 erwachsenen ambulanten Patienten mit MDD (bei N = 106
Vorliegen psychotischer Symptome und N = 438 ohne Vorliegen psychotischer
Symptome) eine gute Ubereinstimmung zwischen beiden Instrumenten (r = 0.91). Dies
steht im Gegensatz zu mitunter geringer Ubereinstimmung zwischen Selbst- und
Fremdeinschatzung, die mit anderen Depressivititsmalen gefunden wurde.
Typischerweise basieren solche vergleichenden Betrachtungen auf dem Einsatz von BDI
und HRSD als etablierten Instrumenten, deren Korrelation bspw. bei Domken, Scott und
Kelly (1994) r = .52 betrug, so dass die Diskrepanz von Selbst- und Fremdeinschatzung
ein haufig genannter Kritikpunkt an ihnen war (Bailey & Coppen, 1976; Rush,
Carmody, et al., 2006; Sayer et al., 1993). In der Studie der Arbeitsgruppe von Rush lag
der mittlere Wert des IDS-SR 2,2 Punkte hoher (M = 40.9, SD = 15.4) als der mittlere
IDS-CR-Wert (M =38.7, SD = 13.8). Eine hohe Korrespondenz zwischen IDS-CR und
IDS-SR wurde auch von Gullion und Rush (1998) gefunden. In dieser Studie weisen die
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Ergebnisse darauf hin, dass der Wert im IDS-SR 1-2 Punkte hoher liegt als in der
Fremdbeurteilung mit dem IDS-CR (Tondo, Burrai, Scamonatti, Weissenburger & Rush,
1988). Zu den Griinden wurden die Moglichkeit eines Bias durch den Kliniker,
Schwierigkeiten bei der Symptombeschreibung oder Symptomwahrnehmung bei den
Patienten und der Einfluss von kognitiven und Personlichkeitsvariablen, insbesondere
eines geringen Selbstwertgefiihls, aber auch Neurotizismus und dysfunktionaler
Einstellungen diskutiert (Domken et al., 1994). Die ethnische Zugehorigkeit konnte laut
Rush, Carmody, et al. (2006) als Einfluss auf das Ausmald des Unterschieds von Selbst-
und Fremdbeurteilung identifiziert werden, wahrend Alter, Geschlecht, Alter bei
Ersterkrankung, Krankheitsdauer, Bildungsstand, Einkommen oder das Vorliegen von
Alkohol- bzw. Drogenabhéngigkeit keinen Einfluss hatte. In dieser Studie lag der Median
des IDS-SR zwei Punkte hoher als im IDS-CR, in der afroamerikanischen Bevolkerung
drei Punkte und bei der hispanischen Bevolkerung null Punkte hoher. Corruble,
Legrand, Zvenigorowski, Duret und Guelfi (1999) wiesen den Einfluss einzelner
Symptome nach, nach dem Patienten mit hoher Somatisierung, Angst, phobischer Angst
oder Psychotizismus dazu neigen, ihre Symptome zu tberschétzen. Weiterhin fanden
sie bei Patienten mit niedriger Kooperationsbereitschaft und Selbsttranszendenz eine
Unterschatzung der Symptome. Ein niedriger Wert in diesen beiden
Personlichkeitseigenschaften wird mit Personlichkeitsstorungen in  Verbindung
gebracht. Vor diesem Hintergrund vermuten sie einen Zusammenhang zwischen
Personlichkeitseigenschaften und der Selbsteinschatzung depressiver Symptome.

Beim Vergleich der Kurzfassungen ergab die Selbsteinschiatzung mit dem QIDS-
SR ebenso einen leicht héheren Gesamtmittelwert mit M = 8.6 (SD = 6.3) als bei der
Fremdeinschatzung mit dem QIDS-CR (M = 7.7, SD = 5.7), wie Rush, Bernstein, et al.
(2006) zeigen konnten. Die Skalen hatten eine gute Ubereinstimmung mit einer
Korrelation von r = .89. In der chinesischen Version des QIDS fanden Liu et al. (2013)
keine signifikanten Unterschiede im Gesamtwert zwischen QIDS-CR und QIDS-SR zu

Eingangs- und Abschlussmessung.

Alle vier Instrumente (IDS-SR, IDS-CR, QIDS-SR und QIDS-CR) zeigten hohe
Ubereinstimmung in der Klassifizierung der Patienten in diejenigen, die auf eine
Intervention ansprechen (Responder) und Remittierte (Corruble, Legrand, Duret, et al.,
1999; Corruble, Legrand, Zvenigorowski, et al., 1999; Domken et al., 1994; Rush et al.,
1987; Tondo et al., 1988). Allerdings wurden in der Studie von Tondo et al. (1988) die
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englische und die spanische Version der Instrumente eingesetzt, wobei fiir die spanische

Version noch keine weiteren zuverlassigen Daten vorlagen.

Zusammenfassend weist die Studienlage auf eine hohe Ubereinstimmung
zwischen der Selbstbeurteilungsversion und der Fremdbeurteilungsversion des IDS und
des QIDS hin, so dass das Instrument besonders geeignet erscheint, zwischen den

verschiedenen Beurteilungsversionen zu wechseln.

Das IDS und QIDS als Screeninginstrument. Obwohl das QIDS als Instrument zur
Verdanderungsmessung entwickelt wurde, konnte es auch erfolgreich als
Screeninginstrument in der ambulanten Grundversorgung eingesetzt werden. Die
Verfligbarkeit von effizienten, verldsslichen Instrumenten ist besonders wichtig, da noch
immer nur wenige Behandler besonders im ambulanten Setting von einem strukturierten
Screening, einer psychometrischen Diagnostik und einer Verlaufskontrolle depressiver
Symptome ausreichend Gebrauch machen (Zimmerman & McGlinchey, 2008).
Lamoureux et al. (2010) untersuchten das Potential des QIDS-SR als
Screeninginstrument fiir Depressivitdt an n = 155 Patienten einer Hausarztpraxis. Die
Patienten wurden gleichzeitig mit dem Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR Axis
I Disorders (SCID; First, Spitzer, Gibbon & Williams, 2002) untersucht. 80.7% der
Patienten wurde korrekt als depressiv klassifiziert. Die area under the curve (AUC)
betrug 0.82 (p > .001). Die interne Konsistenz des QIDS-SR betrug in dieser Studie o =
0.86.

Patienten einer psychiatrischen Ambulanz wurden in der Studie von Bernstein,
Wendt, et al. (2009) mit der D-Skala der SCL-90 (Derogatis, Rickels & Rock, 1976), der
Carroll Depression Rating Scale (Carroll et al., 1981) als Depressivititsmalien und dem
Mini-SCID (First, Gibbon, Williams & Spitzer, 1990) untersucht. Die Einschatzung
anhand des QIDS-SR stimmte am deutlichsten mit den durch das Mini-SCID
abgeleiteten Diagnosen (iberein. Es wurde erfolgreich in einem 2-Stufen-
Depressivitdtsscreening zur Gesundheitsvorsorge in Unternehmen (Wang, Simon,
Avorn & et al., 2007) und die portugiesische Langform der Selbsteinschatzungsversion
(IDS-SR) zum Screening von Schwangeren mit guten Ergebnissen eingesetzt (Brunoni et

al., 2013).
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3.2.3 Festlegung von Schwellenwerten und Veranderungssensitivitat

Zur Einschdtzung des Schweregrads einer Depression ist die Festlegung von
Schwellenwerten notwendig. Eine Einteilung in 5 Kategorien, die der
Schweregradeinteilung ,keine”, ,mild”, ,mittelgradig”, ,schwer” und ,sehr schwer”
(orignal: severity none, mild, moderate, severe, very severe) entsprechen, nahmen
Trivedi et al. (2004) anhand der Daten bei Studienende des Texas Medication Algorithm
Projects (TMAP; Rush, Crismon, et al., 2003) vor, indem die Werte der
Studienteilnehmer in Quintile geteilt wurden. Deshalb liegen unterschiedliche Cut-off-
Werte fir IDS-CR und IDS-SR vor. Fir die Einordnung des Symptomverlaufs als
Remission, wie in einigen Studien verwendet (Nierenberget al., 2010; Rush,
Carmody, et al., 2006), wurde der Schwellenwert zur milden Depressivitdt genutzt. Das
bedeutet fir das IDS-CR einen Punktwert von < 12, fiir das IDS-SR einen Punktwert von
< 14. Beim QIDS ergibt sich aus diesem Vorgehen bei der Selbsteinschétzung durch
QIDS-SR und bei der Fremdeinschdtzung durch QIDS-CR jeweils ein Punktwert von <
5 als Kriterium fiir Remission der depressiven Symptomatik. Eine Ubersicht (iber die
Einteilung der Schweregrade von IDS und QIDS nach Trivedi et al. (2004) wird in
Tabelle 2 gegeben.

Tabelle 2 Schweregradeinteilung nach Trivedi et al. (2004)

Schweregrad IDS-C5 IDS-SR3q QIDS-Cqq QIDS-SRy4
0 0-11 0-13 0-5 0-5

1 12-23 14-25 6-10 6-10

2 24-36 26-38 11-15 11-15

3 37-46 39-48 16-20 16-20

4 47-84 49-84 21-27 21-27

Anmerkungen. Schwere der Depression: 0 = keine, T = mild, 2 = mittelgradig, 3 = schwer, 4 = sehr schwer.

In der Studie von Lamoureuxet al. (2010) konnte zur Klassifizierung von
Depressiven und Gesunden fiir das QIDS-SR die beste Balance zwischen Sensitivitat
(76.5%) und Spezifizitit (81.8%) bei einem Punktwert von 13 bzw. 14 gefunden
werden. Zimmerman et al. (2012) setzten das QIDS-SR im Vergleich zur Clinically
Useful Depression Outcome Scale (CUDOS, Zimmerman, Chelminski, McGlinchey &
Posternak, 2008) ein, um die Fahigkeit der Instrumente zur Erkennung von Remission

nach HRSD-Kriterien zu untersuchen. Der vorgeschlagenen Cut-off-Wert fiir Remission
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von <5 flr das QIDS wurde zugrunde gelegt. Die Sensitivitdt war hoher fiir das QIDS-
SR (95.5%) bei geringerer Spezifizitat (73.0%) als fir die CUDOS. Fiir das QIDS-SR war
der optimale Cut-off-Wert mit QIDS-SR < 10 hoher als in der Originalliteratur und
erhohte die Sensitivitat (72.1%) und Spezifizitat (82.6%).

Gao et al. (2013) nutzten das QIDS-SR zur Vorhersage der Anzahl komorbider
Stérungen bei 300 unipolar und bipolar Depressiven in der ambulanten Versorgung. Ein
Wert von QIDS-SR > 10 war positiv assoziiert mit der Schwere der affektiven Stérung
und Suizidalitit der Patienten mit einem pradiktiven Wert von > 90% fiir mehr als eine

komorbide Stérung.

Rush, Carmody, et al. (2006) verwendeten in ihrer Studie das Kriterium fiir
Response, i. e. das Wirken der Behandlung auf die Zielsymptome, wie in klinischen
Studien mit Depressiven Ublich, a priori durch die Verringerung des Punktwertes um
mindestens 50% zwischen dem Gesamtwert zur Baselinemessung und dem letzten
Diagnostiktermin (siehe auch z. B. Rush, Trivedi, et al., 2003; Szegedi, Wetzel,
Angersbach, Philipp & Benkert, 1997). Der Schwellenwert fiir Remission wurde aus den
Ergebnissen vorausgegangener Studien (Rush, Trivedi, et al., 2003; Trivedi et al., 2004)
Gbernommen und war beim IDS-CR < 12, beim IDS-SR < 14 und beim QIDS-CR und
QIDS-SR jeweils <5 .

Das IDS wurde u. a. mit dem Ziel der Verbesserung der Messung von
Verdnderungssensitivitat gegeniiber bisher gebrauchlichen diagnostischen Instrumenten
entwickelt. Zur Verdnderungssensitivitdt liegen bisher einige wenige Studien mit — wie
in diesem Bereich haufig zu beobachten (Stratford & Riddle, 2005) — methodisch
unterschiedlichem Ansatz vor. An 59 depressiven Patienten wahrend einer 10-
wochigen Akutbehandlung mit Fluoxetin wurde deutlich, dass die Steigungsgrade der
Kurve der wochentlichen Gesamtwerte fiir IDS-CR und IDS-SR steiler waren als bei der
gleichzeitig erhobenen HRSD (Rush et al., 1996). Durch Schatzung der Steigung sowie
des Achsenabschnittsparameters (slope and intercept) von IDC-CR und HRSD zeigte
sich, dass die beiden Fremdbeurteilungsinstrumente stirker miteinander assoziiert
waren als IDS-SR und HRSD. Die Regressionsslopes waren kleiner fiir IDS-SR als fiir
IDS-CR. Der Wert des IDS-CR anderte sich um 4 Punkte bei 3 Punkten Verdnderung in
der HRSD. Die Autoren bewerteten dies als Hinweis darauf, dass das IDS-CR am

verdnderungssensitivsten dieser 3 Instrumente sei.
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Hinsichtlich der Verdanderungssensitivitdt von IDS-SR und IDS-CR konnte in der
Studie von Biggs et al. (2000) an 28 stationdren und 34 ambulanten Patienten mit
aktueller MDD gezeigt werden, dass beide Instrumente eine sinnvolle Alternative zur
standardmédlig bei Symptomverdnderungsmessung bei MDD eingesetzten Physician
Global Rating Scale (PhGRS) darstellen konnte. Eine lineare Regression wurde genutzt
um zu priifen, inwieweit IDS-SR, PhGRES und PTGRS die Verdnderung beim Wert im
IDS-CR vorhersagen konnen, jeweils allein und auch kombiniert. Mittels t-Tests fiir 2
Stichproben wurden Responder und Non-responder (definiert als Personen, bei denen
eine Verbesserung von 50% von Baseline zu Exit im IDS-CR zu beobachten war)
verglichen in Bezug auf die Veranderung von Baseline zu Abschlussmessung in Bezug
auf IDS-SR, PhGRS und PTGRS. Zur Priifung, ob IDS-SR, PhGRS und PTGRes den
Abschlussstatus in Bezug auf Response vorherzusagen vermogen, wurde eine logistische
Regression genutzt. Sensitivitdt, Spezifizitit und Prozentsatz korrekter Ergebnisse
wurden berechnet. 83% der Veranderung von Baseline zu Exit des IDS-CR konnte durch
die drei verwendeten Instrumente erklart werden. Anhand der Daten der Studie von
Denicoff et al. (2000) mit 141 Patienten mit bipolarer Stérung konnte eine dhnliche
Verdnderungssensitivitit von IDS-CR und IDS-SR demonstriert werden (Rush et al.,

2000).

In der Rickfallpraventionsstudie mit Nefazodon von Feiger et al. (1999) wurden
von 131 depressiven Teilnehmern wahrend der 36-wochigen Dauer der
Erhaltungstherapie wochentlich Depressionswerte mit den Instrumenten IDS-SR und
HRSD erhoben, wobei sich kontinuierlich ein nahezu konstantes Verhiltnis der
Summenwerte von IDS-SR und HRSD von 1,47 zeigte. Beide Skalen zeigten eine
dhnlich gute Sensitivitdt gegeniiber Veranderung bzw. Symptomreduktion (Rush et al.,
2000). Die Autoren analysierten diese Daten weiter und konnten zeigen, dass bei der
Abschlussmessung entsprechend dem zugrunde gelegten Kriterium der Verringerung
von > 50% des Ausgangswertes mit der HRSD 22.5% der Teilnehmer als Responder
klassifiziert wurden. Allerdings konnte bei der Gruppe der Responder mit dem IDS-CR
eine dem entsprechende 50%-ige Punktwertreduktion nicht gezeigt werden, woraus die
Autoren hinsichtlich der Residualsymptomatik eine geringere Sensitivitdt der HRSD als

des IDS-CR ableiteten.

Fir die chinesische Version wurde die Veranderungssensitivitat des QIDS-SR und

QIDS-CR untersucht (Liu et al., 2013). Die Autoren berechneten Effektstarken und
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prozentuale Verdnderungen der Gesamtwerte von Baseline zu Exit von QIDS-CR (0.76),
QIDS-SR (0.74) und HRSD (0.78). Die prozentuale Verdnderung von Baseline zu Exit
war fir die drei Instrumente sehr dhnlich: fir QIDS-CR 55%, fiir QIDS-SR 54% und fiir
die HRSD 57%.

3.2.4  Studien mit der deutschen Version des IDS

Auch in klinischen Studien im deutschsprachigen Raum wurden das IDS und das
QIDS bereits mehrfach eingesetzt. Vereinzelt wurden psychometrische Kennwerte
berichtet, jedoch erfolgte keine systematische Ubersicht. Im folgenden Abschnitt sollen

die bereits vorhandenen Studien deshalb kurz zusammenfassend dargestellt werden.

In der Studie von Henkel et al. (2004) wurden die Pravalenz und Charakteristika
atypischer Depression an Patienten der medizinischen Grundversorgung (N = 403) mit
IDS-CR, CIDI und HAMD-17 untersucht. Atypische Symptomkonstellationen konnten
mit den Items IDS-CR Gewichts- oder Appetitzunahme, Hypersomnie, Ermidbarkeit
und Irritierbarkeit gut bestimmt werden. Ein Rating von 0 im Item Reaktivitdt der
Stimmung war obligatorisch zur Einordnung der Symptomatik als atypisch. Diese
Patienten waren durch insgesamt geringere IDS-CR-Werte gekennzeichnet. In dieser

Studie wurde keine interne Konsistenz oder Faktorenpriifung des IDS-CR berichtet.

Ayen und Hautzinger (2004) bzw. Ayen (2002) nutzten das IDS-CR in einer
Interventionsstudie zu Depressionen im Klimakterium bei N = 51 Frauen zwischen 43
und 60 Jahren. Kurz- und langfristige Wirkungen einer dreimonatigen kognitiv-
verhaltenstherapeutischen ~ Gruppentherapie ~ wurden mit einer supportiven
Therapiegruppe und einer Wartekontrollgruppe verglichen. Die Gruppeninterventionen
fanden einmal pro Woche statt. Die Belastung durch depressive Symptome reduzierte
sich in den Interventionsgruppen nach der Intervention gegeniiber der
Wartekontrollgruppe  signifikant  mit  deutlichem  Vorteil der  kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Intervention gegeniiber der unspezifischen Gruppentherapie.

Psychometrische Eigenschaften des IDS-CR wurden nicht berichtet.

Bei Keller, Ferdinand und Hautzinger (2007) wurden unter Einsatz des IDS-SR
methodische Moglichkeiten der Klassifikation von Depressivititsverlaufen ausgelotet.

Hier wie auch in dem zugrundeliegenden Datensatz aus der Studie von Hautzinger et
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al. (1996) (siehe auch Hautzinger und de Jong-Meyer (1996) finden sich keine Angaben

zu psychometrischen Kennwerten.

Schramm et al. (2011) setzten in der multizentrischen Vergleichsstudie von
CBASP und SYSP neben dem primdres Outcomemall HAMD-24 auch das QIDS-CR und
zur Verlaufsmessung das IDS-SR ein. Zobel et al. (2010) untersuchten unter Einsatz des
IDS-SR die Theory of Mind chronisch depressiver Patienten (n = 30 mit IDS-SR > 39)
und n = 30 gesunder Kontrollprobanden. Jedoch wurden hier keine psychometrischen

Hinweise fiir das IDS-SR vorgelegt.

Mahnkopf (2001) untersuchte in ihrer Studie die Wirksamkeit von
Psychoedukation stationdr behandelter Depressiver und die Auswirkungen auf die
Langzeitprognose. Zum Einsatz kam das IDS-CR,; bei N = 292 Patienten, davon n = 164
Patienten mit neurotischer oder unipolar endogener Depression. Die innere Konsistenz
des IDS-CR,; betrug in dieser Studie bei a = 0.88. Es ergaben sich signifikante
Korrelationen mit der HRSD (r = 0.67) und mit dem BDI (r = 0.78) als Hinweise auf eine

gute konvergente Validitat.

Die methodisch umfangreichsten Betrachtungen zur deutschen Version des IDS-
CR legten Helmreich et al. (2011) vor. In der Arbeit wurden die Untersuchungen der
deutschen Version des IDS-CR im Vergleich zur HRSD ausfiihrlich an der MinD-
Stichprobe (Hegerl et al., 2010) gezeigt. Wahrend einer 10-wochigen randomisierten
Studie zum Vergleich von kognitiver Verhaltenstherapie mit Sertralin und
Placebobedingung wurden 340 Patienten zweiwochentlich mit beiden Instrumenten
interviewt. Die Verdnderungssensitivitdit wurde anhand von drei Aspekten untersucht:
(1) Verdnderung der Werte der Messinstrumente von einem Untersuchungstermin zum
Ndchsten, (2) in Bezug auf die Klassifizierung des Schweregrads der Depression und (3)
in Bezug auf DSM-IV-Kriterien der Depression. Die Autoren berechneten zur
Uberpriifung der Verinderungssensitivitit zwischen den Untersuchungsterminen
zundchst den Summenwert und die Standardabweichung fiir jede Skala und Gberpriiften
die Ubereinstimmung der Gesamtwerte zwischen den Skalen mit Pearsons
Korrelationen. Veranderungen im Summenwert wurden mit t-Tests flir abhdngige
Stichproben getestet und die Effektstarke berechnet. Verdnderungen zwischen den
Patienten wurde mit einer Erweiterung der Effektstarke fiir Einzelfdlle nach Vittengl,
Clark, Kraft und Jarrett (2005) beriicksichtigt, indem die standardisierte Differenz

zwischen den abhidngigen Mittelwerten berechnet wurde. Unterschiede zwischen den
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Skalen wurden mit t-Tests der Effektstarken berechnet. Schlielich wurde die Richtung
der Verdnderung von Untersuchung zu Untersuchung (Verringerung, keine
Verdnderung, Erhéhung) berticksichtigt und die Daten in Falle umstrukturiert, so dass
1.182 Datenpunkte vorhanden waren (Probanden x Untersuchungstermine) von allen
Studienteilnehmern, bei denen die Daten von IDS-CR und HRSD vollstandig waren. Der
prozentuale Anteil der Veridnderung in der Gesamtgruppe sowie Ubereinstimmung der
Verdnderungen wurden mit Berechnung von Kappa und McNemar-Bowker’s-Tests
tiberpriift. Die Stirke der Ubereinstimmung zwischen den Summenwerten von IDS-CR
und HRSD war sehr gut fiir alle Messzeitpunkte (zwischen 0.86 Baseline und 0.96 in
Woche 10). Die Autoren schlussfolgerten aus den Ergebnissen, dass mit Hilfe des IDS-
CR die DSM-IV-Kriterien griindlicher erfasst, die Veranderung kognitiver Symptome der
Depression besser abgebildet, Residualsymptome besser identifiziert werden konnten
und das IDS-CR insgesamt besser geeignet war, kleine Veranderungen der

Kernsymptome der Depression darzustellen.

Zusammenfassung. In diesem Kapitel wurden in einem Uberblick die bisher
vorliegenden Studienergebnisse zu Reliabilitdt, Validitdt und Verdnderungssensitivitat
des IDS und des QIDS in ihren beiden Beurteilungsvariantendargestellt. Vor allem fir
die englischen Versionen der Instrumente liegen vielversprechenden Ergebnisse der
psychometrischen Eigenschaften vor. Fiir die deutsche Version von IDS und QIDS fehlen

noch umfassende Studien und eine systematisierende Darstellung der Ergebnisse.

4  Schlussfolgerung und Forschungsfragen

Die depressive Storung gilt als eine oft unterschatzte ,Volkskrankheit”, bei der
viele Betroffene keinen friihzeitigen Zugang zu einer angemessenen Behandlung finden
(vgl. Kapitel 1 und 2). Eine wesentliche Herausforderung fiir Forschung und Praxis stellt
die Diagnostik depressiver Storungen dar. Damit sie systematisch erfolgt und zu validen
Befunden fiihrt, werden angemessen praktikable und wissenschaftlich gut beforschte
Instrumentarien bendtigt, die der Forschung und Praxis breit zugdnglich gemacht

werden.

Wie aus dem vorangegangenen Kapitel deutlich wurde, haben IDS und QIDS in

der Selbst- und Fremdbeurteilungsversion in englischsprachigen Studien bisher gute
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psychometrische Eigenschaften attestiert bekommen. In den vorliegenden Studien
konnte eine hohe interne Konsistenz belegt werden; zur Retestreliabilitit und
Interraterreliabilitit liegen bisher nur wenige, jedoch positive Ergebnisse vor.
Konvergente und diskriminante Validitat konnten gezeigt werden an Patienten mit
unipolarer und bipolarer affektiver Stérung. Dem Konstrukt der Depressivitdt mit seinen
unterschiedlichen Symptombereichen entsprechend gestaltet sich die Faktorenstruktur
abhdngig von der Stichprobe und dem Instrument eher heterogen. Die
Verdnderungssensitivitdt des IDS-SR scheint ebenso hoch zu sein wie fiir das IDS-CR
und die HRSD (Rush et al., 2000), wobei die Autoren darauf hinwiesen, dass ein Vorzug
der IDS- und QIDS-Formen die bessere Differenzierung im unteren Wertebereich zur
Erkennung von Residualsymptomen sein konnte, wofiir sich auch bereits Belege fanden
(Helmreich etal., 2011; Rush, Trivedi, et al., 2003). Wegen der guten psychometrischen
Eigenschaften, wie sie in den bislang publizierten Studien gezeigt wurden, konnte das
IDS-CR oder QIDS-CR auch als neues Standardinstrument fiir die Fremdbeurteilung
eingesetzt werden (Rush et al., 2000). Rush und Kollegen konnten zudem zeigen, dass
das IDS wund auch das QIDS in beiden Varianten von verschiedenen
Stichprobenmerkmalen wie Alter, Geschlecht, Alter bei Krankheitsbeginn,
Bildungsstand, FamiliengrolRe, verfligbares Einkommen, Vorhandensein psychotischer
Symptome, Vorhandensein medizinischer Krankheitsfaktoren, Alkohol- oder
Drogenabhdngigkeit unabhdngig reagiert (Rush, Carmody, et al., 2006). Einen leichten

Einfluss scheint jedoch der kulturelle Hintergrund zu haben.

Das IDS wird seit rund zwei Jahrzehnten auch im deutschen Sprachraum
verwendet, aber es fehlt bislang an einer systematischen, umfassenden und doch
kompakten Darstellung dieses Instruments, das das Potenzial hat, als
Standardinstrument in Forschung und Praxis eingesetzt zu werden. Diagnostiker, die das
Instrument verwenden, missen bislang mit kiirzeren Handreichungen Vorlieb nehmen,
die keine Aussagen zur Giite des Instruments machen. Erschwerend kommt hinzu, dass
trotz einiger Belege fiir die psychometrische Qualitdt entscheidende Schritte der Priifung
der psychometrischen Qualitdt des Instruments im deutschen Sprachraum bislang
ausblieben. So miissen beispielsweise die Empfehlungen in den englischsprachigen
Originalpublikationen zu Cut-Off-Werten tibernommen werden, da deren Eignung fir
die deutschsprachige Version bislang nicht empirisch gepriift wurde. Entsprechend sind

eine umfassende Validierung der deutschsprachigen Version des IDS und die

44



Diagnostik von Depressivitdt: Validierung des IDS

systematische Darstellung der Befunde als Basis fiir eine weitergehende Verwendung

der IDS-Instrumentenfamilie in Forschung und Praxis notwendig.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht entsprechend darin, diese systematische
Validierung der deutschsprachigen Version des IDS vorzunehmen. Zu diesem Zwecke
werden Daten von insgesamt zehn Stichproben herangezogen; vier dieser Datensétze
wurden eigens zum Zwecke der Validierung neu erhoben, sechs andere Datensitze
konnten fiir gezielte Reanalysen verwendet werden. Die Validierung umfasst die
typischen Schritte der Priifung von Objektivitat, Reliabilitdt und Validitat des Verfahrens.
Da es sich um eine Ubersetzung eines bestehenden Verfahrens handelt, das zudem in
wissenschaftlichen Studien auch im deutschsprachigen Raum seit vielen Jahren
verwendet wird, werden an geeigneter Stelle immer wieder auch entsprechend

berichtete Befunde aufgenommen.

Dem Ziel einer umfassenden Validierung der deutschsprachigen Version des IDS
ist es geschuldet, dass die vorliegende Arbeit — anders als das bei typischen
wissenschaftlichen Zeitschriftenpublikationen im klinischen Bereich der Fall ist — eher
breit angelegt ist und auf spezifische Einzelhypothesen verzichtet. Gleichwohl nimmt
die Arbeit bei der Validierung einige Schwerpunktsetzungen vor und orientiert sich
hierbei an spezifischen Charakteristika, die als Starken des IDS (vgl. z. B. Rush et al.,
2005; Rush, Trivedi, et al., 2003) benannt wurden.

So wird erstens die enge Orientierung des Verfahrens an gdngigen
Klassifikationssystemen gepriift, indem einerseits die inhaltliche Validitdt der vier
Varianten des IDS dargestellt wird und andererseits eine Serie von Faktorenanalysen zur

Priifung der Struktur des Verfahrens durchgefiihrt wurde.

Zweitens gilt es als besondere Stirke des IDS, dass es als Fremd- und
Selbsteinschatzungsvariante (IDS-CR und IDS-SR) vorliegt, die je nach diagnostischem
Anlass sowie nach den zur Verfligung stehenden personellen Ressourcen ausgewahlt
werden konnen. Die Voraussetzung fiir einen entsprechend flexiblen Einsatz der Selbst-
und Fremdeinschatzungsvariante ist jedoch nur gegeben, wenn die Anwendung der
unterschiedlichen Varianten mit einer hohen Ubereinstimmung im diagnostischen
Urteil einhergeht. Fragen nach der Vergleichbarkeit werden u. a. mithilfe von
Ubereinstimmungskoeffizienten sowie durch Priifung des Effekts von Personenvariablen

auf die Auspragung der Depressivitat in den vier Varianten des IDS nachgegangen.
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Drittens stehen Forschung und Praxis zusatzlich zu den Langformen des IDS
jeweils auch Kurzformen der Fremdeinschdtzung (QIDS-CR) sowie der
Selbsteinschdtzung (QIDS-SR) zur Verfligung. Diese Kurzformen sind primar als
Screeninginstrumente zu betrachten, die eine besondere Attraktivitit in solchen
Situationen besitzen, in denen eine zeitsparende Erfassung des Vorliegens einer
depressiven Symptomatik notwendig ist. Auch hier gilt es, eine Priifung der
Vergleichbarkeit untereinander sowie mit den entsprechenden Langformen
vorzunehmen um priifen zu konnen, inwieweit die Verwendung der Kurzformen
moglicherweise mit negativen Effekten auf die Gite des diagnostischen Urteils
einhergeht. Erneut werden zu diesem Zwecke Ubereinstimmungskoeffizienten berichtet
sowie eine Priifung der inhaltlichen und faktoriellen Struktur des Instruments

vorgenommen.

Viertens erlauben die fiir das englischsprachige Original des IDS vorgelegten
Grenzwerte die Abschédtzung des Schweregrads einer depressiven Stérung, was fiir
Forschung und Praxis eine potenziell wichtige Starke des Instruments darstellt. Fir den
deutschsprachigen Raum fehlt es bislang an entsprechenden Priifungen. Im Rahmen der
Priifung der Sensitivitit und Spezifizitit des Verfahrens sollen entsprechend auch

empirische Belege fiir die vorgeschlagenen Grenzwerte betrachtet werden.

Flnftens betonen die Entwickler des IDS, dass das Verfahren auch in der
Verlaufsmessung von depressiven Storungen eingesetzt werden kann, da es eine hohe
Anderungssensitivitdt aufweise (Rush et al., 2005). Entsprechend sollen in der
vorliegenden Arbeit auch Belege fiir eine Anderungssensitivitit des Verfahrens in

klinischen Settings geprift werden.

5 Methode

5.1 Stichproben

Fir die umfassende Untersuchung der deutschsprachigen Version des IDS wurden
die Daten aus insgesamt sechs bereits vorliegenden Studien, in denen die Instrumente
eingesetzt wurden, reanalysiert und vier ergdanzende Studien mit neuen Stichproben
durchgefiihrt, die es ermoglichen, die Validierung in wichtigen Bereichen zu

komplettieren. Die psychometrischen Eigenschaften des Instruments sollen anhand
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dieser insgesamt zehn Stichproben, die im Folgenden beschrieben werden, untersucht
werden. Dabei werden, so in den jeweiligen Studien vorhanden, auch weitere
Instrumente (z. B. andere Instrumente zur Erfassung von Depression) genannt, die zur
Validierung herangezogen werden kénnen; eine ausfiihrlichere Beschreibung dieser

Instrumente erfolgt in Kapitel 5.2.

Patienten mit Minor Depression (MinD). An der Studie zum Vergleich der
Effektivitdt von Pharmakotherapie mit Sertralin und kognitiv-verhaltenstherapeutischer
Gruppentherapie (Hegerl et al., 2010) nahmen N = 368 Patienten (Durchschnittsalter
von M = 46.45, SD = 14.63) teil, davon n = 251 Frauen. Die Einschlusskriterien der
Studie umfassten ein Mindestalter von 18 Jahren, die Diagnose einer Minor Depression,
Dysthymie oder Major Depression in leichter oder mittelgradiger Auspragung und das
Vorliegen eines HRSD-Gesamtwertes (17-ltem-Version) zwischen > 8 und <22 Punkten.
Als  Ausschlusskriterium  wurden  psychotherapeutische oder antidepressive
pharmakologische Behandlung, akute Suizidalitdt, kurze Episoden wiederkehrender
Depression,  bipolare  Stérung, eine  Substanzabhangigkeit von  Alkohol,
Benzodiazepinen  oder illegalen  Drogen, Schizophrenie,  schizotypische
Personlichkeitsstorung oder wahnhafte Stérung, Zwangsstérung und schwere
somatische Erkrankungen festgelegt. Die Patienten wurden wdhrend des 10-wdchigen
Studienzeitraums flinf Studienbedingungen randomisiert zugeteilt: 1) Behandlung mit
Sertralin, 2) Placebo, 3) manualisierte kognitive Verhaltenstherapie mit einem
Einzeltherapietermin und 9 Gruppentherapieterminen, 4) angeleitete Selbsthilfegruppe
oder 5) Behandlung mit Sertralin oder kognitiver Verhaltenstherapie in der Gruppe je
nach Wahl der zugewiesenen Patienten. Die Studienteilnehmer wurden zu
Studienbeginn und nachfolgend im 2-wochtenlichen Rhythmus untersucht (6
Messzeitpunkte: Studienbeginn und Woche 2, 4, 6, 8, 10). In der MinD-Studie wurde
das IDS-CR eingesetzt. Zur Priifung der konvergenten Validierung konnten zudem die

HRSD (17-Item-Version), das BDI und die CGI herangezogen werden.

Diabetiker mit Minor Depression (MIND-DIA). In der multizentrischen Studie zur
Wirksamkeit psychotherapeutisch-psychoedukativer Interventionen auf die depressive
Symptomatik und die Qualitit der Stoffwechseleinstellung bei Diabetespatienten
(MIND-DIA, Petrak et al., 2015; Petrak et al., 2010) wurden N = 249 Altere (65 bis 85
Jahre; M=72.10, SD =4.97; davon n = 131 Frauen) untersucht, die an Diabetes mellitus

Typ 2 und einer Minor Depression oder einer milden Major Depression erkrankt waren,
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d. h. drei bis sechs depressive Symptome aufwiesen. Die Studienteilnehmer wurden auf
eine von drei Interventionsgruppen randomisiert zugeteilt: eine Diabetes-spezifische
kognitive Verhaltenstherapie fiir Altere, eine Gesprichs- und Aktivititsgruppe oder eine
intensivierte drztliche Standardbehandlung. In der Studie kamen das QIDS-CR und die
HRSD zur Anwendung; Erhebungszeitpunkte der depressiven Symptomatik mit QIDS-
CR und HRSD waren zu Studienbeginn und nach 3, 9 und 12 Monaten.

Remittierte depressive Patienten. In dieser multizentrischen Studie (Stangier et al.,
2013; Stangier, Risch, Heidenreich & Hautzinger, 2014) wurden zwei
Behandlungsansitze, namlich kognitiv-verhaltenstherapeutische Erhaltungstherapie
und manualisierte Psychoedukation zusatzlich zur psychiatrischen Regelversorgung, bei
N = 245 Patienten im Alter von M = 49.3, SD = 11.67, davon n = 175 Frauen, mit
remittierter ~ Depression  untersucht.  Die  Studienteilnehmer  mussten  als
Einschlusskriterium drei oder mehr vorangegangene depressive Episoden erlebt haben
und seit mindestens zwei Monaten remittiert sein. Die Behandlung umfasste im Laufe
von acht Monaten 16 Sitzungen der jeweiligen Intervention. In dieser Studie wurde das

QIDS-CR zur Fremdbeurteilung und das BDI zur Selbsteinschadtzung eingesetzt.

Altere Depressive (DiA). In der Studie zum Vergleich von kognitiver
Verhaltenstherapie und unterstiitzender Therapie bei Depression im Alter (vgl.
Hautzinger & Welz, 2004, 2008) wurden N = 109 Teilnehmer untersucht. Das Alter der
Studienteilnehmer umfasste einen Range von 65-86 Jahren (M = 71.1, SD = 5.05). Der
Anteil der Teilnehmerinnen betrug zwei Drittel (66.7%, n = 73). Daten wurden zu sechs
Messzeitpunkten erhoben. Studienteilnehmer mussten dlter als 65 Jahre sein und an
einer klinisch relevanten Depression leiden. Als Fremdbeurteilungsmall wurde das IDS-

CR genutzt. Weiterhin kamen die ADS und die GDS zur Selbstbeurteilung zum Einsatz.

Chronisch depressive Patienten (CBASP vs. SYSP). In dieser multizentrischen
Psychotherapiestudie (Schramm et al., 2011) zum Vergleich des Cognitive Behavioral
Analysis System of Psychotherapy (CBASP, McCullough, 2003) mit supportiver Therapie
(SYSP) wurden N =268 Studienteilnehmer (Alter: M =44.8, SD=11.81; n =165 Frauen)
mit chronischer Depression ambulant einzeltherapeutisch behandelt. Die Studie
umfasste 20 Wochen akute Behandlung mit 24 Einzeltherapiesitzungen. Danach folgten
weitere 28 Wochen fortgefiihrte Behandlung mit acht Einzeltherapiesitzungen. In dieser

Studie wurden QIDS-CR, die 24-Item-Version der HRSD und das IDS-SR eingesetzt. Die
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Messzeitpunkte umfassten das Screening, die Baseline, T1 in Woche 12 nach Einschluss,

T2 Woche 20 und die Abschlussmessung T3 in Woche 48.

Chronisch depressive Patienten im Vergleich von Psychoanalyse und kognitiver
Verhaltenstherapie (LAC). In dieser Studie zum Vergleich psychoanalytischer mit
kognitiver verhaltenstherapeutischer Langzeittherapie bei chronisch depressiven
Patienten im ambulanten Setting (LAC; Beutel et al., 2012; Leuzinger-Bohleber et al.,
2010) wurden N = 417 Patienten im Alter zwischen 21 und 60 Jahren (Alter: M = 40.3,
SD = 10.46; n = 272 Frauen) entsprechend ihrer Wahl oder durch Randomisierung auf
die beiden Interventionen verteilt. Als Einschlusskriterium wurde eine langer als zwolf
Monate bestehende Major Depression oder eine Dysthymie verwendet. Die
Studienteilnehmer erhielten im ersten Jahr der Studie bis zu 80 Sitzungen PAT und bis
zu 60 Sitzungen KVT. Die Therapeuten sollten entsprechend ihrer klinischen Expertise
Uber die Lange der Weiterfiihrung der Psychotherapien entscheiden. Studienteilnehmer
verblieben fir mindestens 3 Jahre in der Studie. Zum Einsatz kamen QIDS-CR und
QIDS-SR sowie das BDI. Messzeitpunkte waren zu Therapiebeginn (t1), am Ende des 3.
(t2) und 6. (t3) Behandlungsmonats und am Ende des ersten Behandlungsjahres (t4).

Weitere Messzeitpunkte lagen jeweils im 6-monatigen Abstand (t5-t8).

Alkoholabhédngige Patienten. Die Stichprobe alkoholabhéngiger Patienten wurde
im  Rahmen  der  vorliegenden  Studie in  einer  Fachklinik  fir
Alkoholabhdngigkeitserkrankungen erhoben und besteht aus N = 45 Patienten, die sich
zu einer stationdren AlkoholentwShnungsbehandlung in der Klinik befanden (n = 9
Frauen; Altersrange zwischen 29 und 65 Jahre, M = 47.2 Jahre, SD = 7.7). Weitere
Angaben zur Stichproben finden sich bei Heinrich (2012). Alle innerhalb eines 6-
Wochen-Zeitraums in die Klinik aufgenommenen Patienten wurden in die Erhebung
einbezogen. Bei allen Patienten lag entsprechend der Zuweisung zu einer
Entwohnungsbehandlung als  Hauptdiagnose eine von Vorbehandlern wie
Suchtberatungsstellen,  stationdren oder ambulanten Entgiftungseinrichtungen,
psychologischen oder drztlichen Psychotherapeuten und zu Beginn der stationdren
Behandlung arztlich-therapeutisch tiberpriiften Abhédngigkeit von Alkohol vor (ICD 10
— F10.2). Es wurden bis zu zwei Nebendiagnosen gestellt, wobei 53.3% der Patienten
zusdtzlich unter einer Abhadngigkeit von Tabak (ICD-10 F17.2) und 11.1% der Patienten
unter einer leichten depressiven Episode litten. Bezieht man auch die rezidivierenden

affektiven Storungen unterschiedlichen Schweregrads und die depressive Stérung, nicht
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ndher benannt, ein, litten nach Therapeutenurteil insgesamt 20% (n = 9) der
alkoholabhangigen Patienten zusdtzlich an einer affektiven Storung. Im Rahmen der
Studie konnten das IDS-CR und IDS-SR sowie das BDI und SCL-90 eingesetzt werden.
Die Erhebungszeitpunkte mit dem IDS-CR waren zu Beginn der Behandlung (T1) und
nach 12 Wochen (T3). IDS-SR und BDI wurden zu Behandlungsbeginn (T1), nach 6
Wochen (T2) und am Behandlungsende nach 12 Wochen (T3) eingesetzt, SCL-90 zu T1
und T3.

Psychosomatikpatienten. Die Stichprobe dieser Patienten wurde ebenfalls im
Rahmen der vorliegenden Arbeit in einer Fachklinik fiir psychosomatische
Rehabilitation erhoben (vgl. Heinrich, 2012) und umfasst N = 30 Patienten, die sich zu
einer psychosomatischen Rehabilitationsmalinahme in der Klinik befanden (n = 16
weiblich; Altersrange: 23 bis 65 Jahre, M = 44.8 Jahre, SD = 12.5). Wie in der
psychosomatischen Rehabilitation Ublich, zeigen die Hauptdiagnosen ein heterogenes
Bild. Die haufigste Diagnosegruppe bestand in affektiven Stérungen (auch
Anpassungsstorung, verldngerte depressive Reaktion und Neurasthenie) mit 46.7% (n =
14). Zusatzlich wurden affektive Stérungen als erste oder zweite Nebendiagnose bei
26.6% (n = 8) mit anderer Hauptdiagnose vergeben. Insgesamt stellen die Patienten mit
affektiven Storungen in der Stichprobe der Psychosomatikpatienten die haufigste
Diagnosegruppe mit 73.3% dar. In dieser Studie wurde das IDS-CR und IDS-SR sowie
das BDI und SCL-90 eingesetzt. Die Erhebungszeitpunkte mit dem IDS-CR, IDS-SR, BDI
und SCL-90 waren jeweils zu Beginn der Behandlung (T1) und nach 6 Wochen (T2).

Patienten einer Hausarztpraxis. In einer weiteren erganzenden Studie wurden
Daten von N = 80 Patienten einer Hausarztpraxis, davon n = 46 weiblich, erhoben (vgl.
llg, 2012). Die Probanden waren eher hoheren Alters (M = 56.9 Jahre, SD = 20.6) mit
einem Range von 17-93 Jahren. Die Rate der angesprochenen und spontan zur
Teilnahme bereiten Patienten belief sich auf 89%. In Hinblick auf &hnliche Studien (z.
B. bei Lamoureux et al., 2010, 85%) kann die Teilnahmerate als gut eingestuft werden.
Alle Patienten wurden mit dem IDS-CR interviewt und beantworteten das IDS-SR und
BDI. Das Interview mit dem IDS-CR wurde bei einer zufilligen Teilstichprobe von n =
36 mit dem Einverstindnis der Teilnehmer auf Video aufgezeichnet (Mdnner n = 15,
Frauen n = 21). Zum Untersuchungszeitpunkt befanden sich n = 3 gleichzeitig in
psychotherapeutischer und psychiatrischer Behandlung, n = 2 in psychotherapeutischer

und n = 4 Teilnehmer in psychiatrischer Behandlung.
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Gesunde. Die Stichprobe gesunder Probanden, deren Daten ebenfalls im Rahmen
der vorliegenden Arbeit erhoben wurden, umfasste N = 138 Teilnehmer (Alter: M =
33.8, SD = 12.99), davon n = 98 weiblich. Die Studienteilnehmer wurden tber die
Homepage des Arbeitsbereichs  Klinische  Psychologie  rekrutiert.  Allen
Studieninteressenten wurden auf der Homepage klinische Screeningfragen gestellt. Aus
der Menge der Interessenten wurden diejenigen ausgewabhlt, die als psychisch gesund
eingeordnet wurden und kontaktiert. Wahrend der Untersuchung wurde alle
Teilnehmer mit SKID | und SKID II (Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997) interviewt; auf
Basis dieses Interviews konnte das Vorliegen einer klinisch relevanten psychischen
Storung ausgeschlossen wurde. Die Teilnehmer wurden zum Untersuchungszeitpunkt
mit dem IDS-CR interviewt und dabei auf Video aufgezeichnet. Sie beantworteten

aullerdem IDS-SR und BDI als Selbstbeurteilungsinstrumente.

5.2 Instrumente

Neben dem in Kapitel 3 ausfiihrlich beschriebenen Inventar depressiver
Symptome als Fremdbeurteilungsinstrument (IDS-CR) und dessen Kurzform (QIDS-CR)
sowie den jeweiligen Selbstbeurteilungsinstrumenten IDS-SR und QIDS-SR wurden in
den beschriebenen Studien eine Reihe weiterer Instrumente eingesetzt, die im Rahmen
der Validierung zum Einsatz kamen. Diese Instrumente werden im Folgenden

beschrieben.

Die Hamilton Depressionsskala (HRSD; Hamilton, 1960; Hamilton, 1967) ist ein
Standardinstrument zur Messung der Schwere von Depressionen. Bei der im Original
aus 17 Items bestehenden Skala werden einige Items durch Beobachtung, andere durch
direktes Fragen und die folgende Antwort eingeschatzt. Sie gilt als das am haufigsten
genutzte Fremdbeurteilungsinstrument fiir die Einschdtzung depressiver Symptomatik

(Williams, J. B W., 2001). Fiir eine ausfiihrliche Beschreibung vgl. Kapitel 2.2.1.

Das Beck Depressions Inventar (BDI bzw. BDI-II; Hautzinger, Bailer, Worall &
Keller, 1994; Hautzinger et al., 2009) zur Erfassung des Vorhandenseins und des
Schweregrads einer Depression ist der am haufigsten in verschiedenen
Anwendungsbereichen eingesetzte Depressionsfragebogen (Dozois et al., 1998) und gilt

BDI-II als weitestgehend objektives, reliables und sehr valides Verfahren zur Erfassung
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depressiver Symptome (Herzberg et al., 2008). Fiir eine ausfiihrliche Beschreibung vgl.

Kapitel 2.2.2

Geriatrische Depressionsskala. Die Geriatrische Depressionsskala (GDS, Gauggel
& Birkner, 1999; Yesavage et al., 1982) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, das in
seiner Originalversion 30 Items umfasst. Die Skala wird zur friihzeitigen Erkennung
einer moglichen Depression alternder Patienten eingesetzt. Die Antworten auf die 30
Fragen werden als Ja oder Nein angekreuzt. Die Fragen beziehen sich auf kognitive (z.
B. ,Befiirchten Sie, dass lhnen etwas Schlechtes zustoRen wird?”), emotionale (z. B.
,Fiihlen Sie sich oft hilflos?“) sowie verhaltensbezogene (z. B. ,Sind Sie lieber zu Hause,
statt auszugehen und etwas zu unternehmen?”) Aspekte. Alle mit ,Ja” beantworteten
werden mit einem Punkt bewerte, aus dem sich ein Summenwert ergibt. Die GDS zeigt
gute psychometrische Eigenschaften und gilt als bewahrtes Instrument zur Diagnostik

von Depressivitdt im Alter (Gauggel & Birkner, 1999).

Allgemeine Depressionsskala (ADS). Die ADS ist ein aus 20 Items bestehender
Selbstbeurteilungsfragebogen, der sowohl in der epidemiologischen Forschung als auch
im klinischen Forschungs- und Anwendungsbereich eingesetzte werden kann. Sie liegt
in einer neu Uberarbeiteten Version seit 2012 vor (Hautzinger et al., 2012). Fir eine

ndhere Beschreibung siehe Kapitel 2.2.2.

Clinical Global Impression. Die aus vier Items bestehende Fremdbeurteilungs-
Skala fur den Klinischen Gesamteindruck (CGl; Health, 1976; Muller, 2004; Scalarum,
1996) gibt die Einschatzung durch die Diagnostiker oder Behandler hinsichtlich der
Schwere der Krankheit (Item 1), der Zustandsverdnderung der Symptomatik des
Patienten bzw. des Probanden im Vergleich zu Baselineerhebung (Item 2), der
therapeutischen Wirksamkeit (Item 3a) und des Ausmales der unerwiinschten
Nebenwirkungen (Item 3b) an. Die vier ltems werden auf jeweils einer siebenstufigen
Skala eingeschatzt. Die Auswertung erfolgt auf Itemebene; die Berechnung eines

Gesamtwerts entfallt.

Die D-Skala der Symptom-Checkliste-90-R (SCL-90-R, Franke, 2002) erfasst mit
13 Items depressive Symptome, die auf einer 5-stufigen Skala (0 — Giberhaupt nicht, 4 —

sehr stark) fir die vergangenen sieben Tage erfasst werden.
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5.3 Methodisches Vorgehen und statistische Analysen

Die Priifung der psychometrischen Qualitét der Instrumente erfolgte grundsatzlich
auf Basis der Klassischen Testtheorie (KTT), um eine moglichst hohe Vergleichbarkeit
mit den Analysen zum englischsprachigen Originalinstrument, die sich ebenfalls fast
durchgdngig auf die KTT stiitzten, gewdhrleisten zu kdnnen. Die berichteten Analysen
zur Priifung der psychometrischen Qualitdt wurden in Anlehnung an die Kriterien des
Testkuratoriums der Foderation Deutscher Psychologenvereinigungen (Testkuratorium,
2007, 2018) ausgewdhlt. Die jeweilige Auswahl der statistischen Analysen wird im

Ergebnisteil jeweils nochmals detaillierter begriindet und beschrieben.

Alle Daten wurden elektronisch erfasst und ausgewertet. Die Angaben aus dem
IDS-SR und QIDS-SR wurden von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern sowie
geschulten Hilfskrdften mithilfe entsprechender Programme eingegeben. Die
Fremdratings (IDS-CR sowie QIDS-CR) erfolgten auf einem Ratingbogen, der
anschliefend ebenfalls durch Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler sowie
geschulte Hilfskrdfte in ein Datenerfassungssystem (bertragen wurde. Es schloss sich
eine stichprobenhafte Kontrolle und ggf. Korrektur der Daten durch die jeweiligen

Leitungen der insgesamt 10 Teilstudien an.

6 Ergebnisse

6.1 Skalenwerte und Werteverteilungen

Die Skalenwerte und Werteverteilungen flr samtliche Stichproben und alle
Messzeitpunkte sind den Tabellen Tabelle A - 1 bis Tabelle A - 4 des Anhangs zu
entnehmen. Wie bei der Entwicklung und Priifung von klinischen Tests tiblich, handelt
es sich bei den hier eingehenden Stichproben in der Mehrzahl um klinische
Stichproben, so dass die Werte in den meisten Stichproben erwartungsgemaf$ relativ
hoch liegen. So fanden sich fiir das IDS-CR bei den in dieser Studie herangezogenen
klinischen Stichproben zum jeweils ersten Messzeitpunkt Mittelwerte zwischen M =
17.59 (SD = 13.25) fir die Stichprobe der Alkoholabhangigen und M = 26.74 (SD =
8.10) fir die Stichprobe der Studienteilnehmer mit Minor Depression. Wie in Kapitel
3.2.3 dargestellt, wurden fir die Individualdiagnostik mit dem englischsprachigen
Originalinstrument von Trivedi et al. (2004) folgende Grenzwerte vorgeschlagen: Milde
Auspragung = 12-23 Punkte; mittelgradige Auspragung = 24-36 Punkte; schwere
Auspragung = 37-46; sehr schwere Auspragung = 47-84 Punkte. Zieht man diese
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Grenzwerte fir die Individualdiagnostik zur Charakterisierung der Stichproben heran,
liegt der Mittelwert in den in der vorliegenden Arbeit herangezogenen klinischen
Stichproben tiber dem Grenzwert fiir eine milde Auspragung depressiver Symptome. In
der Stichprobe der Gesunden fiel der Mittelwert mit M = 5.04 (SD = 4.95)

erwartungsgemals niedriger aus und liegt im unauffilligen Bereich.

Fiir das IDS-SR fanden sich dhnliche Werte fiir die klinischen Stichproben mit
Mittelwerten zwischen M = 19.73 (SD = 13.69) in der Stichprobe Alkoholabhangiger
und M = 38.90 (SD = 9.52) in der Studie chronisch Depressiver (CBASP-Studie), was
auch beim IDS-SR einer milden bis mittelgradigen Auspragung der Symptomatik
(Trivedi et al., 2004) entspricht (milde Auspragung = 14-25 Punkte; mittelgradige
Auspragung = 26-38 Punkte; schwere Auspragung = 39-48; sehr schwere Auspragung
= 49-84 Punkte).

Beim QIDS-CR und QIDS-SR, bei denen die Itemanzahl mit 16 Items gegeniiber
30 Items beim IDS deutlich geringer ist, zeigten sich beim jeweils ersten Messzeitpunkt
erwartungsgemals niedrigere Mittelwerte als bei den Langformen. Fir die klinischen
Stichproben lagen sie beim QIDS-CR zwischen M = 7.27 (SD = 5.20) bei den
Alkoholabhdngigen und M = 14.67 (SD = 3.67) bei den Chronisch Depressiven der
CBASP-Studie. Dies entspricht ebenso einer milden (6-10 Punkte, (Trivedi et al., 2004)
bzw. mittelgradigen Symptomauspragung (11-15 Punkte nach (Trivedi et al., 2004). Die
Stichprobe der Gesunden zeigte einen QIDS-CR-Mittelwert mit M = 2.21 (SD = 2.25),
der nach der Einteilung in Schweregrade einen unauffalligen Wert kennzeichnet. In der
Selbsteinschatzung durch das QIDS-SR lagen die Mittelwerte fiir die Stichproben in
dhnlichen Bereichen: Die Mittelwerte der klinischen Stichproben lagen zwischen M =
8.22 (SD = 5.01) bei den Alkoholabhdngigen und M = 14.68 (SD = 3.78) bei den
chronisch Depressiven der CBASP-Studie. In der Stichprobe der Gesunden fand sich
wiederum erwartungsgemal ein niedriger Mittelwert von M = 3.18 (SD = 2.68), der im

Falle der Individualdiagnostik als unauffdllig einzustufen ware.

6.2  Objektivitat
6.2.1 Durchfiihrungsobjektivitat

Testbedingungen. Es gelten die generellen Bedingungen zur Durchfiihrung von
diagnostischen MalBnahmen wie die Schaffung einer ruhigen Umgebung und der

Minimierung von Ablenkung. Der Diagnostiker sollte sich vorstellen und das Vorgehen
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erldutern sowie Nachfragen des Patienten beantworten. Wéhrend des Interviews bzw.
wahrend des Ausfiillens des Fragebogens sollten keine Bewertungen oder Umdeutungen
vorgenommen werden und auf die freie Entscheidung in Bezug auf die Antworten

verwiesen werden.

Bearbeitungszeit. In der Originalliteratur sind keine konkreten Erfahrungswerte
hinsichtlich der Bearbeitungszeit von IDS oder QIDS berichtet. Wéhrend eigener
Erhebungen wurde deutlich, dass die zur Durchfiihrung des Interviews und zur
Bearbeitung des Fragebogens benétigte Zeit je nach Version (16 Items bei QIDS-CR und
QIDS-SR, 30 Items bei IDS-CR und IDS-SR) und mit der Symptombelastung der
Patienten variiert, wie es bei der Diagnostik mit Depressiven auch von anderen
Arbeitsgruppen fir die Diagnostik mit Depressiven berichtet wird (Keller, F., Grieb,
Kolch & Sprober, 2012). Weniger belastete Patienten haben in aller Regel weniger
Mihe, die am besten zutreffende Antwortkategorie eines Items im Interview und im
Fragebogen zu identifizieren. Vor allem nach wiederholtem Beantworten der
Fragebogenformen waren nach eigener Beobachtung bei der Datenerhebung
Lerneffekte i. S. einer schnelleren Orientierung innerhalb der Antwortkategorien bei den
Patienten zu beobachten, so dass sich die Bearbeitungszeit verkiirzte. Einen weiteren
Einfluss hat das AusmaR an Ubung der Anwender beim Interview. Bei der
Datenerhebung an den verschiedenen Stichproben zeigte sich eine ziigigere
Bearbeitungszeit durch das hadufigere Durchfiihren des Interviews und das Ausmal’ an

klinischer Einschatzungsfahigkeit und Erfahrung der Diagnostiker.

In den eigenen Untersuchungssituationen ergab die Auswertung von 54
videoaufgezeichneten IDS-CR-Interviews an den Teilnehmern der Hausarztstichprobe
eine durchschnittliche Interviewzeit von rund zehn Minuten (M = 9:47 min). Die
minimale Bearbeitungszeit lag in dieser Stichprobe bei knapp sechs Minuten, die

maximale Bearbeitungszeit bei etwas mehr als 20 Minuten.

Die eigene Auswertung von 136 videoaufgezeichneten Interviews mit der
Kontrollstichprobe der Gesunden mit dem IDS-CR ergab, dass fiir die Langform eine
vier- bis maximal 14-minltige Bearbeitungszeit benétigt wurde. Die durchschnittliche
Interviewdauer betrug rund fiinf Minuten. Die Studienteilnehmer benétigten fiir die

Bearbeitung des Selbstbeurteilungsbogens IDS-SR zwischen fiinf und neun Minuten.
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Fur die Kurzformen QIDS-SR und QIDS-SR berichteten Studiendiagnostiker eine
Bearbeitungszeit von acht bis 15 Minuten bei Chronisch Depressiven und bipolaren

Patienten (K. Krisch und E. Beck, personliche Mitteilung, 03.02.2017).

Vorgabe der Items und Durchfithrung. Das IDS-CR und seine Kurzform QIDS-CR
sind Fremdbeurteilungsinstrumente, fiir die ein in unserer Arbeitsgruppe entwickelter
Interviewleitfaden vorliegt. Dieser Interviewleitfaden enthdlt Formulierungen, die die
Interviewer wortlich tibernehmen sollen (z. B. ,Ich wiirde lhnen gern ein paar Fragen
zu lhrem Befinden wahrend der letzten Woche stellen/wédhrend der letzten 7 Tage
stellen.”). Zudem existiert ein ebenfalls selbst entwickelter Antwortbogen, auf dem die
zutreffende bzw. eingeschdtzte Antwort durch die Interviewer direkt wahrend der

Durchfiihrung angekreuzt wird.

Zu jedem Symptombereich finden sich Formulierungen im Sinne von Leitfragen,
deren Beantwortung durch die Patienten schrittweise in einem diagnostischen Prozess
zu einer Identifikation der am besten zutreffenden Antwortkategorie fiihren sollen. Die
Antwortkategorien 0 (Symptom liegt nicht vor) bis 3 (Symptom liegt in starker
Auspragung vor) sind klar definiert, die Symptomauspragungen operationalisiert. Die
Zielsymptome und zeitlichen Kriterien sind zur leichteren Handhabbarkeit fett gedruckt,

wie das folgende Beispiel in Abbildung 1 fiir das Item 5 ,Stimmung” zeigt.

5. Stimmung (Traurigkeit, Niedergeschlagenheit)
Wie wiirden Sie lhre Stimmung in der letzten Woche beschreiben? Fiihlten Sie sich
niedergeschlagen oder bedriickt? Traurig? Wie oft in der letzten Woche haben Sie sich so gefiihlt?
Jeden Tag? Mehr oder weniger als die Halfte der Zeit? Die gesamte Woche?

OO0 War nicht traurig oder niedergeschlagen
O1 Fuhlte sich weniger als die Hilfte der Woche traurig und niedergeschlagen

02  Fihlte sich mehr als die Halfte der Woche traurig und niedergeschlagen

O3  Fihlte sich praktisch die gesamte Woche iiber sehr traurig und niedergeschlagen

Abbildung 1 Beispielitem aus dem Strukturierten Interview fiir das Inventar
depressiver Symptome (IDS-CR)

Auf den Selbstbeurteilungsfragebogen IDS-SR (Langform) und QIDS-SR
(Kurzform) wird am Anfang der Fragebogen die folgende Instruktion gegeben: ,Bitte
kreuzen Sie in jedem Bereich das Kastchen neben der Antwort an, die in den letzten 7
Tagen am besten auf Sie zutraf. Bitte kreuzen Sie pro Bereich nur eines der vier

Kastchen an.”
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Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass bei Beachtung der typischen
Standards bei der Testdurchfiihrung, bei entsprechender Compliance der Patienten
sowie einer ausreichenden Qualifikation der Diagnostiker von einer hohen
Durchfiihrungsobjektivitdt ausgegangen werden kann. Als eine mogliche und fir
klinische Interviews gut bekannte Herausforderung ist die Ubereinstimmung zwischen
den Durchfiihrenden, d. h. den Beurteilern bzw. Diagnostikern, zu nennen, auf die

spater eingegangen wird (siehe Abschnitt 6.3.3: Interraterreliabilitat).

6.2.2  Auswertungsobjektivitat

Die Berechnung des Gesamtwerts der Langform IDS-CR ergibt sich aus der
Summe der Einzelantworten und kann von 0 bis zu einem Hochstwert von 84 reichen.
Zu beachten ist, dass bei Fragen 11 und 12 (Appetitreduktion oder Appetitsteigerung)
und Fragen 13 und 14 (Gewichtsabnahme oder Gewichtszunahme) nur jeweils ein Item
bewertet werden soll und entsprechend nur jeweils ein Wert eingehen darf. Im Interview
sollte die Moglichkeit eines nicht beantworteten Items nahezu ausgeschlossen sein,
wenn sich die Interviewenden an den Leitfaden halten. Hier kann es lediglich zu
Auslassungen durch Fliichtigkeitsfehler kommen. Trifft die Antwort auf eine Frage trotz
des mehrfachen Versuchs der Symptomeingrenzung keine Antwortkategorie, soll das
[tem mit O (,Symptom liegt nicht vor”) bewertet werden. Auch die Abwesenheit eines

Symptoms ist also in jedem Fall mit 0 zu beurteilen.

Beim QIDS-CR liegt eine Anleitung zur Auswertung vor. Hier ist abweichend von
der Langform bei der Auswertung zu beachten, dass von den 16 erfragten Items
insgesamt neun Symptomkategorien in Anlehnung an die DSM-Kriterien bewertet
werden. In den Bereichen Schlaf (Items 1 bis 4), Veranderungen des Appetits oder des
Gewichts (Items 6 bis 9) und psychomotorische Veranderungen (Items 15 und 16) wird
jeweils nur der hochste Wert in den Gesamtwert einbezogen. Der Gesamtwert kann
also von 0 bis 27 reichen. Die Einhaltung der Instruktion gewdhrleistet hier eine hohe

Auswertungsobjektivitat.

Fir die Selbstbeurteilungsform IDS-SR und QIDS-SR gilt das gleiche Vorgehen bei
der Auswertung. Der Gesamtwert resultiert wieder aus der Addition der Werte fiir die
einzelnen Fragen bzw. Fragenblocke. Beim IDS-SR wird nur jeweils ein Wert aus den
Fragen zu Verdnderungen des Appetits (Items 11/12) und Veranderungen des Gewichts

(Items 13/14) einbezogen, ndmlich der hoéchste. Dies ergibt sich inhaltlich aus den
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gegensatzlichen Mdoglichkeiten von Appetitreduktion oder Appetitsteigerung bzw.
Gewichtsabnahme oder Gewichtssteigerung. Wenn die Instruktion befolgt wurde, sollte
von den Fragen 11 und 12 nur eine Moglichkeit (Appetitverlust oder Appetitsteigerung)
beantwortet worden sein. Ebenso verhilt es sich bei Fragen 13 und 14. Bei Befolgen der
Instruktion sollte es sich entweder um einen Gewichtsverlust oder eine

Gewichtssteigerung handeln.

Beim QIDS-SR wird wiederum nur der hochste Punktwert der Symptombereiche
Schlaf (Item 1 bis 4), Veranderungen des Appetits oder des Gewichts (Items 6 bis 9) und
psychomotorische Verdnderungen (Items 15 und 16) hinzugezogen. Fehlende Werte
sollen durch den Hinweis auf das vollstindige Ausfiillen vermieden werden. Die
Diagnostiker werden angewiesen, bei Entgegennahme der Fragebogen direkt die
Vollstandigkeit der Antworten zu (berpriifen und, soweit moglich, um
Vervollstandigung zu bitten. Kénnen einzelne Fragen nicht beantwortet werden, ist das

Item mit O zu bewerten.

Der Gesamtwert ergibt sich aus der einfachen Addition der Punktwerte aus den
einzelnen Items bzw. Itemblécken beim QIDS-CR und QIDS-SR, die der Interviewer
oder Diagnostiker vornimmt. Die zu vergebende Punktzahl entspricht der
Nummerierung der Antwortkategorien pro Item, d. h. je Frage konnen 0, 1, 2 oder 3

Punkte vergeben werden.

Zusammenfassend liegen fiir die Fremdbeurteilung per Interview mit dem IDS-CR
und dem QIDS-CR und fiir die Selbstbeurteilungsform IDS-SR und QIDS-SR klare
Instruktionen fiir die Durchfiihrung und Auswertung und fiir den Umgang mit fehlenden

Werten vor, so dass von wenigen Fehlerquellen auszugehen ist.

6.2.3 Interpretationsobjektivitdt

Bei der Interpretation der Ergebnisse folgen die deutschen Varianten des IDS der
Einteilung in Schweregrade, die fiir das englischsprachige Original (Trivedi et al., 2004)
ermittelt wurden. Die Interpretationsobjektivitat ist kann also als gegeben angesehen
werden, weil jedem Punktwert einer jeden Instrumentvariante direkt eine Bewertung der

Auspragung der Depressivitat entspricht.
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6.3 Reliabilitat

Die Reliabilitdt eines Verfahrens ist definiert als die Verlasslichkeit der Messung.
Sie ist hoch (perfekt), wenn — vereinfacht gesprochen — bei einer nochmaligen Messung
unter gleichen Umstdnden ein dhnliches (identisches) Ergebnis resultieren wiirde. Die
Reliabilitat eines Verfahrens kann nicht direkt beobachtet werden, sondern muss tber
geeignete Malle erschlossen werden. Als Reliabilititsmale werden in den
englischsprachigen Publikationen zu den IDS-Varianten in aller Regel die interne
Konsistenz (Cronbach's Alpha) und die Retestreliabilitit angegeben. Fir die
Verwendung dieser Mal3e spricht, dass es sich um die am haufigsten verwendeten Malle
fir Reliabilitit handelt und die interne Konsistenz und Retestreliabilitit die
Standardmalle im Bereich von Instrumenten zur Erfassung von Depression sind
(Dozois et al., 1998; Segal, Coolidge, Cahill & O'Riley, 2008). Beide Malie haben
jedoch aus theoretischen Griinden in Hinblick auf die Bewertung des IDS auch gewisse

Grenzen.

So ist die interne Konsistenz ein Mald dafiir, wie eng einzelne Fragen (bzw. die
Beantwortung dieser Fragen) miteinander zusammenhéangen. Die interne Konsistenz ist
um so hoher, je enger der erfasste Merkmalsbereich ist und je dhnlicher die Fragen in
inhaltlicher und sprachlicher Sicht ausfallen. Depressivitdt wird nun aber durch sehr
unterschiedliche Symptome und Symptombereiche beschrieben, die fiir die
Diagnosestellung nicht alle vorliegen miissen. So beschreibt das DSM-5 insgesamt neun
Symptome (depressive Verstimmung, Minderung von Interesse oder Freude an allen
oder fast allen Aktivititen, Appetitminderung oder -steigerung oder deutlicher
Gewichtsverlust  bzw. —zunahme, Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf,
psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung, Midigkeit oder Energieverlust,
Gefiihle von Wertlosigkeit oder Schuldgefiihle, verminderte Denk- oder
Konzentrationsfahigkeit oder Entscheidungsfdhigkeit, wiederkehrende Gedanken an
den Tod oder Suizidvorstellungen, -planungen oder —versuch), von denen mindestens
flnf wahrend eines Zweiwochenzeitraums vorgelegen haben und unter denen auch die
Symptome depressive Stimmung oder Minderung von Interesse oder Freude sein
missen. In der ICD-10 werden die drei Kern- oder Leitsymptome depressive Stimmung,
Interessen- und Freudlosigkeit und Antriebsstorung benannt, von denen fiir eine leichte
und mittelgradige Episode zwei, flir eine schwere Episode alle drei vorliegen missen.
Als weitere Symptome werden Konzentrations- oder Aufmerksamkeitsstorungen,

Selbstwertminderung, Schuldgefiihle oder Gefiihle der Wertlosigkeit, negative
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Zukunftsperspektiven, Selbstverletzungen oder Suizidgedanken, Schlafstorungen und
verminderter Appetit genannt, die vorliegen koénnen. Die weiteren moglichen
Symptome umfassen eine mangelnde emotionale Reaktionsfahigkeit auf freudige
Ereignisse, frihmorgendliches Erwachen, Morgentief, psychomotorische Hemmung
oder Agitiertheit, Gewichtsverdnderung und Libidoverlust. Werden mit Instrumenten
wie dem IDS nicht nur die Hauptsymptome erfasst, dann ist davon auszugehen, dass
die interne Konsistenz eher eine konservative Schatzung der Reliabilitdt des Verfahrens
darstellt. Gleichwohl wird die interne Konsistenz in bisher vorliegenden Studien
(Bernstein, Rush, Trivedi, et al., 2010; Cameron et al., 2013; Trivedi et al., 2004;
Vitteng| et al., 2004) zu den psychometrischen Eigenschaften des IDS und des QIDS
berichtet und soll entsprechend auch hier berichtet werden. Die interne Konsistenz wird
fur alle zehn Stichproben, die die Datengrundlage fir die vorliegende Arbeit bilden,
berichtet.

Auf den ersten Blick mag in Bezug auf IDS und QIDS die Retestreliabilitat als ein
geeigneteres Mal} fiir die Abschatzung der Reliabilitdt erscheinen. Die Retestreliabilitat
wird erfasst Gber die Stabilitit der Rangfolgen von Werten einer Gruppe bei einer
wiederholten Messung. Allerdings ist hervorzuheben, dass die Retestreliabilitdt nur bei
Annahme einer recht hohen Stabilitdt eines Konstrukts aussagekréftig ist. Bei Depression
handelt es sich um ein Merkmal, bei dem — wenn sie nicht behandelt wird — durchaus
von einer substanziellen Stabilitdt auszugehen ist (vgl. Spijker et al., 2002). Allerdings
handelt es sich bei den Varianten des IDS um Instrumente, die bisher v. a. in
Psychotherapiestudien eingesetzt wurden und werden und hierbei gerade auch zur
Messung von Verdnderung der Depressionssymptomatik dienen. Somit wiirde bei
Interventionsstudien — unter der Annahme, dass die Therapieeffekte zwischen den
Patienten zumindest teilweise differenziell ausfallen — die Retestreliabilitit eine
konservative Schdtzung der Reliabilitdt darstellen. Zur Berechnung eignen sich in
diesem Sinne am ehesten Daten aus Studien, in denen in relativ kurzem Abstand zur
Baselineerhebung eine weitere Messung vorgenommen wurde; in der vorliegenden

Arbeit ist dies bei den Studien mit chronisch Depressiven (LAC und CBASP) der Fall.

Sowohl in Hinblick auf die interne Konsistenz als auch in Bezug auf die
Retestreliabilitat ist zudem darauf hinzuweisen, dass bei der Mehrzahl der in dieser
Arbeit verwendeten Stichproben eine vergleichsweise geringe Streuung anzunehmen

ist, da das Sampling das Merkmal Depression beriicksichtigte. Eine geringe Streuung
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geht in der Regel mit tendenziell niedrigeren Werten bei der internen Konsistenz sowie

der Retestreliabilitat einher.

Im Folgenden werden zundchst die Befunde fiir die interne Konsistenz (Kapitel
6.3.1), anschliefend die Ergebnisse fiir die Retestreliabilitdt (Kapitel 6.3.2) berichtet.
Abschlieffend wird auf die Interraterreliabilitit (Beurteilerlibereinstimmung) bei den
Fremdeinschatzungsformen (IDS-CR, QIDS-CR) eingegangen (Kapitel 6.3.3), die

bisweilen auch als ein Mal8 der Objektivitdt konzeptualisiert wird.

6.3.1 Interne Konsistenz und Trennscharfekoeffizienten
Die Werte fir die interne Konsistenz der vier Varianten des IDS werden in Tabelle 3

berichtet.

IDS-CR und IDS-SR

Die Werte der internen Konsistenz lagen beim IDS-CR in allen Stichproben und
zu allen Zeitpunkten zwischen Cronbach’s Alpha von .74 und .90. In den Stichproben
der Studien mit mehreren Messzeitpunkten wird eine Steigerung der internen Konsistenz
zwischen Baseline und Abschlussmessung deutlich (Minor Depression, Altere
Depressive). Beim IDS-SR lagen die Werte der internen Konsistenz im Bereich zwischen

.78 und .93.

Die Trennscharfe der Items variierte beim IDS-CR zwischen .02 (ltem 1
Einschlafschwierigkeiten) und .53 (Item 5 Stimmung -
Traurigkeit/Niedergeschlagenheit) in der Stichprobe der dlteren Depressiven (Tabelle A
- 6). In der Stichprobe der Alkoholabhdngigen zeigten die Items eine Trennscharfe
zwischen .03 (Item 4 Hypersomnie) und .77 (Item 7 Stimmung — Angst/Anspannung),
sieche Tabelle A - 7. In der Stichprobe der Patienten mit Minor Depression lagen die
Trennscharfen fiir die einzelnen Items des IDS-CR zwischen .00 (Item 4 Hypersomnie)
und .50 (Item 5 Stimmung), siehe Tabelle A - 5. Bei den Psychosomatikpatienten lagen
die Trennschéarfekoeffizienten zwischen .11 (Item 13 Gewichtsveranderung) und .62
(Items 18 Suizidvorstellungen und 19 Interesse/Beteiligung am Leben), vgl. Tabelle A -
8. Auch in der Stichprobe der Patienten einer Hausarztpraxis lagen die Werte fiir die
Trennscharfe zwischen .03 (Item 11 Gewichtsveranderung) und .58 (Item 25 Somatische

Klagen), Tabelle A - 9. Bei den Gesunden rangierten die Trennscharfekoeffizienten
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zwischen -.06 (Item 18 Suizidvorstellungen) und .74 (Item 19 Interesse/Beteiligung am

Leben) (Tabelle A - 10).

Beim IDS-SR variierten die Trennscharfekoeffizienten in der Stichprobe der
Chronisch Depressiven (CBASP) zwischen -0.04 (Item 4 Hypersomnie) und 0.53 (Item
17 Interesse/Beteiligung am Leben und Item 26 Verdauungsbeschwerden), siehe Tabelle
A - 11. In der Stichprobe der Alkoholabhdngigen lagen die Trennscharfen zwischen .03
beim Item 4 (Hypersomnie) und Item 13 Konzentration/Entscheidungsvermogen (siehe
Tabelle A - 12), bei den Psychosomatikpatienten (Tabelle A - 13) zwischen -.30 (Item 4
Hypersomnie) und .62 fiir die Items 15 (Sicht der Zukunft) und 17 (Interesse/Beteiligung
am Leben). Bei den Patienten der Hausarztpraxis ergab die Berechnung der
Trennscharfen  (siehe Tabelle A - 14) Werte zwischen -.14 (ltem 11
Gewichtsveranderung) und .86 bei Item 26 (Verdauungsbeschwerden), bei der
Stichprobe der Gesunden, wie aus Tabelle A - 15 ersichtlich wird, Werte zwischen .10

(Item 4 Hypersomnie) und .70 bei Item 28 (korperliche Schwere).

QIDS-CR und QIDS-SR

Zur Berechnung der internen Konsistenz des QIDS wurden in Anlehnung an das
Vorgehen bei Bernstein, Rush, et al. (2009) die Mittelwerte der Symptomdomanen
genutzt. Die 16 vorgegebenen Items des QIDS werden auf 9 Symptomdomdnen
reduziert, indem in den Bereichen Schlaf, psychomotorische Veranderungen,
Verdnderungen des Appetits oder des Gewichts jeweils nur der hdchste Wert in den

Gesamtwert einbezogen wird.

Die interne Konsistenz lag beim QIDS-CR fiir die Stichproben der Patienten mit Minor
Depression, fir die remittierten Depressiven, die Chronisch Depressiven in den CBASP-
und LAC-Studien, fir die Alkoholabhdngigen und Psychosomatikpatienten, die
Patienten einer Hausarztpraxis und die Gesunden zu den verschiedenen
Messzeitpunkten bei einem Cronbach’s Alpha zwischen .56 < o < 86 (Tabelle 3). Eine
Ausnahme bildet die Stichprobe der Diabetiker mit Minor Depression (o = .26). Die
Trennscharfekoeffizienten lagen in der Stichprobe der Chronisch Depressiven der
CBASP-Studie zwischen .59 (Item 2 Stimmung — Traurigkeit/Niedergeschlagenheit) und
.70 (tem 3 Appetit- oder Gewichtsveranderung), siehe Tabelle A - 20. Die
Trennschérfen fiir die Items in den weiteren Stichproben lagen zwischen .19 und .47

(MinD), -0.09 und 0.23 (MIND-DIA), .27 und .67 (Remittierte Depressive), .15 und .51
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(DiA), .13 und .31 (Chronisch Depressive LAC), .01 und .83 (Alkoholabhingige), .03
und .74 (Psychosomatikpatienten), .07 und .58 (Patienten einer Hausarztpraxis) und
zwischen -.06 und .76 in der Stichprobe der Gesunden (siehe Tabellen Tabelle A - 16
bis Tabelle A - 25).

Die  aus  dem IDS-SR  berechneten  QIDS-SR-Werte  zeigten
Trennscharfekoeffizienten der Items zwischen .18 (Item 3 Appetit und Gewicht) und .51
(Stimmung) in der Stichprobe der Chronisch Depressiven (CBASP), siehe Tabelle A - 26.
Auch fiir die Items der Chronisch Depressiven der LAC-Stichprobe lagen die
Trennscharfekoeffizienten im guten Bereich zwischen .36 und .65. Bei den
Alkoholabhdngigen und Psychosomatikpatienten, bei denen die QIDS-SR-Werte
ebenfalls aus der Langform IDS-SR  berechnet wurden, lagen die
Trennscharfekoeffizienten zwischen .50 und .81 (Alkoholabhédngige), in der Stichprobe
der Psychosomatikpatienten zwischen .31 und .77. Fiir die Stichprobe der Patienten
einer Hausarztpraxis ergaben sich, ebenfalls aus der Langform generierte, QIDS-SR-
Werte zwischen -.04 und .72, fir die Gesunden zwischen .10 und .66 (siehe

TabellenTabelle A - 26 bis Tabelle A - 31).

Tabelle 3 Interne Konsistenzen (Cronbach’s Alpha) aller Stichproben
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Stichprobe IDS-CR IDS-SR QIDS-CR QIDS-SR

Minor Depression

T1 (V2, Baseline) .76 .66

T3 (V4, 2 Wochen) .81 .74

T5 (V5, 4 Wochen) .84 .79

T7 (V6, 6 Wochen) .87 .80

T9 (V7, 8 Wochen) .87 .82

T11 (V8, 10 Wochen) .90 .85

Diabetiker mit Minor

Depression 26

Remittierte Depressive .81

Altere Depressive

T1 74 .62

T2 .81 73

T3 .81 .69

T6 .82 71

T9 .84 73

T12 .85 .76

Chronisch Depressive

(CBASP)
Baseline .81 .66 .66
T1 91 .76 .81
T2 .93 .81 .85
T3 .93 .85 .85

Fortsetzung der Tabelle auf der nidchsten Seite
Fortsetzung Tabelle 3 Interne Konsistenzen (Cronbach’s Alpha) aller Stichproben
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Stichprobe IDS-CR IDS-SR QIDS-CR QIDS-SR
Chronisch Depressive
(LAC)
T0 .56
T1.1 .70 .81
T1.2 .83
T1.3 .78
T1.4 .86
T1.5 .83
T1.6 .86
T2 .83
T3 77
T4 .82
Alkoholabhéngige
T1 .90 .93 .85 .88
T2 .92 .85
T3 .89 .93 .86 .85
Psychosomatik
T1 .85 .88 .79 .78
T2 .82 .92 .84 .88
Patienten einer
Hausarztpraxis
.85 .86 .66 .75
Zweitbeurteilung .88 .68
Drittbeurteilung .87 .65
Gesunde
.86 .78 .76 .75
Zweitbeurteilung 91 .85

Anmerkungen. Die Zweitbeurteilung der Stichprobe der Gesunden (N = 138) entstand durch nochmalige
Bewertung der Videoaufzeichnungen des Interviews zur Schatzung der Interraterreliabilitdt und bezieht sich
auf eine Teilstichprobe von n = 55. Das angegebene Cronbach’s Alpha von a = .82 des QIDS-CR in der
LAC-Stichprobe zum Messzeitpunkt T4 wurde durch einen Studiendiagnostiker erhoben. Zum gleichen
Messzeitpunkt wurde auch ein QIDS-CR vom Therapeuten durchgefiihrt. Der Wert betrug a. = .79.
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Bewertung

Uber alle Stichproben hinweg fillt auf, dass Item 5 — Stimmung (Traurigkeit) —
haufig den hochsten Trennscharfekoeffizienten zeigt, d. h. aufgrund der Beantwortung
des Stimmungsitems ist das Gesamttestergebnis gut vorhersagbar. Dies entspricht der
Wichtigkeit der Beurteilung der Stimmung im Sinne der Diagnosestellung nach ICD-10,
nach dem die Stimmungsbeeintrachtigung zu den drei Hauptkriterien gehort sowie
inhaltlich der Konzeption von Depression als affektiver Storung. In den Langformen ist
es gelegentlich das Item 4 (Hypersomnie), das negative oder sehr niedrige
Trennscharfekoeffizienten aufweist und insofern als Item aus itemanalytischer Sicht
verzichtbar erscheint. Im klinischen Kontext ist jedoch das genaue Erfragen des Schlafes
als eines der am haufigsten beklagten Symptome wichtig und sollte daher aus

inhaltlichen Griinden Teil des Instruments bleiben.

Insgesamt kann anhand der vorliegenden Daten gezeigt werden, dass die Werte
fir die interne Konsistenz insbesondere beim QIDS-CR ausnahmslos unter denen fiir
das IDS-CR liegen, was das QIDS-CR als besonders geeignet als Screeninginstrument

erscheinen lasst.

6.3.2 Retestreliabilitat

Fir die Ermittlung der Retestreliabilitdt werden denselben Personen bei zwei
Messungen jeweils die gleichen Items vorgelegt und diese Messwertreihen anschliefend
korreliert. Die Retestreliabilitit entspricht also der Korrelation zwischen zwei
Messwertreihen. Allerdings setzt diese Art der Reliabilitatsberechnung voraus, dass das
zu messende Merkmal iiber die Zeit stabil ist. Bei wiederholten Messungen im Rahmen
von Interventionsstudien und der Beobachtung von Therapieverldufen, wie es bei den
in dieser Arbeit vorliegenden Stichproben grofStenteils der Fall ist, liegen zwischen den
Messzeitpunkten psychotherapeutische Interventionen, so dass diese Daten nur bedingt
geeignet sind zur Schdtzung der Retestreliabilitdt. Eine Ermittlung der Retestreliabilitat
anhand von Daten aus einem Screening sowie Baseline bzw. Entry weisen diese
Beeintrachtigung dagegen nicht auf, so dass in der vorliegenden Arbeit fiir die
Beurteilung der Retestreliabilitdt die Erhebungen aus der CBASP-Studie und der LAC-
Studie herangezogen werden, bei denen entsprechende Daten erfasst wurden.
Allerdings muss hierbei beriicksichtigt werden, dass der Studieneinschluss in beiden

Studien das Vorliegen von Depressivitat voraussetzte. Entsprechend ist bei beiden
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Studien die Spannbreite der Depressivitdtswerte durch das Studiendesign eingeschrankt.
Eine Varianzhomogenitit geht wiederum in aller Regel mit niedrigeren
Retestreliabilititen einher. Dies muss bei der Interpretation der resultierenden

Koeffizienten beachtet werden.

Aus der LAC-Studie erscheint die Nutzung der Erhebung des QIDS-CR durch den
Studiendiagnostiker bei Studieneinschluss (TO) und den Therapeuten in der ersten
Behandlungswoche (T1) als gut geeignet zur Schatzung zur Retestreliabilitit, da
zwischen den beiden Zeitpunkten nur wenige Tage bis wenige Wochen lagen und somit
die Wahrscheinlichkeit fiir zwischenzeitliche Veranderungen in der Depressivitét relativ
niedrig ausfallen diirfte. Zudem handelt es sich eher um eine konservative Abschdtzung
der Retestreliabilitit, da das Rating von zwei unterschiedlichen Ratern vorgenommen
wurde. Die Korrelation der QIDS-CR-Werte zwischen TO und T1 betrug hier r = .87 (p
<.01). Zum vierten Messzeitpunkt (und damit rund ein Jahr nach dem Start der Therapie)
wurde erneut innerhalb weniger Tage eine Einschitzung der Depressivitdt mithilfe des
QIDS-CR durch Diagnostiker und Therapeuten vorgenommen. Hier ergab sich eine
Korrelation von r = .74 (p < .01). Angesichts dessen, dass sich die Studienteilnehmer
zum Zeitpunkt T4 in Therapie befanden (was die Retestreliabilitdt tendenziell absenken
sollte), kann auch dieser Wert als Hinweis auf eine befriedigend hohe Retestreliabilitat

gewertet werden.

In der CBASP-Studie wurde das QIDS-CR im Screening und zur Baseline jeweils
von den Studiendiagnostiken erhoben. Die Korrelation des QIDS-CR-Wertes in der
CBASP-Studie betrug immerhin r = .59 (p < .01). Daten zur Retestreliabilitat fir die
Selbstbeurteilung mit dem IDS-SR konnen ebenfalls aus der CBASP-Studie
berticksichtigt werden. Zwischen Entry und erster Messung lagen 12 Wochen. Die
Korrelation des IDS-SR-Wertes betrug r = .52 (p < .01). Bei dem aus der Langform
generierten QIDS-SR-Wert lag die Korrelation bei r = .45 (p < .01). Die Retestreliabilitat
des QIDS-CR sowie des IDS-SR und QIDS-SR kann entsprechend auch hier als

zumindest befriedigend eingeschatzt werden.

6.3.3 Interraterreliabilitat
Die Interraterreliabilitit ist ein MaR, das die Ubereinstimmung von Beurteilungen
durch unterschiedliche Beurteiler beschreibt. Grundsitzlich ist eine Uberpriifung der

Interraterreliabilitdt auf unterschiedliche Weise moglich. So ist u. a. denkbar, dass
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mehrere unterschiedliche Diagnostiker das IDS-CR bzw. QIDS-CR nacheinander mit
denselben Untersuchungsteilnehmern durchfiihren. Alternativ kann das Interview (z. B.
mithilfe einer Videoaufnahme) aufgezeichnet werden und anschliefend von mehreren
Diagnostikern ausgewertet werden. Die beiden genannten Moglichkeiten haben
spezifische ~ Vor- und  Nachteile.  Eine  wiederholte = Befragung  der
Untersuchungsteilnehmer durch unterschiedliche Diagnostiker wiirde fiir die Befragten
eine hohe zeitliche Beanspruchung bedeuten. Zudem ist zu vermuten, dass sich
,Ubungseffekte” bei einer wiederholten Durchfiihrung des Interviews zeigen wiirden.
Diese Ubungseffekte kénnten sich sowohl in einer verinderten Selbstwahrnehmung als
auch in einer verdnderten Prasentation gegeniiber dem Interviewer ausdriicken. Werden
dagegen Videoaufnahmen fiir eine Zweit- bzw. Drittbeurteilung verwendet, so ist zu
beachten, dass die Art der Durchfiihrung des Interviews (z. B. entsprechende
Nachfragen) den Zweit- bzw. Drittbeurteilern direkt oder indirekt Anhaltspunkte dafiir

geben kann, welchen Einschdtzung die interviewende Person vornimmt.

Nach Abwdgung der jeweiligen Vor- und Nachteile wurde entschieden, die
Mehrfachbeurteilung mithilfe von auf Video aufgezeichneten Interviews vorzunehmen
und zur Abschédtzung der Interraterreliabilitit zu nutzen. Die Analyse wurde dem
Vorgehen bei Rush et al. (1996) entsprechend gewahlt. Hierfiir konnten Daten aus zwei
Teilstudien der vorliegenden Arbeit verwendet werden, der Hausarztstudie und der

Studie mit Gesunden.

Interraterreliabilitit in der Hausarztstudie

In der Hausarztstudie wurde entsprechend dem Einverstandnis der Teilnehmer zur
Videoaufzeichnung bei insgesamt 35 Personen das Interview mit dem IDS-CR durch die
Diagnostikerin  (Diplom-Psychologin mit Erfahrungen in der Durchfiihrung des
Interviews, aber insgesamt noch geringer klinischer Erfahrung) durchgefiihrt und auf
Video aufgezeichnet. Anschliefend wurde die Beurteilung mit der Einschatzung von
zwei weiteren Beurteilerinnen verglichen. Die zweite Beurteilung wurde von einer
berufserfahrenen Psychologischen Psychotherapeutin, der Autorin dieser Arbeit, die
Drittbeurteilung von einer Psychologin in Ausbildung vorgenommen. Beide
Beurteilerinnen hatten bereits Erfahrung mit dem Instrument IDS im klinischen und
forschungsbezogenen Kontext. Die Gruppe der Personen, deren IDS-CR-Interview per

Video aufgezeichnet werden durfte, unterschieden sich in demografischen Merkmalen
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Geschlecht nicht signifikant von der Gruppe der Patienten, deren Interview nicht

aufgezeichnet wurde.

Zur Bestimmung der Interraterreliabilitdt kann eine ganze Reihe unterschiedlicher
Indices herangezogen werden, die sich u. a. auf den Gesamtwert, auf die Einteilung in
Subgruppen bzw. auf die einzelnen Items beziehen kdnnen (Wirtz & Caspar, 2002).
Hierbei ist zu beachten, dass die Bewertung der Interraterreliabilitdt je nach gewahltem
Index sehr unterschiedlich ausfallen kann; so kann im Extremfall beispielsweise auf
Ebene der Korrelation eine perfekte ,Ubereinstimmung” (r = 1.00) zwischen zwei
Beurteilern resultieren, obwohl sie in Bezug auf das konkrete Rating kein einziges Item
identisch bewertet haben. In der vorliegenden Arbeit werden schrittweise eine Reihe
unterschiedlicher Kennwerte herangezogen, um eine verldssliche Einschadtzung der

Interraterreliabilitit vornehmen zu konnen.

In einem ersten Schritt wurden die Interkorrelationen beim Gesamttestwert
berechnet. Die Korrelationen der Einschatzungen der drei Beurteiler beim IDS-CR fielen

dabei sehr hoch (.96 < r <.98) und statistisch signifikant aus (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4 Korrelation der Beurteilungen des IDS-CR in der Hausarztstichprobe

Skala IDS-CR Zweitbeurteilung Drittbeurteilung
Erstbeurteilung .98** .98**
Zweitbeurteilung .96%*
Anmerkungen. r = Korrelation nach Pearson, IDS-CR = Inventar Depressiver Symptome,

Fremdbeurteilungsversion. N = 35, weiblich n = 20. **. Die Korrelation ist auf dem Niveau von p < 0.01
(2-seitig) signifikant.

Da sich Korrelationen immer auf den Zusammenhang nur zweier Beurteiler
beziehen,  wurden im  zweiten = Auswertungsschritt  die  unjustierten
Intraklassenkoeffizienten (ICC; two-way random, absolute agreement) des Gesamtwerts
als ein Gesamtmall der Ubereinstimmung berechnet. Der entsprechend dem
vorgeschlagenen Vorgehen bei Wirtz und Caspar (2002) zuvor durchzufiihrende
Levene-Tests zur Varianzhomogenitit der Wertereihen ergab keine signifikanten
Ergebnisse, so dass der Einfluss von mangelnder Zuverlassigkeit als Fehlerquelle als sehr
gering einzuschitzen ist. Die ICC (2,3) betrug 0.99, was als sehr hohe

Interraterreliabilitdt interpretiert werden kann.
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Das IDS sieht eine Einteilung der untersuchten Personen in Gruppen auf der Basis
des Schweregrades der Symptomatik vor. Als eine dritte Moglichkeit zur Abschatzung
der Interraterreliabilitit wurde nun die Ubereinstimmung der Einteilungen in fiinf
Schweregrade (keine, milde, moderate, schwere, sehr schwere Depression)
herangezogen, die die Beurteiler der Einteilung in den englischsprachigen Publikationen
folgend vorgenommen hatten. Zundchst ldsst sich auf der Basis von Abbildung 2
erkennen, dass die drei Beurteilerinnen in ihrer Einschdtzung der Schwere der
Symptomatik insgesamt recht dhnlich lagen.

23 29

19

12

m Beurteilerin 1
9 9 Beurteilerin 2

m Beurteilerin 3

Anzhal der Beurteilungen

keine mild moderat schwer sehr schwer

Schweregrade Depressivitat

Abbildung 2 Klassifikation mit IDS-CR nach Schweregraden durch drei Beurteilerinnen
in der Hausarztstudie (N = 35)

Zwar deutet sich an, dass Beurteilerin 1 (die Untersucherin vor Ort) etwas haufiger
als die beiden anderen Beurteilerinnen den Probanden keine Depressivitét attestierte.
Dieser Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant mit %°; y-35 = .26 (p = .612).
Daran anschlieRend wurde die prozentuale Ubereinstimmung gepriift (Fleiss, 1973),
also wie haufig die Personen durch die drei Beurteilerinnen in eine identische
Schweregradgruppe eingeteilt wurden. Hier zeigte sich eine identische Kategorisierung
aller drei Beurteilerinnen in 77% der Fdlle (in 27 von 35 Fallen). Bei Beurteilerin 1
bestand mit Beurteilerin 2 und 3 jeweils eine Ubereinstimmung in 86% der Fille (in 30
von 35 Fillen), bei Beurteilerin 2 und 3 eine Ubereinstimmung von 83% (in 29 von 35

Fallen). Angesichts der relativ starken Differenzierung der Schweregrade im IDS (eine
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hohe Differenzierung fihrt typischerweise zu niedrigeren

Ubereinstimmungskoeffizienten) ist dies ein akzeptabler Wert.

Im vierten Schritt wurde die Interraterreliabilitat fiir die einzelnen Items des IDS-
CR errechnet. Hierfiir wurden erneut Intraklassenkorrelationen berechnet. Da die
Ratingrohwerte aller Beurteilerinnen vorliegen, wurde der ICC-Typ two-way random,
single measure ICC (2,1) berechnet. Die Schatzung erfolgt dabei auf zwei Arten: die
Mittelwertunterschiede zwischen den Ratern werden aus der Fehlervarianz
herausgerechnet (justiert bzw. ,Konsistenz-Typ”) oder bleiben als Teil der Fehlervarianz
erhalten (unjustiert bzw. ,Absolute Ubereinstimmung). Das unjustierte Modell
entspricht der strengeren Priifung. Bei Berechnung der Beurteileriibereinstimmung fiir
die einzelnen Items des IDS-CR mit Intraklassenkorrelationen (siehe Tabelle 5) lagen die
Werte zwischen 0.70 bei IDS-CR-Item 24 (psychomotorische Agitiertheit) und 1.0 bei
Item 27 (Panik/phobische Symptome). Die Werte bei justiertem und unjustiertem Typ

sind dabei nahezu identisch, was einer hohen Ubereinstimmung entspricht.

Tabelle 5 Intraklassenkorrelationen der Items des IDS-CR in der Hausarztstichprobe

Konsistenzt . Absolute
P Ubereinstimmung
einzelne durch- einzelne durch-
[tem MaRe schnittliche MaRe schnittliche
Mafe Mafe
1. Einschlafschwierigkeiten .95 .98 .95 .98
2. Nachtliches Erwachen .84 .94 .84 .94
3. Friherwachen .88 .96 .88 .96
4. Hypersomnie .86 .95 .86 .95
5. Stimmung (Traurigkeit,
Niedergeschlagenheit) 92 97 92 97
6. Stimmung (Gereiztheit) .87 .95 .86 .95
7. i
Stmmung (Angst, 94 .98 94 .98
Anspannung)
8. Reaktivitdt der Stimmung .96 .99 .96 .99
9. Stimmungsvariabilitat .92 .97 .92 .97
10.  Qualitat der Stimmung .90 .96 .90 .96

Fortsetzung der Tabelle auf der ndchsten Seite
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Fortsetzung Tabelle 5 Intraklassenkorrelationen der Items des IDS-CR in der

Hausarztstichprobe
Konsistenzt ., Absolute
P Ubereinstimmung
inzeln durch- einzelne durch-
[tem eM eB € schnittliche MaRe schnittliche
abe Mafe Mafe
11./12. Appetitveranderung .84 .94 .83 .94
13./14. Gewichtsverdanderung .80 92 .79 92
1>. Konzentration, 91 97 91 97
Entscheidungsvermogen
16.  Selbstbewertung .88 .96 .88 .96
17.  Sicht der Zukunft .95 .98 .95 .98
18. Suizidvorstellungen .89 .96 .89 .96
. ili
19 Interesse/Beteiligung am 95 98 94 98
Leben
20. Energielosigkeit .93 .98 .93 .98
21 Vergnugen, 90 96 90 96
Lustempfinden
22. sexuelles Interesse 74 .89 72 .88
23. Psychomotorische 26 90 76 9]
Verlangsamung
24. Psychomotorische
Agitiertheit .70 .87 .70 .88
25. Somatische Klagen .85 .94 .85 .94
26. Sympathotone Erregung .92 .97 .92 .97
27. Panik/phobische 1.00 1.00 1.00 1.00
Symptome
28.  Verdauungsbeschwerden .96 .99 .98 .99
29. ZWlthenmens'chllche 94 98 94 98
Empfindsamkeit
30. Korperliches 93 98 93 98

Schweregefiihl

Anmerkungen. N = 35.

Insgesamt sprechen das hohe Mal der Ubereinstimmungen der Einschitzungen

der drei Beurteilerinnen hinsichtlich des IDS-CR-Gesamtwertes, der Einteilung in
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Schweregrade und der Einschdtzungen auf der Ebene der Einzelitems fiir eine hohe
Interraterreliabilitit. Die Ergebnisse entsprechen denen aus der Untersuchung von
Rush et al. (1996), in der die Untersuchung der Interraterreliabilitat an einer Stichprobe

Depressiver eine Intraklassenkorrelation von .96 ergab.

Bei der Beurteilung der Interraterreliabilitit des QIDS-CR wurde analog
vorgegangen. Aus den Einschédtzungen der Beurteilerinnen fiir das IDS-CR wurden die
Werte fiir die 9 Symptomdomanen des QIDS-CR gebildet. Die Korrelationen der drei
Beurteilerinnen untereinander fielen mit Werten zwischen 0.93 und 0.98 ebenfalls hoch

aus (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6 Korrelation der Einschdtzungen des QIDS-CR durch drei Beurteilerinnen in
der Hausarztstichprobe

Skala QIDS-CR Zweitbeurteilung Drittbeurteilung
Erstbeurteilung .94 .98**
Zweitbeurteilung .93%*

Anmerkungen. r = Korrelation nach Pearson. N = 35, weiblich n = 20. ** Die Korrelation ist auf dem Niveau
von p < .01 (2-seitig) signifikant.

Die unjustierte Intraklassenklassenkorrelation des QIDS-CR-Gesamtwertes
ergab ebenso einen hohen Wert von ICC (2,3) = 0.94 fiir das Einzelmals und 0.98 fiir
das durchschnittliche MaB. Die Intraklassenkorrelationskoeffizienten der QIDS-Items
bzw. QIDS-CR-Doménenscores ergeben hohe Werte zwischen 0.73 (Psychomotorik)
und 0.95 bei ,Interesse” (siehe Tabelle 7) und sprechen auch beim QIDS-CR eine hohe

Interraterreliabilitat.

Bei der Zuordnung der Einschdatzungen der Beurteilerinnen zu den fiinf
Schweregraden (keine, milde, moderate, schwere, sehr schwere Depression) zeigt sich
eine Ubereinstimmende Kategorisierung aller drei Beurteilerinnen in 91.4% der Fille (in
32 von 35 Fillen). Bei Beurteilerin 1 bestand mit Beurteilerin 2 in 32 von 35 Fallen
(91%) Ubereinstimmung, bei Beurteilerin 1 und 3 in 34 von 35 Fillen (97%) und bei
Beurteilerin 2 und 3 in 33 von 35 Fallen (94.3%). Dies kann als Hinweis auf eine sehr
hohe Ubereinstimmung zwischen den Beurteilerinnen gewertet werden, die zudem
einen wichtigen Hinweis darauf darstellt, dass mithilfe des QIDS-CR zwischen

unterschiedlichen Auspragungen von Depressivitat differenziert werden kann.
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Tabelle 7 Intraklassenkorrelationen der Symptomdoménen des QIDS-CR in der
Hausarztstichprobe

Konsistenztyp _ Absolute
Ubereinstimmung
[tem einzelne durch- einzelne durch-
MafRe  schnittliche MaBe  schnittliche

Mafe Mafe
1. Schlaf .85 .94 .84 .94
2. Stimmung 92 .97 92 .97
3. Appetit und Gewicht .82 .93 .80 .92
4. Konzentration 91 .97 91 .97
5.  Selbstbewertung .88 .96 .88 .96
6. Suizidalitat .89 .96 .89 .96
7. Interesse .95 .98 .94 .98
8.  Energie, Erschopfung .93 .98 .93 .98
9.  Psychomotorik 73 .89 74 .89

Anmerkungen. N = 35.

H Beurteilerin 1
Beurteilerin 2

B Beurteilerin 3

Anzahl der Beurteilungen

keine mild moderat schwer sehr schwer

Schweregrade Depressivitat

Abbildung 3 Klassifikation mit QIDS-CR nach Schweregraden durch drei Beurteilerinnen
in der Hausarztstudie (N = 35)
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Interraterreliabilitit bei den Gesunden

In der Stichprobe der Gesunden wurde die erste Beurteilung durch die
Untersucherin vor Ort, einer interviewerfahrenen Psychologin, und die zweite
Einschdtzung durch eine im IDS-CR trainierten Psychologiestudentin vorgenommen.
Die Uberpriifung der Interraterreliabilitit des IDS-CR in einer Teilstichprobe (n= 55) der
videoaufgezeichneten Interviews der Stichprobe der Gesunden zeigte ebenso eine hohe
Korrelation mit den Einschdtzungen der zweiten Beurteilerin bezlglich des
Summenwertes von r = .99. Als MafR der Ubereinstimmung wurde Cohen’s Kappa

bestimmt mit einem Wert von k = .99 (auch ICC (2,1).

Im nachsten Schritt wurde auch fir die Stichprobe der Gesunden die
Interraterreliabilitdt fir die einzelnen Items des IDS-CR errechnet. Hierflir wurden erneut
Intraklassenkorrelationen berechnet. Da die Ratingrohwerte beider Beurteilerinnen
vorliegen, wurde der ICC-Typ two-way random, single measure ICC (2,1) berechnet.
Die Schétzung erfolgt dabei wieder auf zwei Arten durch justierte und unjustierte Werte.
Wie in Tabelle 8 ersichtlich wird, ergab die Berechnung der Beurteileriibereinstimmung
wegen der Homogenitit der Stichprobe erwartungsgemals insgesamt hohe

Intraklassenkorrelationen.

Tabelle 8 Intraklassenkorrelationen der Items des IDS-CR in der Stichprobe der
Gesunden

Konsistenzt . Absolute
P Ubereinstimmung
einzelne durch- einzelne durch-
[tem MalRe schnittliche MalRe schnittliche
Mafe Mafe
1. Einschlafschwierigkeiten .99 99 99 .99
2. Nachtliches Erwachen .98 .99 .98 .99
3. Friherwachen .79 .89 .80 .89
4. Hypersomnie 1.00 1.00 1.00 1.00
5. Stimmung (Traurigkeit,
Niedergeschlagenheit) 1.00 1.00 1.00 1.00
6. Stimmung (Gereiztheit) .95 .98 .95 .98
7. Stimmung (Angst, 98 99 98 99

Anspannung)

Fortsetzung der Tabelle auf der ndchsten Seite
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Fortsetzung Tabelle 8 Intraklassenkorrelationen der Items des IDS-CR in der Stichprobe
der Gesunden

8. Reaktivitdt der Stimmung 1.00 1.00 1.00 1.00
9. Stimmungsvariabilitat 1.00 1.00 1.00 1.00
10.  Qualitdt der Stimmung .96 .98 .96 .98
11./12. Appetitveranderung 1.00 1.00 1.00 1.00
13./14. Gewichtsverdanderung .97 .99 .97 .99
" Er?tr;iﬁre]iiautlnc:g?\/ermégen 70 83 70 82
16.  Selbstbewertung .95 .97 .95 .97
17.  Sicht der Zukunft 1.00 1.00 1.00 1.00
18.  Suizidvorstellungen ! : : :
19. :_nets;isse/Beteiligung am 1.00 1.00 1.00 1.00
20. Energielosigkeit 1.00 1.00 1.00 1.00

21. Vergnugen,

Lustempfinden 1.00 1.00 1.00 1.00
22.  sexuelles Interesse .95 .98 .95 .98
23. Psychomotorische 1.00 1.00 1.00 1.00
Verlangsamung
24.  Psychomotorische
Agitiertheit .80 .89 .80 .89
25.  Somatische Klagen .90 .95 .90 .95
26. Sympathotone Erregung .90 .95 .90 .95
27.  Panik/phobische 100 1.00 1.00 1.00
Symptome
28.  Verdauungsbeschwerden 91 .95 91 .96
29. ZWlsghenmengchllche 98 99 98 99
Empfindsamkeit
30. Korperliches 80 89 80 89

Schweregefiihl

Anmerkungen. N = 55. Das Item ,Suizidvorstellungen” wies eine Varianz von 0 auf in beiden
Beurteilungen auf, deswegen wird kein Wert angegeben.

Fir die einzelnen Items des IDS-CR ergaben sich Werte zwischen 0.70 bei IDS-
CR-ltem 15 (Konzentration/Entscheidungsfahigkeit) und 1.0 bei insgesamt 11 Items: bei
Item 4 (Hypersomnie), 5 (Stimmung), 8 (Reaktivitit der Stimmung), 9
(Stimmungsvariabilitat), 11 (Appetitveranderung), 17 (Sicht der Zukunft), 19
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(Interesse/Beteiligung am Leben), 20 (Energielosigkeit), 21 (Vergniigen, Lustempfinden),
23 (Psychomotorische Verlangsamung) und 27 (Panik/phobische Symptome). Die Werte
bei justiertem und unjustiertem Vorgehen sind dabei wiederum nahezu identisch, was

einer hohen Ubereinstimmung entspricht.

Als weitere Moglichkeit zur Abschatzung der Interraterreliabilitit wurde
wiederum die Ubereinstimmung der Einteilungen in fiinf Schweregrade (keine, milde,
moderate, schwere, sehr schwere Depression) herangezogen, die die Beurteilerinnen
anhand der Summenwerte des IDS-CR vorgenommen hatten. Zundchst lasst sich auf der
Basis von Abbildung 4 erkennen, dass die beiden Beurteilerinnen in ihrer Einschdtzung
der Schwere der Symptomatik hohe Uberschneidungen zeigten. Die prozentuale
Ubereinstimmung (Fleiss, 1973), d. h. wie hiufig die Personen durch die beiden
Beurteilerinnen in eine identische Schweregradgruppe eingeteilt wurden, lag bei 52 von

55 Féllen (94.5%). Die Ergebnisse sprechen fiir eine hohe Interraterreliabilitat.

60
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m Beurteilerin 1
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Beurteilerin 2

Anzahl der Beurteilungen

10

keine mild moderat  schwer sehr
schwer

Schweregrad Depressivitat

Abbildung 4 Klassifikation mit IDS-CR nach Schweregraden durch zwei
Beurteilerinnen in der Stichprobe der Gesunden (N = 55)

Legt man den Summenwert des QIDS-CR der Stichprobe der Gesunden zugrunde,

korrelieren die Einschatzungen ebenfalls hoch mit r = .98.

Die unjustierte Intraklassenklassenkorrelation des QIDS-CR-Gesamtwertes ergab
ebenso einen hohen Wert von ICC (2,3) = 0.98 fir das Einzelmalk und 0.99 fir das

durchschnittliche Mal%. Die Intraklassenkorrelationskoeffizienten der QIDS-Items bzw.
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QIDS-CR-Doménenscores ergeben hohe Werte zwischen 0.70 (Konzentration) und

1.00 bei den Items 2 (Stimmung), 7 (Interesse), 8 (Energie, Erschopfung) und 9

(Psychomotorik), wie Tabelle 9 zu entnehmen ist.

Tabelle 9 Intraklassenkorrelationen der Symptomdoméanen des QIDS-CR in der

Stichprobe der Gesunden

Konsistenztyp

Absolute
Ubereinstimmung

Item einzelne durch- einzelne durch-
Male schnittliche  Malke schnittliche
Malke Malke
1. Schlaf .94 .97 .94 .97
2. Stimmung 1.00 1.00 1.00 1.00
3. Appetit und Gewicht .98 .99 .98 .99
4. Konzentration .70 .83 .70 .83
5. Selbstbewertung .95 .97 .95 .97
6. Suizidalitat * * * *
7. Interesse 1.00 1.00 1.00 1.00
8. Energie, Erschopfung 1.00 1.00 1.00 1.00
9. Psychomotorik 1.00 1.00 1.00 1.00

Anmerkungen. N = 55.

Die Einschdtzung der beiden Beurteilerinnen in die fiinf Schweregrade (keine,

milde, moderate, schwere, sehr schwere Depression) zeigt sich eine tibereinstimmende

Kategorisierung in 94.5% der Falle (in 52 von 55 Faillen).
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Abbildung 5 Klassifikation mit QIDS-CR nach Schweregraden durch zwei
Beurteilerinnen in der Stichprobe der Gesunden (N = 55)

Die Ergebnisse sprechen auch hier unter Berlicksichtigung aller berechneter

Indices fur eine hohe Interraterreliabilitat.

6.4 Validitat
6.4.1 Inhaltsvaliditat

Inhaltsvaliditat als ein Aspekt der Validitit ist gegeben, wenn die Messungen eines
Konstrukts dessen Inhalt moglichst vollstindig abdecken. Bei dem Konstrukt der
Depression als psychischer Auffilligkeit oder Storung ist es angesichts der Bedeutung
der Klassifikationsmanuale ICD-10 und DSM-5 in der klinischen Praxis sinnvoll, sich
bei Fragen der Inhaltsvaliditdt an diesen Manualen zu orientieren. Das IDS wurde mit
dem Anliegen, alle Diagnosekriterien unipolarer Depressionen zu erfassen, entwickelt.
Zum Zeitpunkt der Entwicklung des Instruments galt noch das DSM-IV. In der folgenden
Ubersicht werden die Diagnosekriterien nach DSM-5 und ICD-10 den in der Lang- und

Kurzform erfassten Items zugeordnet.
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Tabelle 10 Darstellung der Diagnosekriterien einer depressiven Episode bzw. Major
depressive Episode nach ICD-10 bzw. DSM-5 und Zuordnung der Items des IDS und

QIDS
ICD-10 DSM-5 IDS-Item QIDS-ltem
depressive Stimmung 5 5
Interesseverlust 19 13
verminderte Energie und Erschopfung oder 20 14
erhdhte Ermidbarkeit Energieverlust
. Gewichtsverlust oder -
Appetitverlust
PP o | zunahme/Appetitverlust oder - 1;;5’ 6/7, 8/9
Gewichtsverlust sunahme
Schlafstérungen jeder Art Schlafstorun.gen oder 1,2,3,4 1,2,3,4
Hypersomnie
psychomotorische Agitation oder Hemmung 23,24 15,16
Gefiihle von Wertlosigkeit
Schuld- und oder 16
Wertlosigkeitsgefiihle tibermadfRige/unangemessene
Schuldgefiihle
. verringerte Denk- oder
Konzentrations- und . e
. Konzentrationsfahigkeit, 15 10
Aufmerksamkeitsprobleme . SN
Entscheidungsschwierigkeiten
Selbstverletzung, suizidale  wiederholte Gedanken an den
Handlungen oder Tod, Suizidgedanken, 18 12
Gedanken an Suizid Suizidversuch oder Planungen
Verlust des
Selbstvertrauens oder des 16 11
Selbstwertgefiihls
negatives Zukunftsdenken
.. 17
und Pessimismus
‘mangelnde
Reaktionsfahigkeit auf 8
positive Ereignisse
*mindestens zwei Stunden 3
zu friihes Erwachen
*Morgentief 9
ALibidoverlust 22
Es handelt sich nicht nur um 10

einfache Trauer.

Anmerkungen. Die gekennzeichneten Symptome bzw. Kriterien sind Teil des im ICD-10 so genannten

,somatischen Syndroms”. Die Itemnummern beziehen sich auf die Nummerierung der Items im IDS und
im QIDS entsprechend den Abbildungen des Anhangs Abbildung - A 1 und Abbildung - A 3 fiir IDS bzw.
Abbildung - A 4 und Abbildung - A 6 fiir QIDS.
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Aus der Ubersicht in Tabelle 10 wird deutlich, dass mit der Langform des IDS alle
in der ICD-10 und im DSM-5 aufgefiihrten moglichen Symptome einer Depression
erfasst werden. Fiir die in der ICD-10 notwendige Erfiillung von zwei bzw. bei Vorliegen
einer schweren depressiven Episode drei Leitsymptomen (Stimmungsverdnderung,
Antriebsverdnderung und Interessenverlust) liegt im IDS keine Entsprechung vor, da es
der Symptomerfassung dienen und eine klinische Diagnosestellung unterstiitzen, jedoch
nicht ersetzen soll. Das QIDS erfasst alle zentralen Depressionssymptome nach DSM-5

und ICD-10.

6.4.2 Interkorrelationen der Varianten des IDS

Fur die Berechnung der Interkorrelationen zwischen den Varianten des IDS, also
zwischen [IDS-CR, IDS-SR, QIDS-CR und QIDS-SR, wurden Daten des ersten
Messzeitpunkts aus den verschiedenen Stichproben herangezogen und je nach
vorliegenden Instrumentvarianten berechnet. Dargestellt werden die Ergebnisse in
Tabelle 11. Es zeigten sich durchgehend hohe Interkorrelationen zwischen den Formen

des IDS uber die verschiedenen Stichproben hinweg.

Tabelle 11 Interkorrelationen von IDS-CR, QIDS-CR, IDS-SR und QIDS-CR zum jeweils
ersten Messzeitpunkten der Studien

Studie QIDS-CR IDS-SR QIDS-SR
MinD
IDS-CR .89
DiA
IDS-CR .87
CBASP
IDS-SR .89 .89

Alkoholabhéngige

IDS-CR .98 .95 .93
QIDS-CR 91 .90
IDS-SR .97

Fortsetzung der Tabelle auf der ndchsten Seite
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Fortsetzung Tabelle 11 Interkorrelationen von IDS-CR, QIDS-CR, IDS-SR und QIDS-CR
zum jeweils ersten Messzeitpunkten der Studien

Studie QIDS-CR IDS-SR QIDS-SR
Psychosomatikpatienten
IDS-CR .90 .85 .80
QIDS-CR 76 81
IDS-SR .92
Hausarztstudie
IDS-CR .92 .80 v
QIDS-CR .80 77
IDS-SR 91
Gesunde
IDS-CR .94 .81 .73
QIDS-CR 76 74
IDS-SR .94

Anmerkungen. Die Werte des QIDS-CR bzw. QIDS-SR wurden bei den Stichproben MinD, DiA, CBASP,
Alkoholabhdngige, Psychosomatikpatienten, Hausarztstudie und Gesunde aus denen des IDS-CR bzw. IDS-
SR berechnet. Alle Korrelationen sind signifikant mit p < .001.

6.4.3 Konvergente Validitat

Als konvergente Validitat wird der Aspekt der Validitat bezeichnet, der gegeben
ist, wenn ein Test hoch mit anderen Tests korreliert, die vorgeben, das gleiche Konstrukt
zu messen. Die Priifung der konvergenten Validitdt ist in der vorliegenden Arbeit in
zweierlei Hinsicht von groller Bedeutung. Zum einen liegen vier Varianten des IDS vor;
hier ist zu priifen, inwieweit bei Einsatz der Selbst- und Fremdbeurteilungsformen bzw.
der Lang- und Kurzformen eine hohe Ubereinstimmung der resultierenden Messwerte
resultiert. Zum anderen hat die Messung von Depressivitat und Erfassung depressiver
Syndrome bereits eine lange Geschichte, in deren Verlauf sich einige Instrumente zu
einer Art Standardinstrumenten entwickelt haben. Die Betrachtung und Einordnung des
Ausmalfes der konvergenten Validitit mit diesen Instrumenten ist ein weiterer

bedeutsamer Aspekt der Validierung in der vorliegenden Arbeit.

Zur Prifung der konvergenten Validitit mit prominenten anderen Instrumenten
wurden in allen Teilstichproben verschiedene géangige Tests zur Erfassung der
Depressivitit (z. B. BDI, HRSD, Skala Depressivitit der SCL-90), die in den Kapiteln

2.2.1 und 2.2.2 ndher beschrieben wurden, eingesetzt. Die Ergebnisse der
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Betrachtungen zur konvergenten Validitit werden im Folgenden dargestellt. Zur
Bestimmung der konvergenten Validitit wurden hierbei durchgdngig die (nicht

messfehlerkorrigierten) Interkorrelationen der Instrumente berechnet.

Minor Depression. In der MinD-Studie wurde neben dem QIDS-CR auch die
HRSD als Fremdbeurteilungsinstrument zur Erfassung des Ausmalles der Depressivitat
eingesetzt. Sie zeigte in dieser Studie eine gute bis sehr gute interne Konsistenz zwischen
.59 <0 <.84 (zu den einzelnen Messzeitpunkten: V2: a = .59, V4: a0 = .73, V5: o= .77,
V6: o =.81, V7: a = .81, V8: a = .84). Das BDI wurde als Selbstbeurteilungsinstrument
ebenfalls zu vier Messzeitpunkten eingesetzt und zeigte dabei durchgehend eine hohe
interne Konsistenz (V2: o = .84, V5: a = .89, V6: a = .89, V8: a = .91). Bei der CCl, die
ebenfalls in dieser Studie eingesetzt wurde, ist nur Item 1, das die Einschatzung der
Diagnostiker oder Behandler hinsichtlich der Schwere der Krankheit, zur Schatzung der
konvergenten Validitdt als Aulenkriterium sinnvoll nutzbar. Insofern kénnen auch keine
Werte fiir die interne Konsistenz des CGl angegeben werden. Einen Uberblick iiber die
Ergebnisse zur Untersuchung der konvergenten Validitit an der MinD-Stichprobe gibt
die Tabelle 12. Die Korrelationen zwischen dem IDS-CR und der haufig verwendeten
HRSD als weiterem Fremdbeurteilungsinstrument liegt fiir diese Stichprobe zwischen
.87 <r<.96. Ebenso zeigt das QIDS-CR eine hohe Korrelation zwischen .81 <r < .93.
Diese Ergebnisse konnen als Beleg fiir die konvergente Validitat beider Instrumente
gelten. Moderat fallen die Korrelationen zwischen IDS-CR und BDI als
Selbstbeurteilungsinstrument (.51 < r <.76) und QIDS-CR und BDI (.48 < r < .74) aus.
Mit der Einschétzung des Schweregrads der Erkrankung (Item 1 der CGl) korrelieren IDS-
CR und QIDS-CR zwischen .30 < r <.68. Der deskriptiv auffillige Unterschied in der
Hohe der Korrelation zwischen dem IDS-CR und der HRSD auf der einen Seite und dem
IDS-CR und dem BDI auf der anderen Seite wurde zusétzlich anhand der Baselinedaten
auf statistische Signifikanz getestet. Hierfiir wurde auf den von Steiger (1980)
vorgeschlagenen z-Test fiir den Vergleich von Korrelationskoeffizienten (zweiseitiger
Test) zuriickgegriffen. Fir die entsprechenden Korrelationen (IDS-CR/HRSD: r = .87;
IDS-CR/BDI: r = .51) fand sich ein statistisch signifikanter Unterschied (z = -12.01, p <
.001). Somit fiel die konvergente Validitdt zwischen IDS-CR und der HRSD hoéher aus
als der entsprechende Zusammenhang mit dem BDI, obschon auch letzterer statistisch
signifikant und von zumindest mittlerer Hohe war. Insgesamt kann das

Korrelationsmuster als Bestatigung der konvergenten Validitat angesehen werden.
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Tabelle 12 Interkorrelationen von IDS-CR, QIDS-CR, BDI, HRSD und CGI-1 zu

verschiedenen Messzeitpunkten der MinD-Studie

Messzeitpunkt BDI HRSD CGl-1
T1 (V2, Baseline)
IDS-CR 51 .87 .30
QIDS-CR A8 .81 31
BDI A7 .28
HRSD 34
T3 (V4, 2 Wochen)
IDS-CR .93 .50
QIDS-CR .87 .50
HRSD .52
T5 (V5, 4 Wochen)
IDS-CR .68 .93 .54
QIDS-CR .66 .88 .50
BDI .64 .36
HRSD .56
T7 (V6, 6 Wochen)
IDS-CR .63 .94 .59
QIDS-CR .63 91 .58
BDI .65 48
HRSD .64
T9 (V7, 8 Wochen)
IDS-CR .94 .56
QIDS-CR .90 .52
HRSD .55
T11 (V8, 10 Wochen)
IDS-CR .76 .96 .69
QIDS-CR 74 .93 .68
BDI .76 .51
HRSD 71

Anmerkungen. Alle Korrelationen sind signifikant mit p <.001. Die Werte des QIDS-CR wurden aus denen

des IDS-CR berechnet.
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Minor Depression mit Diabetes. Auch in der Studie mit Patienten mit Minor
Depression und Diabetes wurde neben dem QIDS-CR die HRSD eingesetzt, die in dieser
Studie eine interne Konsistenz von a = .54 aufwies. Gerade auch in Hinblick auf diese
relativ geringe interne Konsistenz bei der HRSD fiel der Zusammenhang von QIDS-CR
und HRSD mit r = .70 zufriedenstellend hoch aus, was als weiterer Hinweis auf die

konvergente Validitdt der beiden Verfahren gewertet werden kann.

Remittierte chronisch Depressive. Der BDI hatte in dieser Stichprobe eine interne
Konsistenz von o = .92. Die Korrelation des QIDS-CR mit dem BDI ergab eine

vergleichsweise niedrige Korrelation von r = .40.

Altere Depressive. In der Stichprobe der dlteren Depressiven wurden neben dem
IDS-CR auch die ADS und die GDS als Selbstbeurteilungsinstrumente eingesetzt. Die
ADS zeigte eine hohe interne Konsistenz (T1: a=.71, T2: o= .91, T3: = .89, T6: a. =
.89, T9: o = .91, T12: a = .90). Die Werte fur die interne Konsistenz der GDS waren
ebenso ausreichend bis gut (T1: aa=.27, T2: = .49, T3: a0 = .47, T6: a0 = .57, T9: a. =
51, T12: a = .58).

Die Betrachtungen zur konvergenten Validitdt an der Stichprobe der dlteren
Depressiven zeigt die Tabelle 13. Hier korrelierten IDS-CR und QIDS-CR wieder hoch
(87 < r < .93) miteinander, wahrend die Korrelation mit dem
Selbstbeurteilungsinstrument ADS und IDS-CR bzw. QIDS-CR etwas geringer ausfiel
(.42 < r < .81). Auch die GDS als spezifisches Erhebungsinstrument fiir Altere zeigte
mittlere bis hohe Korrelationen mit IDS-CR (.48 < r <.79) und QIDS-CR (.47 <r <.76)
und korrelierte mit der ADS ebenfalls hoch (.56 < r < .87). Die Ergebnisse sprechen
dafiir, dass IDS-CR und QIDS-CR auch im Hinblick auf die Stichprobe dlterer

Depressiver gute Messeigenschaften im Sinne der konvergenten Validitét besitzen.
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Tabelle 13 Korrelationen von IDS-CR, QIDS-CR, ADS und GDS zu verschiedenen
Messzeitpunkten der DiA-Studie

Messzeitpunkt ADS GDS

T1

IDS-CR 43 48

QIDS-CR 42 47

ADS .56
T2

IDS-CR .81 72

QIDS-CR 76 72

ADS .83
T3

IDS-CR 51 71

QIDS-CR 73 .70

ADS .79
T6

IDS-CR .75 72

QIDS-CR 71 .70

ADS .84
T9

IDS-CR .78 .79

QIDS-CR 73 75

ADS .86
T12

IDS-CR 77 .78

QIDS-CR 76 76

ADS .87

Anmerkungen. N = 109. Die Werte des QIDS-CR wurden aus denen des IDS-CR berechnet.

Chronisch Depressive (CBASP). Zu den vier Hauptmesszeitpunkten der Studie
korrelierten in der Stichprobe der chronisch Depressiven QIDS-CR und HRSD zwischen
r=.67 und r =.91. Auch mit dem IDS-SR als Selbstbeurteilungsinstrument korrelierte
das QIDS-CR hoch (.89 < r < .95). HRSD und IDS-SR korrelierten ebenso hoch mit
Werten zwischen r = .67 und r = .84. Eine Ubersicht gibt die Tabelle 14.
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Tabelle 14 Korrelationen von QIDS-CR, HRSD und IDS-SR zu verschiedenen
Messzeitpunkten der CBASP-Studie

Messzeitpunkt HRSD

Screening

IDS-SR

QIDS-CR 67
Baseline

IDS-SR

QIDS-CR .83
T1

IDS-SR .78

QIDS-CR 87
T2

IDS-SR .84

QIDS-CR 91
T3

IDS-SR .82

QIDS-CR 91

Anmerkungen. Screening: N = 263, Baseline: N = 255, T1: N = 230 T2: N = 221, T3 N = 203. Alle
Korrelationen sind signifikant auf den Niveau p <.01.

Chronisch Depressive (LAC). In der Stichprobe der chronisch Depressiven aus der
LAC-Stichprobe war die interne Konsistenz des BDI hoch (TO: o = .80, N =409, T1: a
=.93, N = 192). Das QIDS-CR korrelierte zum Zeitpunkt TO mit dem BDI zu r = .44,
das QIDS-SR mit dem BDI zu r = .27. Zum Zeitpunkt T4 korrelierte das QIDS-CR des
Diagnostikers mit dem BDI zu r = .64, das QIDS-CR des Therapeuten korrelierte mit
dem BDI mit r = .50. In dieser Stichprobe ergaben sich schwdchere Hinweise auf
konvergente Validitat durch geringere Korrelationen der Messinstrumente untereinander

als z. B. bei den chronisch Depressiven der CBASP-Studie.

Alkoholabhidngige. Mit dem BDI korrelierte das IDS-CR zum Messzeitpunkt T1 mit
r=.77,das QIDS-CR mit r = .78, das IDS-SR mit r = .73 und das QIDS-SR mit r = .75
Als weiteres Aufenkriterium wurde in dieser Stichprobe die SCL-90-R von den
Studienteilnehmern bearbeitet. Zum Messzeitpunkt T1 korrelierte die Subskala

Depressivitit des SCL-90-R mit dem IDS-CR r = .57, mit dem IDS-SR r = .58, mit QIDS-
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CR r = .54 und mit dem QIDS-SR r = .57. BDI und D-Skala des SCL-90-R korrelierten in
dieser Stichprobe mit r = .26. Zum Messzeitpunkt T3 korrelierten BDI und IDS-CR mit r
= .71. Das BDI korrelierte mit dem IDS-SR mit r = .86, mit dem QIDS-CR mit r = .66
und mit dem QIDS-SR r = .76. BDI und D-Skala des SCL-90-R korrelierten in dieser
Stichprobe mit r = .82. Die D-Skala korrelierte mit dem IDS-CR zu r = .68 und mit dem
QIDS-CR zu r = .56 sowie mit dem IDS-SR zu r = .79 und dem QIDS-SR zu r = .75. Die
Werte des QIDS-CR und QIDS-SR wurden dabei jeweils aus den Langformen IDS-CR
und IDS-SR berechnet.

Psychosomatikpatienten. Mit dem BDI korrelierte zum Messzeitpunkt T1 das IDS-
CR mit r = .63, das QIDS-CR mit r = .60, das IDS-SR mit r = .64 und das QIDS-SR mit r
= .61. Als weiteres AulRenkriterium wurde in dieser Stichprobe der SCL-90-R von den
Studienteilnehmern bearbeitet. Zum Messzeitpunkt T1 korrelierte die Subskala
Depressivitit des SCL-90-R mit dem IDS-CR mit r = .46, mit dem IDS-SR mit r = .49, mit
dem QIDS-CR mit r = .48 und mit dem QIDS-SR mit r = .45. BDI und D-Skala des SCL-
90-R korrelierten in dieser Stichprobe mit r = .63. Zum Messzeitpunkt T2 korrelierten
BDI und IDS-CR mit r = .76 und BDI und QIDS-CR mit r = .70. BDI und IDS-SR
korrelierten mit r = .69 und mit dem QIDS-SR mit r = .68. BDI und D-Skala des SCL-90-
R korrelierten in dieser Stichprobe mit r = .72. Die D-Skala korrelierte mit dem IDS-CR
zu r = .65 und mit dem QIDS-CR ebenso zu r = .64 sowie mit dem IDS-SR zu r = .60
und dem QIDS-SR zu r = .58. Die Werte des QIDS-CR und QIDS-SR wurden in dieser

Stichprobe wiederum jeweils aus den Langformen IDS-CR und IDS-SR berechnet.

Hausarztstudie. Das BDI-Il, dessen interne Konsistenz in dieser Studie o = .89
betrug, korrelierte mit dem IDS-CR zu r = .76, mit der Zweitbeurteilung des IDS-CR zu
r = .83, mit der Drittbeurteilung des IDS-CR zu r = .84. Das BDI-II korrelierte mit dem
IDS-SR zu r = .87 und mit dem QIDS-SR zu r = .82. Etwas niedriger lagen die
Korrelationen mit dem QIDS-CR (r = .75, Zweitbeurteilung r = .76 und Drittbeurteilung
r=.77). Die Werte des QIDS-CR und QIDS-SR wurden in dieser Stichprobe wiederum
jeweils aus den Langformen IDS-CR und IDS-SR berechnet.

Gesunde. Die Korrelation des BDI (o = .86) mit dem IDS-CR betrug r = .68 und r
= .80 in der Zweitbeurteilung), mit dem IDS-SR r = .87, und mit dem QIDS-SR betrug
sie r = .79. Mit dem QIDS-CR korrelierte das BDI zu r = .63 und zu r = .76 in der
Zweitbeurteilung. Die Werte des QIDS-CR und QIDS-SR wurden wiederum jeweils aus
den Langformen IDS-CR und IDS-SR berechnet.
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Nach den im vorangegangenen Abschnitt gezeigten Ergebnissen, die zum
besseren Uberblick in Tabelle 15 zusammengefasst sind, wird die konvergente Validitit
nach den Schatzungen durch Korrelationen mit anderen Depressivitatsmafen insgesamt
als gegeben eingeschitzt. Die Fremdbeurteilungsmalle IDS-CR und HRSD korrelieren
dabei erwartungsgemall hoch miteinander. Im Einklang mit der Literatur (Richter, P.,
Werner, Heerlein, Kraus & Sauer, 1998) fielen die Zusammenhange zwischen Fremd-
und Selbstbeurteilungsmafen — hier zwischen HRSD und IDS-SR bzw. zwischen IDS-

CR und BDI - etwas geringer aus.

Tabelle 15 Ubersicht iiber Korrelationsindices

Messinstrument IDS-CR QIDS-CR  IDS-SR QIDS-SR
HRSD
MinD .87-96  .81-.93
MinD-Dia .70
CBASP .67 - .91 .78 - .84
BDI
MinD 51-.76 A8 -.74
Remittierte chronisch .40
LAC A4 - .64 27
Alkoholabhdngige J7-.71  78-.66 .73-.86 .75-.76
Psychosomatikpatienten .63 -.76  .60-.70  .64-.69 .61-.68
Hausarztpatienten 76-.84 75-.77 .87 .82
Gesunde .68-.80 .63-.76 .87 .79
ADS
DiA A3 -.78 A2 -.76
GDS
DiA A48 -.79 A7 -.76
CGl-1
MinD 30-.69  31-.68
D-Skala
Alkoholabhdngige .57-.68 54-56 .58-.79 .57-.64
Psychosomatikpatienten .46 48 49 45

6.4.4 Sensitivitat und Spezifizitdt, Differenzierungsfahigkeit und Prozentrange
Die Moglichkeit, mithilfe eines Instruments zwischen Merkmalstragern und nicht-
Merkmalstragern unterscheiden zu konnen, ist ein weiterer Aspekt der Validitit, der in

der Klinischen Psychologie und Diagnostik sehr relevant ist (Shapiro, 1999). Hierzu

89



Ergebnisse

muss immer ein Aullenkriterium bzw. ein weiteres Einschatzungsmal herangezogen
werden, das ein Vorhandensein des Merkmals operationalisiert. Einige Autoren, z. B.
Hautzinger et al. (2009) und Macha, Proske und Petermann (2005), fassen diesen Aspekt
der Validitit unter dem Begriff der Differenzierungsfahigkeit. Da die
Differenzierungsfahigkeit eines Instruments, das zur Einschdtzung des Vorliegens von
Symptomen einer Symptomgruppe bzw. eines Syndroms auch im Sinne eines
Screenings eingesetzt werden soll, ein zentrales Kriterium der Testgiite darstellt, soll sie
in diesem Abschnitt genauer untersucht werden. Unterschiedliche Moglichkeiten der
Betrachtung der Differenzierungsfahigkeit werden in der Literatur benannt: Einerseits
konnen Vergleiche dazu dienen, signifikante Unterschiede zwischen Gruppen
aufzuzeigen. Andererseits kann die Identifikation von Risikopatienten, die zuvor nach
einem Aufenkriterium eingeschatzt wurden, vorgenommen werden (Machaet al.,
2005). Dies driickt sich in der Sensitivitat (Richtig-Positiv-Rate, hier: Depressive werden
identifiziert) und der Spezifizitat (Richtig-Negativ-Rate, hier: nicht-Depressive werden
nicht als depressiv bzw. als gesund identifiziert) aus. Zur Untersuchung der Sensitivitdt
und Spezifizitdt eines Tests werden hdufig Methoden der Signalentdeckungstheorie
verwendet und durch Einsatz von Receiver-Operating-Characteristic-Kurven (ROC-
Kurven) oder Grenzwertoptimierungskurven veranschaulicht, die die Abhangigkeit der
Effizienz mit der Fehlerrate darstellen. Als Index wird haufig die Area under the curve
(AUC) angegeben, die die Unterscheidungsfdhigkeit des Tests, Merkmalstrager korrekt
zu klassifizieren, angibt und als der prozentuale Anteil an zuféllig betrachteten

Datenpaaren berechnet wird.

In Beurteilungen der Testglite deutschsprachiger Depressionsmalle liegen
vereinzelt Befunde zur Differenzierungsfihigkeit vor. Hautzinger et al. (2009)
verglichen z. B. an einer Stichprobe behandelter Patienten die BDI-lII-Werte der
Studienteilnehmer nach Einteilung in Nicht- und Teilremittierte und Vollremittierte nach
SKID-Einschdtzung ~ und ~ MADRS-Punktwert ~ und  konnten  signifikante
Gruppenunterschiede zeigen. Bei der ADS wurden eingehende Betrachtungen der
Sensitivitit und Spezifizitit durch Einsatz von Receiver-Operating-Characteristic-
Kurven (ROC-Kurven)  oder  Grenzwertoptimierungskurven  vorgenommen

(Hautzinger et al., 2012).

Einen Vorteil des IDS, der aus bisherigen Studien bekannt ist, stellt die gegentiber

anderen Instrumenten bessere Fahigkeit zur Symptomdetektion im Bereich geringer
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ausgepragter Symptomatik dar (siehe dazu auch Kapitel 3.1 bzw. 3.2.3), wie es bspw.
bei der so genannten Minoren Depression und Patienten mit Residualsymptomatik
(Teilremission) zu finden ist. Weil Studien zeigen (z. B. Paykel et al., 1999), dass das
Erkennen und Behandeln von Restsymptomatik fiir den langfristig giinstigen Verlauf
einer affektiven Erkrankung wichtig ist, kommt der Sensitivitit, Spezifizitit und

Differenzierungsfahigkeit als Aspekten der Validitdt besondere Bedeutung zu.

Sensitivitdt und Spezifizitét

Zur Untersuchung der Sensitivitdt und Spezifizitit des IDS und seiner Varianten
wurden Daten aus der Studie mit Patienten mit Minor Depression (MinD) fiir die
Untersuchung des IDS-CR und aus der Studie mit chronisch Depressiven (CBASP) fiir
IDS-SR, QIDS-CR und QIDS-SR untersucht.

Bei der MinD-Stichprobe wurden Daten des IDS-CR zum Interventionsende nach
10 Wochen verwendet (N=266). Als Aullenkriterium wurde hier die Einschatzung des
Schweregrads der Krankheit (Iltem 1 des CGl, Rating 4-7 mdRig krank bis extrem krank)
durch den Diagnostiker verwendet. Fiir das IDS-CR betrug die AUC = .84 (siehe
Abbildung 6), was nach Streiner, Norman und Cairney (2015) oder Kraemer (1999)
einen guten Test indiziert (p < .001, Konfidenzintervall .79 - .90). Ein guter Trade-off lag
mit einem Youden-Index von .54 (Fluss, Faraggi & Reiser, 2005) bei einem IDS-CR-Wert
von 21 mit einer Sensitivitdt von .80 und einer Spezifizitit .74 (siehe auch Abbildung
6), was gut zu dem vorgeschlagenen oberen Grenzwert der milden Ausprdagung von
Depressivitit von 23 nach Trivedi et al. (2004) passt. Legt man genau den IDS-CR-Wert
von 23 zugrunde, betrdgt der Youden-Index .52. Die Sensitivitédt liegt dann bei .74 und
die Spezifizitat bei .79.
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Abbildung 6 Sensitivitdt und Spezifizitit bei verschiedenen Werten des IDS-CR

Fir die Untersuchung der Sensitivitat und Spezifizitit des QIDSCR, IDS-SR und
QIDS-SR wurden Daten aus der CBASP-Stichprobe zum Interventionsende T3
untersucht. Das Vorliegen einer Major Depressive Episode als Aulenkriterium wurde
per SKID-I diagnostiziert. Die AUC betrug .85, was nach Streiner et al. (2015) oder
Kraemer (1999) einen guten Test indiziert (p < .001, Konfidenzintervall .78 - .92). Ein
guter Trade-off lag mit einem Youden-Index von .59 (Fluss et al., 2005) bei einem QIDS-
CR-Wert von 9.5 mit einer Sensitivitdt von .81 und einer Spezifizitdt von .78 (Abbildung
7), was sehr gut zum vorgeschlagenen oberen Grenzwert der milden Auspragung von
Depressivitdt nach Trivedi et al. (2004) passt und der ROC-Analyse des QIDS-CR von
Bernstein, Rush, Stegman, et al. (2010) entspricht.
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Abbildung 7 Sensitivitidt und Spezifizitdt bei verschiedenen Werten des QIDS-CR

Ahnlich gestalteten sich die Ergebnisse beim QIDS-SR: Die AUC betrug .79 (p <
.001, Konfidenzintervall .69 - .89) mit einem optimalen Verhdltnis von Sensitivitat (.81)
zu Spezifizitat (.65) bei einem QIDS-SR-Wert von 9 (siehe Abbildung 8). Dieses Ergebnis
ist den Befunden von Untersuchungen mit der englischen Version (z. B. Bernstein, Rush,

Stegman, et al., 2010; Brown et al., 2008) sehr dhnlich.

_______ Sensitivitat

Spezifizitat

0O 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22
QIDS-SR-Werte

Abbildung 8 Sensitivitdt und Spezifizitdt bei verschiedenen Werten des QIDS-SR
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Beim IDS-SR betrug die AUC = .79 (p < .001, Konfidenzintervall .69 - .88),
dargestellt in Abbildung 9. Das beste Verhdltnis von Sensitivitdt (.81) und Spezifizitat
(.69) erhalt man hier bei einem Punktwert von 26. Dieser Wert markiert den Grenzwert

zum Bereich mittelgradiger Depressivitat beim IDS-SR.

Spezifizitat

_______ Sensitivitat

IDS-SR-Werte

Abbildung 9 Sensitivitidt und Spezifizitit bei verschiedenen Werten des IDS-SR

Bezogen auf die Stichproben der chronisch Depressiven kénnen aus ROC-Sicht
die vorgeschlagenen Grenzwerte fiir die Schwelle zwischen unauffalligem/mildem
Depressivitatswert und mittelgradiger Auspragung beibehalten werden. Dies gilt ebenso
fir die Stichprobe der Patienten mit Minor Depression und die Unterscheidung
zwischen mild bzw. mdlig ausgepragter Depression und unauffdlliger Symptomatik.
Folgt man der vorgeschlagenen Einteilung der Genauigkeit diagnostischer Tests nach
Kraemer (1999); Streiner et al. (2015) oder Tape (2006), konnen nach den vorliegenden

Ergebnissen IDS und QIDS als gut und ausreichend gut eingeschatzt werden.

Differenzierungsfahigkeit

Die Differenzierungsfahigkeit des IDS und des QIDS wurde an Daten der
Stichproben der Alkoholabhdngigen, Psychosomatikpatienten und chronisch
Depressiven (CBASP-Studie) untersucht.
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Fur die Stichproben Alkoholabhangiger und der Psychosomatikpatienten liegen
diagnostische Klassifizierungen in Form von ICD-10-Diagnosen der behandelnden
Therapeuten vor. Fiir die Untersuchung der Differenzierungsfahigkeit wurde eine
Teilstichprobe der Patienten mit affektiven Stérungen entsprechend der von den
behandelnden Therapeuten vergebenen Diagnose in die Gruppen ,leicht” (umfasst die
Diagnosen leichte depressive Episode, rezidivierende depressive Storung, gegenwartig
leicht, Anpassungsstorung) bzw. ,mittelgradig” (umfasst die Diagnosen mittelgradige
depressive Episode, rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradig,
Dysthymia) eingeteilt. Die Diagnose einer schweren depressiven Episode lag in diesem
Datensatz nicht vor. Die Summenwerte der in der Studie verwendeten
Depressionsmaf8e IDS-CR und IDS-SR wurden ausgewertet. Zusatzlich wurden aus den
Langformen IDS-CR und IDS-SR die Summenwerte fiir QIDS-SR und QIDS-CR

berechnet.

Diagnose "leicht"

m Diagnose "mittelgradig"

mittlerer Summenwert

t1 2 t1 t2 t1 2 t1 2

IDS-CR IDS-SR QIDS-CR QIDS-SR

Abbildung 10 Summenwerte von IDS-CR, IDS-SR, QIDS-CR, QIDS-SR zum Zeitpunkt t1
und t2 bei Patienten (Alkoholabhédngige und Psychosomatikpatienten) mit leichter und
mittelgradiger Depressivitdt nach Therapeutenurteil (N = 30).

Die Ergebnisse sind in Abbildung 10 dargestellt. Die Mittelwertunterschiede der
Depressionswerte von IDS-CR, IDS-SR, QIDS-CR, QIDS-SR zu den Messzeitpunkten T1
und T2 wurden zwischen den von den Therapeuten als ,leicht depressiv’ bzw.
,mittelgradig depressiv” diagnostizierten Patienten jeweils durch t-Tests tiberpriift. In

allen Féllen unterschieden sich die Werte in den Gruppen signifikant (p < .001). Nach
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der Einteilung der Schweregrade der Depressivitdt mit IDS bzw. QIDS nach Trivedi et
al. (2004) wiirden die Mittelwerte der Gruppen der von den Therapeuten als leicht und
mittelgradig eingeschdtzten Patienten grofitenteils in die Kategorie ,mittelgradig

depressiv” fallen.

Weiterhin wurde anhand der Stichprobe chronisch Depressiver der CBASP-Studie
untersucht, ob sich Responder und Non-Responder auf die Intervention auch in der
Fremdbeurteilung durch das QIDS-CR und in der Selbsteinschatzung durch IDS-SR und
QIDS-SR zu Messzeitpunkten T2 und T3 unterschieden. Da bei nahezu allen dieser
chronisch depressiven Patienten der Stichprobe auch am Ende der Intervention noch
die Diagnose Dysthymia vorlag, wurde zur Unterscheidung in Gruppen das Vorliegen
einer Episode einer Major Depression, wie durch das SKID-Interview festgestellt,

gewdhlt.

Zum Zeitpunkt T2 lag nach SKID-I-Interview bei 107 Patienten eine MD vor, bei
38 Patienten nicht mehr. In der Selbstbeurteilung durch das IDS betrug der Mittelwert
in der Gruppe mit MD M =37.07 (SD = 11.99) und in der Gruppe ohne MD M =23.13
(SD =9.99). Der Unterschied wurde mittels t-Test getestet und war statistisch signifikant
(t =-6.41, df = 143, p < .001). Das Ergebnis des QIDS-SR lag entsprechend bei den
Patienten mit MD bei M = 13.44 (SD = 4.45) und bei der Gruppe ohne MD bei M =
8.58 (SD = 3.81), der t-Test war ebenfalls statistisch signifikant (t =-5.99, df = 143, p <
.001). Zum Zeitpunkt T3 lag nach SKID-I-Interview bei 73 Patienten eine MD vor, bei
31 Patienten nicht mehr. In der Selbstbeurteilung durch das IDS betrug der Mittelwert
in der Gruppe mit MD M =37.12 (SD = 11.59) und in der Gruppe ohne MD M = 24.73
(SD = 11.13). Der Unterschied wurde mittels t-Test getestet und war statistisch
signifikant (t = -5.05, df = 102, p < .001). Das Ergebnis des QIDS-SR lag entsprechend
bei den Patienten mit MD bei M = 13.60 (SD = 4.20) und bei der Gruppe ohne MD bei
M =9.13 (§5D =4.36) (t=-4.95, df =102, p < .001). Die Ergebnisse fiir das IDS-SR und
das QIDS-SR finden sich in Abbildung 11.
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Abbildung 11 Gruppenunterschiede im mittleren Summenwert des IDS-SR und des
QIDS-SR von chronisch depressiven Patienten (CBASP-Studie) mit und ohne Major
Depressive Episode (SKID-1) zu den Messzeitpunkten T2 und T3

Fir das QIDS-CR liegen zum Zeitpunkt T2 Daten von 153 Patienten vor. Das
Vorliegen einer Major Depressive Episode wurde durch die Studiendiagnostiker per
SKID-I erhoben. Der Mittelwert des QIDS-CR in der Gruppe der Patienten mit MD (n =
109) betrug M = 13.35 (SD = 4.55). Bei der Gruppe der Patienten ohne MD (n = 44)
betrug der Mittelwert M = 7.73 (SD = 3.74). Der t-Test war statistisch signifikant (t = -
5.62, df =151, p <.001).

Fir den Zeitpunkt T3 liegen Daten von 115 Patienten vor, bei denen das Vorliegen
einer Major Depressive Episode durch das SKID-I untersucht wurde. Der Mittelwert des
QIDS-CR betrug in der Gruppe der Patienten mit MD (n = 83) M = 13.10 (SD = 4.56),
bei denen ohne MD (n = 32) 7.03 (SD = 3.51). Der t-Test war statistisch signifikant (t =
-6.78, df = 113, p < .001). Die Ergebnisse sind in Abbildung 12 dargestellt.
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Abbildung 12 Gruppenunterschiede im mittleren Summenwert des QIDS-CR von
chronisch depressiven Patienten (CBASP-Studie) mit und ohne Major Depressive
Episode (SKID-I) zu den Messzeitpunkten T2 und T3

Prozentrange

Betrachtet man den kumulierten Anteil von Probanden verschiedener Stichproben
an der Punkteverteilung im IDS-CR (Abbildung 13), wird deutlich, dass 90.6% der
Gesunden einen Punktwert < 11 aufwiesen, was dem unauffilligen Bereich nach
Trivedi et al. (2004) entspricht. In der Hausarztstichprobe zeigten 57.5% einen
unauffalligen Wert. In den klinischen Stichproben fanden sich unauffdllige IDS-CR-
Werte bei den folgenden Anteilen an den Stichproben erreicht: Alkoholabhédngige
38.6%, Psychosomatik 16.7%, MinD 2.6% und DiA 8.3%.

Bei der Stichprobe der Alkoholabhdngigen unterstiitzt der Anteil der Patienten mit
auffalligen Werten im IDS-CR (61.4%) die vielfach berichtete hohe Komorbiditdt von
Alkoholabhdngigkeit mit affektiven Stérungen. Die Komorbiditdtsraten variieren in der
Literatur, so z. B. 20-73% bei Lindenmeyer (2005), 8-53% bei (Swendsen & Merikangas,
2000) oder 12-51% bei Soyka und Lieb (2004). Eine neuere Studie fand eine
Komorbiditdtsrate von 21% (Briere, Rohde, Seeley, Klein & Lewinsohn, 2014). Auch der
hohe Anteil an auffilligen Depressionswerten bei den Psychosomatikpatienten (83.3%)
unterstiitzt Zahlen aus Kliniken, so z. B. der Anteil von 45% Patienten mit affektiven

Diagnosen (Brase, 2016), wobei hier die Zahl eine Unterschatzung darstellen dirfte, da
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affektive Stérungen als komorbide Stérung zu einer anderen Hauptdiagnose nicht

reprasentiert sind.
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Abbildung 13 Kumulierter Anteil an Personen (verschiedene klinische Stichproben und
Gesunde) bezogen auf IDS-CR-Summenwerte

Wie bei Jacobi, Hofler, Meister und Wittchen (2002) dargestellt, erfiillen in
deutschen Hausarztpraxen 11.3% der Patienten die Kriterien einer Major Depression.
In der vorliegenden Studie wies ein Anteil von 42.5% der Patienten der

Hausarztstichprobe erhéhte Depressionswerte auf.

Ein dhnliches Bild zeigte sich bei Betrachtung der kumulierten Punktwerte, die
aus der Verwendung des Selbstberichtsinstruments IDS-SR resultierten (vgl. Abbildung
14) betrachtet. Hier zeigte sich, dass 84.4% der Gesunden einen Punktwert < 13
aufwiesen, was dem unauffilligen Bereich fiir das IDS-SR nach Trivedi et al. (2004)
entspricht. In der Hausarztstichprobe erreichten 57.5% einen unauffalligen Wert. In den
klinischen Stichproben werden unauffillige IDS-SR-Werte bei den Alkoholabhdngige
35.6% und bei den Psychosomatikpatienten 16.7% erreicht. Entsprechend der
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Eingangskriterien fiir die CBASP-Studie gibt es auch nach Einschatzung durch das IDS-

SR keine Studienteilnehmer mit unauffdlligen Werten.
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Abbildung 14 Kumulierter Anteil an Personen (verschiedene klinische Stichproben und
Gesunde) bezogen auf IDS-SR-Summenwerte

Analoge Analysen wurden auch fiir die beiden Kurzformen (QIDS-CR und QIDS-
SR) vorgenommen. Betrachtet man den kumulierten Anteil von Probanden
verschiedener Stichproben an der Punkteverteilung im QIDS-CR (Abbildung 15), zeigt
sich, dass 91.3% der Gesunden einen Punktwert <5 erreichen, was dem unauffalligen
Bereich nach Trivedi et al. (2004) entspricht. In der Hausarztstichprobe erreichen 68.8%
einen unauffilligen Wert. In den klinischen Stichproben wurden unauffdllige QIDS-CR-
Werte bei den folgenden Anteilen an den Stichproben gefunden: Alkoholabhéngige
51.1%, Psychosomatikpatienten 6.7%, MinD 5.1% und DiA 11.0%. Bei der Stichprobe
der remittierten Depressiven lagen 77.0% im unauffélligen Bereich nach QIDS-CR.
Einige wenige chronisch Depressive der CBASP-Studie (3.4%) lagen mit den QIDS-CR-

Werten unter dem Cut-off-point.
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Abbildung 15 Kumulierter Anteil an Personen (verschiedene klinische Stichproben und
Gesunde) bezogen auf QIDS-CR-Summenwerte

Betrachtet man abschlieBend den kumulierten Anteil von Probanden
verschiedener Stichproben an der Punkteverteilung im QIDS-SR (Abbildung 16), zeigt
sich, dass 87.0% der Gesunden einen Punktwert <5 entsprechend dem unauffalligen
Bereich nach Trivedi et al. (2004) aufwiesen. In der Hausarztstichprobe erreichen
58.8% einen unauffdlligen Wert. In den klinischen Stichproben wurden unauffallige
QIDS-SR-Werte bei den folgenden Anteilen an den Stichproben gefunden:
Alkoholabhdngige  35.6%, Psychosomatikpatienten ~ 10.0%. Auch in der
Selbsteinschatzung durch das QIDS-SR lagen einige wenige chronisch Depressive der

CBASP-Studie (1.2%) mit den QIDS-CR-Werten unter dem Cut-off-point.
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Abbildung 16 Kumulierter Anteil an Personen (verschiedene klinische Stichproben und
Gesunde) bezogen auf QIDS-SR-Summenwerte

Im vorangegangenen Abschnitt wurden als Aspekte der Validitdt die Sensitivitat
und Spezifizitat, die Differenzierungsfahigkeit und Prozentringe an unterschiedlichen
Stichproben Depressiver und an Gesunden betrachtet. Die fiir die englischsprachige
Originalversion  vorgeschlagenen Grenzwerte zur Unterscheidung zwischen
unauffdlligem/mildem Depressivitatswert und mittelgradiger Auspragung sollten den
Ergebnissen nach beibehalten werden. Dies gilt ebenso fiir den Grenzwert zwischen

mild bzw. malig ausgepragter Depression und unauffalliger Symptomatik.

Bewertung

Im vorangegangenen Abschnitt wurden die Sensitivitdit und Spezifizitit, die
Differenzierungsfahigkeit und Prozentrdange an unterschiedlichen Stichproben
Depressiver und an Gesunden als Aspekte der Validitit betrachtet. Die fir die
englischsprachige Originalversion vorgeschlagenen Grenzwerte zur Unterscheidung
zwischen unauffilligem/mildem Depressivititswert und mittelgradiger Auspragung
sollten den hier berichteten Ergebnissen nach beibehalten werden. Dies gilt ebenso fiir

den Grenzwert zwischen mild bzw. malig ausgepragter Depression und unauffalliger
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Symptomatik. Insgesamt konnten iiber die unterschiedlichen Varianten des IDS hinweg
dhnlich gute Parameter fiir die Sensitivitdt und Spezifitdt, die Differenzierungsfahigkeit

sowie die Prozentrange gefunden werden.

6.4.5 Verdnderungssensitivitat

Uber die Zeit bzw. im Verlauf einer Behandlung kann sich ein krankheitswertiges
Merkmal, z. B. Depressivitat, verandern, idealerweise in eine positive Richtung. Wie gut
diese mogliche Verdnderung durch ein Messinstrument erfasst werden kann, stellt eine
haufige Frage in der klinischen Forschung dar, die unter dem Begriff
,Veranderungssensitivitit” behandelt wird. Durch den Vergleich von Messwerten, die
zu unterschiedlichen Zeitpunkten (z. B. vor und nach einer Intervention) mit
korrespondierenden Instrumenten erhoben werden, wird zu erschlielfen versucht, ob
eine Verdnderung stattgefunden hat. Ein Verdnderungsindex, dessen statistische
Signifikanz mit Tests tberpriift werden kann, wird dazu aus den Messwerten errechnet
und zeigt das Ausmal® an, mit dem sich die Verdnderung bei einem Instrument zur
korrespondierenden Verdanderung in einem anderen bzw. Referenzinstrument verhalt

(Husted, Cook, Farewell & Gladman, 2000).

Einige Ergebnisse zur Verdnderungssensitivitit liegen bereits fiir das
englischsprachige IDS vor (Biggs et al., 2000; Corruble, Legrand, Duret, et al., 1999;
Rush et al., 2000; Rush et al., 1996), aber auch fir die deutsche Version (Helmreich et
al., 2012; Helmreich et al., 2011) fanden sich auch anhand der Daten der auch in der
vorliegenden Arbeit genutzten MinD-Studie Hinweise darauf, dass beim IDS eine

Verdnderungssensitivitat gegeben ist (vgl. Kapitel 3.2.4).

In der vorliegenden Arbeit wird vor dem Hintergrund der angestrebten
Validierung des IDS bei der Bestimmung der Veranderungssensitivitit das Ziel verfolgt,
die Veranderungssensitivitat im Vergleich zu einem anderen Referenzkriterium bzw.
Depressionsmal’ (externale Verdnderungssensitivitdt) zu Uberpriifen und damit die
bislang vorgelegten Belege zu ergdnzen. Externale Verdanderungssensitivitit hangt
entscheidend von der Auswahl des externalen Standards bzw. Referenzinstruments ab.
Mit Vorliegen der kategorial-diagnostischen Einschdtzung per SKID-I durch geschulte
Studiendiagnostiker und das Vorliegen der Fremdeinschatzung durch die HRSD sowie
in Form des QIDS-CR eignen sich zur Schatzung der Veranderungssensitivitdt die Daten

der Studie mit chronisch Depressiven (CBASP).
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Bei dieser Studie liegen fir immerhin 147 Patienten, bei denen zum Zeitpunkt des
Screenings mittels SKID-I-Interviews eine Major Depression diagnostiziert wurde, Daten
zu einem zweiten Messzeitpunkt (T2), bei dem der Abstand zum Screening fiir alle
Patienten identisch war und der 20 Wochen nach Behandlungsbeginn stattfand, vor.
Zur Abschdtzung der Verdnderungssensitivitit des QIDS-CR wurde gepriift, ob bei
denjenigen Patienten, die zu diesem zweiten Messzeitpunkt laut SKID-I keine Major
Depression mehr aufwiesen, eine signifikant stirkere Reduktion der depressiven
Symptomatik (operationalisiert Uber den Differenzwert zwischen den beiden
verwendeten Messzeitpunkten) gefunden werden konnte, als bei denjenigen Patienten,
die laut SKID-I-Einschdtzung nach wie vor unter einer Major Depression litten. Dazu
wurde ein t-Test durchgefiihrt, der einen statistisch signifikanten Gruppenunterschied
zeigte, t(145) = -4.22, p < .001. Im Mittel fand sich eine um 3.62 Punkte im QIDS-CR
glinstigere Entwicklung bei denjenigen Patienten, die beim zweiten Messzeitpunkt laut
SKID-I-Diagnostik keine Major Depression mehr aufwiesen. Eine analoge Analyse
wurde auch fiir die HRSD vorgenommen. Auch hier zeigte sich ein statistisch
signifikanter Gruppenunterschied mit ausgepragterer Reduktion der depressiven
Symptomatik bei denjenigen Patienten, die zum zweiten Messzeitpunkt keine Major
Depression attestiert bekommen hatten, ¢(145) = 7.24, p < .001. In einem weiteren
Schritt wurde gepriift, inwieweit sich bei QIDS-CR und HRSD eine &hnliche
Verdnderung in der Symptombelastung iiber die Zeit zeigte. Hierflir wurde der
Zusammenhang der Differenzwerte in der HRSD und im QIDS-CR mittels einer
bivariaten Korrelationsanalyse gepriift, wobei eine hohe Assoziation gefunden wurde, r
=.78, p < .001. Zusammengefasst konnte somit in der vorliegenden Arbeit ein weiterer
Beleg fiir die postulierte Verdnderungssensitivitdt des IDS, speziell des QIDS-CR,

erbracht werden.

6.4.6 Faktorielle Validitat

Wie oben bereits beschrieben wurde (siehe Kapitel 2), werden als depressive
Storungen mehrere Storungsbilder mit jeweils einer Vielzahl an Symptomen bezeichnet.
Allen gemeinsam ist die Verdnderung der Stimmung (American Psychiatric Association,
2013), die nach ICD-10 neben der Verdnderung des Antriebs das Leitsymptom ist
(WHO-Weltgesundheitsorganisation, 1993). Zur Diagnosestellung einer affektiven

Stérung missen jedoch mehrere Symptome aus unterschiedlichen Funktionsbereichen
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vorliegen, beispielsweise kognitive Verdnderungen, Verdanderungen im sozialen
Kontakt, der sexuellen Appetenz oder somatische Beschwerden. Im Bereich der
Depressionsforschung weisen die Autoren jeweils auf diesen Umstand der Heterogenitat
der Depression hin (z. B. Tsuno, Besset & Ritchie, 2005; Zimmermann et al., 2009).
Insofern ist Depression bzw. Depressivitdt im Sinne eines Oberbegriffs eindimensional,

jedoch in der symptomatischen Ausgestaltung sehr unterschiedlich.

Fir die psychometrische Betrachtung eines Instruments, das Depression mit ihren
Facetten messen soll, hat das entsprechende Konsequenzen. So kann nicht automatisch
von einer einfaktoriellen Struktur ausgegangen werden. Vielmehr scheint es plausibler,
dass bei der faktoriellen Untersuchung von Daten aus Patientengruppen neben einem
Faktor, der die Hauptsymptomatik der Depression bindet (Stimmungsveranderung und
Verdanderung des Antriebs), ggf. ein oder mehrere andere Faktoren resultieren, die
bestimmte, nicht bei allen Personen mit Depression auftretende Symptome bzw.

Symptomgruppen abbilden.

Tatsachlich gibt es in der vorliegenden Literatur bereits entsprechende Hinweise
auf eine mehrfaktorielle Struktur von breit angelegten Instrumenten zur Erfassung von
Depression. Solche Befunde liegen vor fiir die gédngigen deutschsprachigen
Depressionsinventare BDI-Il (Hautzinger et al., 2009; Kihner, Birger, Keller &
Hautzinger, 2007), ADS (Hautzinger et al., 2012) und CDRS-R (Keller, F. et al., 2012)
sowie die englischsprachigen Originalversionen, zu denen z. B. Shafer (2006) einen
Uberblick gab. In seiner Metaanalyse der Faktorenstruktur von vier
Depressionsmessinstrumenten  (BDI-Il, CES-D, HRSD, Zung Depression Scale)
berichtete Shafer (2006), dass tiblicherweise ein robuster erster Faktor zu beobachten
sei, der von einem weiteren ,somatischen” Faktor begleitet wiirde. Fiir das IDS wurden,
wie oben (vgl. Kapitel 3.2.2) ausgefiihrt, ebenfalls mehrfaktorielle Lésungen gefunden,
sofern es sich um klinische Stichproben handelte. Hier berichteten Rush et al. (1996) fiir
eine Stichprobe depressiver und remittierter Studienteilnehmer eine dreifaktorielle
Faktorenstruktur fiir das IDS-CR mit 30 Items. Faktor 1 band 14 Symptome der
Depression wie Interesse, Lustempfinden, Traurigkeit, Energieverlust, Suizidgedanken
und wurde von den Autoren als kognitiver/stimmungsbezogener Faktor benannt. Faktor
2, auf dem acht Items (sympatothone Erregung, psychomotorische Agitiertheit,
Verdauungsbeschwerden, Paniksymptome, Durchschlafschwierigkeiten,

Einschlafschwierigkeiten, Angstlichkeit/Anspannung, Schmerzen) ihre Primirladung
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hatten, wurde als Angst- und Erregungsfaktor bezeichnet. Auf Faktor 3 luden die fiinf
Items, die Appetit- und Gewichtsverdanderungen, Hypersomnie, Fritherwachen und

Energieverlust adressieren.

Demgegeniiber ist mit einer einfacheren Faktorenstruktur zu rechnen, wenn
lediglich die Erfassung der Kernsymptomatik der Depression vorgenommen werden soll
oder wenn lediglich Symptomgruppen, die iiber ein einzelnes Item oder einen bereits
aggregierten Wert erfasst werden, in die Faktorenanalyse eingehen. Tatsachlich finden
sich fir das QIDS, das als Kurzform des IDS diese Kernsymptomatik adressiert,
entsprechende empirische Belege. In einem systematischen Review von Studien zur
psychometrischen Struktur von QIDS-CR und QIDS-SR, der 37 Studien umfasste und
von denen 16 Studien Ergebnisse zur Dimensionalitat einschlossen, fand sich fiir beide
Formen (Fremd- und Selbstbeurteilungsversion) eine unidimensionale Struktur (Reilly et
al., 2015) mit Ausnahme einer zweifaktoriellen Struktur in der chinesischen Version des

QIDS-SR (Liu et al., 2013).

Die in Faktorenanalysen resultierende Anzahl von Faktoren sowie das
Ladungsmuster ist wesentlich von Stichprobencharakteristika abhdngig (vgl. Bortz,
1999). Je ,dhnlicher” sich die Personen in einer Stichprobe in Bezug auf die erfassten
Hauptmerkmale (im vorliegenden Falle Depression) sind, desto eher werden sich auch
kleinere Unterschiede zwischen diesen Personen in zusitzlich zu extrahierenden
Faktoren (Symptomgruppen) niederschlagen kénnen; je unterschiedlicher die Personen
sind (z. B. Gesunde vs. Personen mit Depression), desto wahrscheinlicher wird ein
Hauptfaktor viel Varianz binden (vgl. unten). Die vorliegende reichhaltige Datenbasis

erlaubt es, auch diese Vorhersage zu priifen.

Die Faktorenstrukturen der deutschen Varianten des IDS und des QIDS werden
im Folgenden anhand von mehreren Stichproben untersucht. Im Vordergrund der
Analysen standen jeweils die Fragen nach (1) Anzahl der zu extrahierenden Faktoren
sowie (2) die Vergleichbarkeit der resultierenden Losungen mit dem englischsprachigen
Original. Entsprechend der Empfehlungen von MacCallum, Widaman, Zhang und Hong
(1999), dass die Stichprobengrofe fiir eine Faktorenanalyse im Verhdltnis von 5:1 zu
der Itemanzahl stehen soll, wurden fiir die Priifung der Faktorenstruktur beim IDS-CR
zwei Samples (zum einen die MinD-Studie und zum anderen die Stichprobe der
Gesunde, Hausarztpatienten, Alkoholabhdngige und Psychosomatikpatienten als

kombinierte Stichprobe) mit entsprechend grollen Fallzahlen herangezogen. Bei der
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Betrachtung der Faktorenstruktur des IDS-SR gehen Daten aus der CBASP-Studie und
die kombinierte Stichprobe aus Alkoholabhdngigen, Psychosomatikpatienten,
Hausarztpatienten und Gesunden ein. Fiir das QIDS-CR wurden die Daten aus den
Stichproben mit Depressiven der CBASP-Studie und der MinD-Studie ausgewertet sowie
die der kombinierten Stichprobe aus Alkoholabhdngigen, Psychosomatikpatienten,
Hausarztpatienten und Gesunden. Der Beurteilung der Dimensionalitdt des QIDS-SR
liegen Daten aus der CBASP-Studie und der kombinierten Stichprobe der
Alkoholabhdngigen, Psychosomatikpatienten, Hausarztpatienten und Gesunde

zugrunde.

Faktorenstruktur des IDS-CR

Rush et al. (1996) berechneten fiir die amerikanische Originalversion des IDS-CR
Hauptkomponentenanalysen mit iterativer Schitzung der Kommunalititen und
anschlielender Varimaxrotation an depressiven und remittierten depressiven Patienten,
in denen sich nach dem Bericht der Autoren eine dreifaktorielle Losung zeigte (der
Eigenwerteverlauf wurde allerdings nicht berichtet). In einer anderen Arbeit mit
ebenfalls depressiven Studienteilnehmern dokumentierten Bech et al. (2011) hingegen
eine zweifaktorielle Struktur. Um die eigenen Ergebnisse mit den Befunden beider
Studien vergleichen zu kénnen, wurden Hauptkomponentenanalysen —mit
Varimaxrotation vorgenommen. Zur Bestimmung der geeigneten Faktorenanzahl
wurden sowohl der Scree-Test als auch die inhaltliche Interpretierbarkeit der

resultierenden Faktoren herangezogen (Bortz, 1999).

Fir die Daten der MinD-Stichprobe (N = 368) bot sich nach Screeplot (siehe
Abbildung 17) die Extraktion von drei Faktoren an. Gleichwohl wurde neben der Drei-

Faktoren-Losung auch eine Zwei-Faktoren-Losung erzeugt und interpretiert.
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Screeplot
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Abbildung 17 Screeplot der Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation des der
MinD-Stichprobe (Baselinemessung)

In  der rotierten  Drei-Faktoren-Losung  (Hauptkomponentenanalyse,
Varimaxrotation mit Kaiser-Normalisierung mit Extraktion von 3 Faktoren) resultierten
folgende Eigenwerte: 3.58, 2.84 und 2.40. Die gemeinsam erklarte Varianz der drei
Faktoren betrug 31.5%. Die Ladungsmuster sind in Tabelle 16 dargestellt, wobei
substanzielle Ladungen (> .30) in Fettschrift markiert sind. Es zeigte sich ein relativ
starker erster Faktor mit Primarladungen von 13 Items (19 - Interesse, Beteiligung am
Leben, 21 - Vergniigen, Lustempfinden, 5 — Stimmung/Traurigkeit, 8 - Reaktivitdt der
Stimmung, 20 - Energielosigkeit, 10 - Qualitdt der Stimmung, 15 — Konzentration, 22 -
Sexuelles Interesse, 7 — Stimmung/Angst, 17 - Sicht der Zukunft, 18 — Suizidvorstellung,
16 — Selbstbewertung, 23 - Psychomotorische Verlangsamung). Die Itemverteilung auf
diesem ersten Faktor entsprach weitgehend der in der Publikation von Rush et al. (1996)
berichteten Losung: Lediglich Item 6 lud nicht wie dort beschrieben auf diesem ersten
Faktor, wohingegen jedoch ein weiteres Stimmungsitem (Item 7 — Stimmung/Angst-
Anspannung) seine Primdrladung auf dem ersten Faktor hatte. Der zweite Faktor
umfasste die Appetit- und Gewichtsveranderung (Items 11/12 und 13/14), die bei Rush,
gemeinsam mit einigen weiteren Items, den dritten Faktor bildeten. Der dritte Faktor
umfasste grofitenteils Items, die bei Rush den zweiten Faktor konstituierten (Item 26 -
Sympathotone Erregung, Item 2 - Nachtliches Erwachen, Item 24 - Psychomotorische
Agitiertheit, Item 27 - Panik/Phobische Symptome, Item 1 - Einschlafschwierigkeiten
Item 6 — Stimmung/Gereiztheit). Wie bei Rush et al. (1996) wies Item 3 - Fritherwachen

— auf keinem der drei Faktoren eine substanzielle Ladung auf. Ebenfalls ohne
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substanzielle Ladung auf einem der drei Faktoren waren die Items 25 — somatische
Klagen und 28 — Verdauungsbeschwerden, die sich bei Rush dem zweiten Faktor
zuordneten. Das Item 4 — Hypersomnie zeigte eine substanzielle negative Ladung auf

Faktor 3.

Zusétzlich wurden zum Abgleich mit den von Bech et al. (2011) berichteten
Befunden aus Faktorenanalysen die Ladungsmuster aus Zwei-Faktoren-Losungen
untersucht (Hauptkomponentenanalyse, Varimaxrotation mit Kaiser-Normalisierung).
Hierbei resultierte jedoch keine sinnvoll zu interpretierende Losung: Der erste Faktor
umfasste 25 der 28 Items, wobei jedoch bei zehn dieser Items nur geringe Ladungen
(unter .30) zu verzeichnen waren; die ibrigen drei Items waren Gewichtsveranderung,

Appetitveranderung und Hypersomnie.

Tabelle 16 Ergebnisse der Faktorenanalyse des IDS-CR (Hauptkomponentenanalyse
mit Varimaxrotation) der MinD-Stichprobe

Faktor
[tem 1 2 3 h?
1. Einschlafschwierigkeiten -.02 .08 40 16
2. Ndchtliches Erwachen - 11 .08 .56 33
3. Friherwachen .10 .02 29 .09
4. Hypersomnie .18 .20 -.38 22
5. Stimmung (Traurigkeit, .63 .06 .26 47
Niedergeschlagenheit)
6. Stimmung (Gereiztheit) 27 -.06 39 23
7. Stimmung (Angst, 45 -.01 .38 .35
Anspannung)
8. Reaktivitdt der Stimmung .57 .05 .02 33
9. Stimmungsvariabilitdt 22 -.03 -.05 .05
10. Qualitat der Stimmung .50 .09 .00 .25
11./12. Appetitveranderung A3 .78 10 .63
13./14. Gewichtsverdanderung -.01 .82 .05 .67
15. Konzentration, 50 .09 .25 31
Entscheidungsvermogen
16. Selbstbewertung .39 -.07 21 .20

Fortsetzung der Tabelle auf der nidchsten Seite
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Fortsetzung Tabelle 16 Ergebnisse der Faktorenanalyse des IDS-CR
(Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation) der MinD-Stichprobe

Faktor
[tem 1 2 3 h?
17. Sicht der Zukunft 43 -.07 .26 .26
18. Suizidvorstellungen 40 -.03 .35 28
19. Interesse/Beteiligung am .66 .20 .06 48
Leben
20. Energielosigkeit .52 .28 .09 .36
21. Vergnugen, .63 A7 .02 43
Lustempfinden
22. Sexuelles Interesse 46 .03 =21 25
23. Psychomotorische .35 -.01 -.01 A2
Verlangsamung
24. Psychomotorische -.03 -.03 .52 27
Agitiertheit
25. Somatische Klagen 14 A7 29 A3
26. Sympathotone Erregung .09 .10 .61 .39
27. Panik/phobische .05 .04 47 22
Symptome
28. Verdauungsbeschwerden .05 .07 14 .03
Eigenwert 3.58 2.84 2.40
% erkldrte Varianz 12.80 10.13 8.57

Anschlielend wurde ein kombiniertes Sample aus den Datensatzen der Gesunden
(N = 139), der Hausarztstudie (N = 80), der Psychosomatikpatienten (N = 30) und der
Alkoholabhdngigen (N = 45) mit insgesamt 294 Teilnehmern gebildet. Die
unterschiedlich starke Auspragung von Depressivitat in den Subgruppen der Stichprobe
flhrte dazu, dass die Varianz bei allen Items insgesamt hoher lag als bei den einzelnen
Teilgruppen. Eine hohe Varianz, die durch solche deutlichen Gruppenunterschiede
verursacht ist, fiihrt in Faktorenanalysen typischerweise zu einem deutlicher
auftretenden ersten Hauptfaktor, der einen groflen Teil der Varianz zwischen den
Gruppen bindet, sowie damit einhergehend zu einer Reduktion der Anzahl der zu

extrahierenden Faktoren.

Tatsachlich konnte dieses Muster auch hier bestatigt werden. Die Betrachtung des

Screeplots legte eine einfaktorielle Losung nahe (siehe Abbildung 18). Der Eigenwert
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des ersten Faktors betrug 8.20. Die durch den Faktor erklarte Varianz betrug 29.3%. Das
Ladungsmuster ist im Anhang Tabelle A - 32 dargestellt. Es zeigte sich ein starker erster
Faktor mit Ladungen von > .30 bei allen Items mit Ausnahme des Items 4 —
Hypersomnie). Dies kann als weiterer Beleg fiir die faktorielle Validitat des Instruments
angesehen werden, mit dessen Hilfe ja auch Diagnoseentscheidungen getroffen bzw.

vorbereitet werden sollen.

Screeplot
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Abbildung 18 Screeplot der Hauptkomponentenanalyse des IDS-CR der kombinierten
Stichprobe

Faktorenstruktur des IDS-SR

Beim IDS-SR liegen mehrere Studien zur Faktorenstruktur vor, die
unterschiedliche Ergebnisse brachten: Wahrend Trivediet al. (2004) bei der
Untersuchung der Faktorenstruktur an einer Stichprobe mit Depressiven eine Ein-Faktor-
Losung préferierten, fanden Bernstein, Rush, Carmody, Woo und Trivedi (2006) bei
Depressiven eine zweifaktorielle Losung mit einem Depressionsfaktor mit 25 Items und
einen somatischen Faktor mit drei Items (somatische Klagen, sympathotone Erregung,
Verdauungsbeschwerden). Bei Rushet al. (1996) resultierte hingegen eine
dreifaktorielle Losung mit den Faktoren ,Stimmung/Kognition”, ,Angst/Anspannung”
und ,Schlaf”. Wardenaar et al. (2010) berechneten fiir eine niederldndische Stichprobe
(Depressive, remittierte  Depressive,  Angststorungspatienten,  Gesunde) eine
Hauptkomponentenanalyse des IDS-SR, in der ebenfalls eine dreifaktorielle Losung mit
den Faktoren ,Stimmung/Kognition”, ,Angst/somatische Beschwerden” und ,Schlaf”
resultierte; vergleichbare Befunde legten Corruble, Legrand, Duret, et al. (1999) fiir eine

franzosischsprachige Stichprobe mit Depressiven vor. Beide Autorengruppen
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prasentierten damit Ergebnisse, die der Losung von Rush et al. (1996) sehr dhnlich

waren.

Beim IDS-SR liegt fiir die nachfolgend berichteten Analysen zur faktoriellen
Validitat ein fiir eine Faktorenanalyse ausreichend grofer Datensatz aus der CBASP-
Studie vor. Wiederum wurden Hauptkomponentenanalysen mit anschlieffender
Varimaxrotation vorgenommen. Der Screeplot (Abbildung 19) legte eine zwei oder
vierfaktorielle Losung nahe.
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Abbildung 19 Screeplot der Hauptkomponentenanalyse des IDS-SR der CBASP-
Stichprobe (Baseline)

Bei der Generierung einer zweifaktoriellen Losung waren 6 Items nicht
zuordenbar (1 - Einschlafschwierigkeiten, 4 - Hypersomnie, 9 - Stimmungsvariabilitat,
18 - Suizidvorstellungen, 20 - Energielosigkeit, 29 - zwischenmenschliche
Empfindsamkeit). Vom ersten Faktor, inhaltlich als ,kognitiv/stimmungsbezogen”
interpretierbar, wurden die Items 5, 6, 8 ,10-19, 27, 28 gebunden, wahrend die Items
2,3, 7,21-26 und 30 dem zweiten Faktor zugeordnet wurden, der inhaltlich eher

,Korperempfindungen” abbildet (siehe
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Tabelle A - 33 des Anhangs). Eine dariiber hinaus generierte vierfaktorielle Losung
konnte inhaltlich nicht iiberzeugen: Der vierte Faktor umfasste nur das Item 9 —
Stimmungsvariabilitdt und Item 13/14 — Gewichtsveranderung, wéhrend das Item 6 —
Stimmung (Gereiztheit) — auf keinem Faktor eine substanzielle Ladung zeigte (vgl.
Tabelle A - 34). Um die Faktorenstruktur aus der CBASP-Studie mit einer einfaktoriellen
Losung zu vergleichen, wie sie von Trivedi et al. (2004) berichtet wurde, wurde eine
solche einfaktorielle Losung ebenfalls generiert. Die Faktorladungen von 6 Items (alle
schlafbezogenen Items 1- Einschlafschwierigkeiten, 2- ndchtliches Erwachen, 3 —
Fritherwachen, 4 —Hypersomnie sowie 9 - Stimmungsvariabilitdt und 30 — korperliches

Schweregefiihl) lagen hierbei unter .30.

Vor dem Hintergrund der beschriebenen wenig zufriedenstellenden Losungen
wurde zuletzt eine dreifaktorielle Losung generiert, deren Ergebnisse in bereits
vorliegende Studienergebnisse einordenbar waren. Die Ergebnisse sind in Tabelle 17
dargestellt ebenso wie die Ladungen auf den Faktoren in den beiden Studien mit
dreifaktoriellen Losungen (Rush et al., 1996; Wardenaar et al., 2010). Alle Items bis auf
zwei (20 - Energielosigkeit, 29 - zwischenmenschliche Empfindsamkeit) waren Faktoren
eindeutig  zuordenbar. Inhaltlich  koénnen die generierten  Faktoren als
,Stimmung/kognitiv”, ,Angst/Kérpersymptome” und ,Schlaf/somatische Beschwerden”

interpretiert werden.

Tabelle 17 Ergebnisse der Faktorenanalyse des IDS-SR (Hauptkomponentenanalyse
mit Varimaxrotation) der CBASP-Stichprobe

Faktor  Faktor

bei bei
Faktor Rush et Warden
al. aar et al.
(1996) (2010)
Item 1 2 3 h?
1. Einschlafschwierigkeiten A7 -.02 44 3 3 22
2. Nachtliches Erwachen .07 7 .64 3 3 45
3. Frtherwachen .10 .10 72 3 3 .54
4. Hypersomnie .04 A2 -.55 3 3 32
5. Stimmung (Traurigkeit, 64 18 13 1 1 45

Niedergeschlagenheit)
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6. Stimmung (Gereiztheit) 31 .28 .10 2 1 19
7. Stimmung (Angst, 30 48 .05 2 132
Anspannung)
8. Reaktivitdt der Stimmung .65 A7 14 1 1 A48
9. Stimmungsvariabilitat -.08 .10 A1 - - .03
10. Qualitat der Stimmung .52 A3 .04 1 1 .28
11./12. Appetitveranderung 37 50 -.02 1 2 .39
Fortsetzung der Tabelle auf der nidchsten Seite
Fortsetzung Tabelle 17 Ergebnisse der Faktorenanalyse des IDS-SR
(Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation) der CBASP-Stichprobe
Faktor  Faktor
bei bei
Faktor Rush et Warden
al. aaretal.
(1996) (2010)
[tem 1 2 3 h?
13./14. Gewichtsveranderung .41 1 .02 1 2 .18
13. Konzentration, 63 -06 07 2 1 A4
Entscheidungsvermogen
16. Selbstbewertung .55 -03  -.03 1 1 .30
17. Sicht der Zukunft .66 A2 -.07 1 1 45
18. Suizidvorstellungen AT 47 -.09 1 1 40
19. Interesse/Beteiligung am 71 13 11 1 1 53
Leben
20. Energielosigkeit 25 24 -.01 1 1 A2
21. Vergnugen, 25 .60 -06 1 1 .43
Lustempfinden
22. Sexuelles Interesse A3 .50 19 1 1 30
23. Psychomotorische 04 53 12 ) 1 29
Verlangsamung
24. Psychomotorische
Agitiertheit -10 .67 .08 2 2 A7
25. Somatische Klagen .08 .59 .03 2 2 .36
26. Sympathotone Erregung .04 51 A3 2 2 27
27. Panik/phobische 45 00 00 7 5 91
Symptome
28. Verdauungsbeschwerden .54 40 -.15 2 2 A48
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29. Zwischenmenschliche

Empfindsamkeit .26 13 14 2 1 .10
30. Korperliches

Schweregefiihl .00 .20 42 2 1 22
Eigenwert 548 2.04 1.64
% erkldrte Varianz 19.80 7.27  5.87

In der Ein-Faktoren-Losung (Hauptkomponentenanalyse, Varimaxrotation mit
Kaiser-Normalisierung mit Extraktion von 1 Faktor) resultierte ein Eigenwert von 10.22,
die durch den Faktor erkldrte Varianz betrug 36.5%. Das Ladungsmuster ist in Tabelle
A - 35 dargestellt. Es zeigte sich dhnlich wie bei Trivedi et al. (2004) ein starker Faktor,
der mit einer Ausnahme (Item 4 — Hypersomnie) alle Items band. Wie erwartet fanden
sich also in dieser heterogenen Stichprobe Belege fiir einen starken Hauptfaktor, der im
Sinne einer ,Depressionsbelastung” interpretiert werden kann. Erneut kann dies als
Beleg fiir die faktorielle Validitit des Instruments gedeutet werden, mit dem
Diagnoseentscheidungen (gesund vs. Vorliegen einer Depression) unterstiitzt werden

sollen.
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Abbildung 20 Screeplot der Hauptkomponentenanalyse des IDS-SR der kombinierten
Stichprobe

Faktorenstruktur des QIDS-CR
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Im ndchsten Schritt wurde die Faktorenstruktur des QIDS-CR gepriift. Bei diesem
Instrument, das primdr als Screening-Verfahren eingesetzt wird, gibt das Manual vor,
dass Items zu Itemgruppen zusammengefligt werden: Bei den schlafbezogenen Items
(Items 1, 2, 3 und 4 des QIDS), den Items zu Appetit und Gewicht (Items 6, 7, 8 und 9
des QIDS) und denen zu psychomotorischer Verlangsamung und psychomotorischer
Agitiertheit (Items 14 und 15 des QIDS) wird jeweils der hochste Wert aus der
[temgruppe in den Gesamtwert einbezogen. Die fiihrt dazu, dass Items, die in den oben
berichteten Analysen zum IDS teilweise eigene Faktoren bildeten, bei den Analysen mit
dem QIDS nur mit einem (zusammengesetzten) Wert eingehen. Dies sollte, so lasst sich
vermuten, auch die Wahrscheinlichkeit erhdhen, dass empirisch eine einfaktorielle
Struktur identifiziert wird. Auf eine alternative Modellierung mit den Einzelitems wird
an dieser Stelle verzichtet, da beim QIDS in der klinischen Praxis grundsatzlich mit den

Itemgruppen gearbeitet wird.

Um die eigenen Ergebnisse mit den Befunden der bereits vorliegenden Studien
vergleichen zu konnen (Bernstein, Rush, et al., 2009; Doraiswamy et al., 2010;
zusammenfassend siehe Reilly et al., 2015), wurden wieder
Hauptkomponentenanalysen vorgenommen. Fiir die folgenden Faktorenanalysen
wurden erneut die Datensdtze mit ausreichender Stichprobengréfie herangezogen, die
aus den Stichproben der Depressiven aus der CBASP- und der MinD-Studie vorliegen
sowie der kombinierten Stichprobe der Alkoholabhdngigen, Psychosomatik- und

Hausarztpatienten sowie Gesunden.

Bei der Stichprobe der chronisch Depressiven aus der CBASP-Studie zeigte sich
ein starker erster Faktor mit einem Eigenwert von 3.65 (Varianzaufklarung 40.5%, siehe
Screeplot in Abbildung 21). Der zweite Faktor wies einen Eigenwert von lediglich .98
auf. In der daraufhin generierten Losung mit einem Faktor zeigten alle Items Ladungen

von >.30 (vgl. Tabelle 18).
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Screeplot
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Abbildung 21 Screeplot der Hauptkomponentenanalyse des QIDS-CR aus der CBASP-
Stichprobe

Tabelle 18 Ergebnisse der Faktorenanalyse des QIDS-CR (Hauptkomponentenanalyse)
der CBASP-Stichprobe

Faktor
[tem 1 h?
1. Schlaf .78 .61
2. Stimmung .65 43
3. Appetit- und Gewichtsveranderung 33 A1
4. Konzentration, Entscheidungsvermégen .75 .56
5. Selbstbewertung .62 .38
6. Suizidvorstellungen 46 21
7. Interesse/Beteiligung am Leben 74 .55
8. Energielosigkeit 73 .53
9. Psychomotorische Veranderung .52 27
Eigenwert 3.65
% erkldrte Varianz 40.54

Das Muster eines starken Hauptfaktors zeigte sich ebenso fiir das kombinierte
Sample aus den Stichproben der Alkoholabhédngigen, Psychosomatik- und
Hausarztpatienten und Gesunden. Der Eigenwert des ersten Faktors betrug 3.87, der

zweite Faktor war wiederum < 1 und die Varianzaufklarung betrug 43.0% (siehe
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Abbildung 22). Auch hier betrugen alle Faktorladungen nach Generierung einer
einfaktoriellen Losung > .30 (vgl. Tabelle A - 36 des Anhangs).

Bei der Stichprobe der Depressiven der MinD-Stichprobe zeigte sich ein nahezu
identisches Bild eines starken Hauptfaktors mit einem Eigenwert von 22.54 und einer
Varianzaufklarung von 28.2%. Bei der Losung mit einem Faktor band dieser wieder alle

Items. Die Faktorenladungen und Kommunalititen sind in

Tabelle A - 37 des Anhangs dargestellt.

Screeplot

Faktor

Abbildung 22 Screeplot der Hauptkomponentenanalyse des QIDS-CR der
kombinierten Stichprobe (Alkoholabhédngige, Psychosomatikpatienten, Patienten einer
Hausarztpraxis, Gesunde)

Faktorenstruktur des QIDS-SR

Abschliefend wurde die Faktorenstruktur beim QIDS-SR Uberpriift. Auch bei
diesem Instrument ist von einer einfaktoriellen Struktur auszugehen, da hier ebenso wie
beim QIDS-CR Items zu Itemgruppen zusammengefligt werden. Bei den
schlafbezogenen Items (Items 1, 2, 3 und 4 des QIDS), den Items zu Appetit und
Gewicht (tems 6, 7, 8 und 9 des QIDS) und denen zu psychomotorischer
Verlangsamung und psychomotorischer Agitiertheit (Items 14 und 15 des QIDS) wird
wieder jeweils der hochste Wert aus der Itemgruppe in den Gesamtwert einbezogen.

Um die eigenen Ergebnisse mit den am Beginn des Kapitels beschriebenen Befunden
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der bereits vorliegenden Studien vergleichen zu kdnnen, zu denen Reilly et al. (2015)

einen Uberblick geben, wurden erneut Hauptkomponentenanalysen vorgenommen.

Bei der Stichprobe der chronisch Depressiven aus der CBASP-Studie zeigte sich
ein starker erster Faktor mit einem Eigenwert von 2.65 (Varianzaufklarung 29.5%). (siehe
Screeplot in Abbildung 23). In der generierten Losung mit einem Faktor wiesen alle

Items Ladungen von > .30 auf (vgl. Tabelle 19).

Screeplot
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Abbildung 23 Screeplot der Hauptkomponentenanalyse des QIDS-SR der Stichprobe
der Chronisch Depressiven (CBASP)

Tabelle 19 Ergebnisse der Faktorenanalyse des QIDS-SR (Hauptkomponentenanalyse)
der CBASP-Stichprobe

Faktor
[tem 1 h?
1. Schlaf .34 11
2. Stimmung .69 47
3. Appetit- und Gewichtsveranderung .60 .09
4. Konzentration, Entscheidungsvermogen A6 A2
5. Selbstbewertung 31 14
6. Suizidvorstellungen .65 21
7. Interesse/Beteiligung am Leben 37 .36
8. Energielosigkeit .68 46
9. Psychomotorische Verdanderung .62 .38
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Eigenwert 2.65

% erklarte Varianz 29.5

Das Muster eines ersten starken Faktors kombiniert mit substanziellen Ladungen
aller Items auf diesem Faktor zeigte sich auch fiir das kombinierte Sample aus den
Stichproben der Alkoholabhdngigen, Psychosomatik- und Hausarztpatienten sowie
Gesunden, bei dem der Eigenwert des ersten Faktors 4.12 betrug, der zweite Faktor < 1
war und sich die Varianzaufklarung auf 45.6% belief (siehe Abbildung 24).
Erwartungsgemal fiel — wie bei der Untersuchung der Dimensionalitdt des QIDS-CR
dieser kombinierten Stichprobe - die Varianzaufklarung hoher aus als in der
homogeneren Stichprobe der chronisch Depressiven (CBASP). Zudem besafSen alle

Items Ladungen von > .30 (vgl. Tabelle A - 38 des Anhangs).

Screeplot

T T T T T T T

Faktor

Abbildung 24 Screeplot der Hauptkomponentenanalyse des QIDS-SR der
kombinierten Stichprobe

Zusammenfassend konnte im vorangegangenen Abschnitt die faktorielle Validitat
der Instrumente in allen Varianten gut belegt werden. So konnten in Einklang mit
Annahmen zur mehrdimensionalen Struktur der Depression in klinischen Stichproben
bei den Langformen IDS-CR und IDS-SR Belege fiir eine mehrfaktorielle Struktur
gefunden werden. Zumeist band ein erster starker Faktor einen Grofteil der Items und
ein bzw. zwei weitere Komponenten konnten identifiziert werden. Insofern erscheint
das IDS als Fremd- und Selbstbeurteilungsversion wertvoll fir die Arbeit mit klinischen

Stichproben, bei denen auch Unterbereiche der depressiven Symptomatik betrachtet
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werden kdnnen und fir die Erfassung des symptomatischen Ausmalies der Beschwerden
wichtig sind. Die Befunde zur Dimensionalitit des IDS-CR und IDS-SR stehen im
Einklang mit den Befunden bereits vorliegender Untersuchungen des englischen
Originals und anderssprachigen Versionen des IDS (Rush et al., 1996; Wardenaar et al.,
2010).

Die Ergebnisse der Untersuchung der Faktorenstruktur bei den Kurzformen QIDS-
CR und QIDS-SR stehen ebenfalls im Einklang mit vorliegenden Befunden
anderssprachiger Versionen (Reilly et al., 2015). Zu beriicksichtigen ist hier, dass beim
QIDS in der klinischen Praxis Itemgruppen in ein Item zusammengefasst werden. Da
diese Itemgruppen auch die Basis fiir die Faktorenanalysen bildeten, waren Hinweise
auf eine einfaktorielle Struktur zu erwarten. In Ubereinstimmung mit dieser Annahme
konnte in allen Stichproben ein Faktor generiert werden, der alle Items bzw.
Itemgruppen band. Dabei spricht die besonders starke Auspragung des Hauptfaktors bei
heterogeneren Stichproben erneut fiir die hohe Validitdt des QIDS und seine Eignung
zum Einsatz als Screeninginstrument oder zur Unterstiitzung bei diagnostischen

Entscheidungen.

6.5 Zusammenhdnge mit Personenmerkmalen

6.5.1  Zusammenhang mit Geschlecht, Alter und Bildungshintergrund

Epidemiologische Studien zu klinischen Auspragungen von Depressionen weisen
darauf hin, dass das Risiko, an Depressionen zu erkranken, mit dem Geschlecht, dem
Alter und der Schulbildung zusammenhangt (vgl. Busch et al., 2013). Grundsatzlich gilt,
dass Frauen haufiger an Depressionen erkranken als Manner. Zudem erhéht sich die
Auftretenswahrscheinlichkeit von Depression mit dem Alter. Aullerdem findet sich eine
hohere Pravalenz von Depressionen bei Personen mit vergleichsweise niedriger
Schulbildung. Auf den ersten Blick konnte deshalb erwartet werden, dass auch in der
vorliegenden Studie Gruppenunterschiede zu finden sein sollten. Allerdings muss
hierbei beachtet werden, dass es sich bei den hier betrachteten Stichproben nicht um
einen zufdllig ausgewdhlten Ausschnitt der Population handelt, sondern dass (mit
Ausnahme der Stichprobe der Gesunden und der Stichprobe der Hausarztstudie) eine

diagnostizierte Depression Voraussetzung fiir die Aufnahme in die Studie darstellte.
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Hierfiir wurden Diagnosekriterien bzw. Cut-Off-Werte verwendet, die fiir alle Gruppen
gleichermalen galten. Dies fiihrt notwendigerweise zu einer Nivellierung von
moglichen Unterschieden in der Auspragung bei Depression zwischen den Gruppen.
Aus diesem Grund ist die Wahrscheinlichkeit, dass sich in den Patientenstichproben
solche Unterschiede finden lassen, wie sie aus epidemiologischen Studien bekannt sind,
herabgesetzt. Dementsprechend sollen die im Folgenden berichteten Werte zu
Gruppenunterschieden nicht zur Uberpriifung der Validitit des Instruments verwendet
werden; gleichwohl sollen sie der Vollstindigkeit halber berichtet werden. Fiir das
Geschlecht sowie den Bildungsstand, der in Form von zwei Kategorien (Abitur vs. ohne
Abitur) modelliert wurde, wurden die entsprechenden Analysen auf der Grundlage von
Mittelwertunterschieden errechnet; die entsprechenden Analysen fiir das Alter erfolgten

durch Korrelationen von Alter und Auspragung der Depressivitat.

Zusammenhang mit dem Geschlecht

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen Geschlecht und Auspragung des
IDS-Werte, fallt der deskriptiv jeweils etwas h6here Depressionswert der Patientinnen
bzw. Probandinnen unabhéngig von den Stichproben, Varianten des IDS oder QIDS
und Uber die einzelnen Messzeitpunkte hinweg auf (Tabelle A - 1 bis Tabelle A - 4 des
Anhangs): Frauen erhielten abhdngig von der Stichprobe durchschnittlich 1,8 (MinD)
bis 6,8 (Alkoholabhangige) Punkte mehr in der Fremdbeurteilung mit dem IDS-CR als
Manner. Auch bei den gesunden Probanden lag der Unterschied bei durchschnittlich
1,7 Punkten. Wie eine statistische Uberpriifung jedoch zeigte, handelte es sich hierbei
nicht um statistisch signifikante Unterschiede: Mogliche Geschlechtsunterschiede bei
den Summenwerten von IDS-CR, ISD-SR, QIDS-CR und QIDS-SR wurden an allen
verfligbaren Datensdtzen fir den Zeitpunkt des Studieneinschlusses (Baseline) mit t-
Tests untersucht. Es zeigte sich in keinem Fall ein signifikanter geschlechtshezogener
Unterschied. Die Ergebnisse der Mittelwertvergleiche durch t-Tests finden sich je

Variante des Instruments im Anhang (Tabelle A - 39 bis Tabelle A - 42).

Zusammenhang mit dem Alter

Um einen moglichen Zusammenhang der Summenwerte der Instrumente IDS-CR,

IDS-SR, QIDS-CR und QIDS-SR mit dem Alter zu tberpriifen, wurden die jeweiligen
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Pearson-Korrelationen  zwischen den Summenwerten und dem Alter der
Studienteilnehmer bestimmt. Hierzu wurden Daten aus allen verwendeten Stichproben
herangezogen (vgl. Tabelle 20). Insgesamt konnten somit 27 Korrelationskoeffizienten
auf statistische Signifikanz gepriift werden, wovon sich lediglich ein Zusammenhang als
statistisch signifikant erwies: Fir die Stichprobe der chronisch Depressiven (LAC) zeigte
sich ein schwacher Zusammenhang zwischen QIDS-CR-Summenwert und Alter (r =

123; p =.015).

Tabelle 20 Korrelationsindices jeweils zwischen Alter und Summenwert je
Instrumentvariante

Stichprobe IDS-CR QIDS-CR IDS-SR QIDS-SR
MinD -.041 -.084

MinD-Dia -.077

CBASP -.019 -.048 -.051
DiA -.100 -.003

Remittierte chronisch .010

Depressive

LAC 123 129
Alkoholabhéngige -.372 -.360 -.344 -.339
Psychosomatik- 11 .016 264 216
patienten

Hausarztpatienten 115 -.007 165 124
Gesunde -.068 -.063 =111 -.082

Zusammenhang mit dem Bildungsstand

Analog zu Geschlecht und Alter wurde auch Uberpriift, ob es in den hier
verwendeten Stichproben einen Zusammenhang zwischen Bildungsstand und
Auspragung der Depressivitat gab. Auf der Basis von Angaben zu erworbenen
Bildungszertifikaten (hochster Schulabschluss) wurden zwei Kategorien generiert: Abitur
vs. ohne Abitur. Die statistische Priifung der Zusammenhange erfolgte erneut fir alle
Stichproben und administrierten Instrumente, wobei t-Tests zur Anwendung kamen. Die
entsprechenden Befunde sind in Tabelle A - 43 dargestellt. Wie sich erkennen ldsst, fand

sich lediglich fiir einen Gruppenvergleich ein statistisch signifikanter Befund: In der
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Stichprobe der dlteren Depressiven (DiA) zeigte sich ein Unterschied zwischen
Bildungsgrad und Ausmald der Depressivitat fiir das QIDS-CR (QIDS-CR t = 2.006, p =
.047). Die ausbleibenden statistisch signifikanten Zusammenhange diirften, wie bereits

ausgefiihrt, auf die Merkmale der Stichprobenziehung zuriickfiihrbar sein.
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6.5.2 Differenzielle Zusammenhdnge von Personenmerkmalen und Auspragung der
Depressivitdt nach Instrumentenversion

Eine hohere Relevanz fiir die Beurteilung der Validitit des Instruments hat im
vorliegenden Falle ein zweites Set von Analysen mit Personenmerkmalen. Fiir die
beiden groRen Patientenstichproben (CBASP und MinD), fiir die Daten aus mehreren
Instrumentvarianten vorliegen, wurde neben den einfachen Mittelwertvergleichen auch
Uberprift, ob liber die vier Varianten des IDS Personenmerkmale differenziell mit der
Ausprdagung von Depression assoziiert sind. Hierflir wurde als Personenmerkmal das
Geschlecht herangezogen und somit gepriift, ob die Auspragung der Depressivitit
statistisch signifikant unterschiedlich je nach verwendeter Instrumentvariante ausfiel.
Bei diesem zweiten Set von Analysen ware ein Ausbleiben von statistisch signifikanten
Unterschieden in der Assoziation zwischen Personenmerkmalen und Auspragung der
Depressivitat tber die unterschiedlichen Varianten des Instruments als weiterer Beleg
fir die Validitit der Instrumente zu werten. Die entsprechenden Analysen zu
Gruppenunterschieden in den Zusammenhdngen mit Depression je nach Instrument
erfolgten auf der Basis von z-transformierten Werten (Eid, Gollwitzer & Schmitt, 2017).

Die entsprechenden Korrelationen sind in Tabelle A - 44 im Anhang abgetragen.

Wie den Tabellen zu entnehmen ist, fanden sich keinerlei statistisch signifikante
Unterschiede in den Zusammenhdngen zwischen Geschlecht und Auspragung der
Depressivitit im Vergleich der Instrumentvarianten. Dieses Ausbleiben von
differenziellen Zusammenhdngen ist als weiterer Hinweis auf die Validitit des

Verfahrens zu werten.

6.5.3 Zusammenfassung

Es fanden sich bei den untersuchten Zusammenhdngen zwischen
Personenmerkmalen und Auspragung der Depression nur einzelne statistisch
signifikante Korrelationskoeffizienten. Wie oben beschrieben, konnte dieses Ausbleiben
eines statistisch signifikanten Zusammenhangs zwischen Geschlecht, Alter und
Bildungsstand und der Auspragung der Depression angesichts der Art und Weise der
Zusammenstellung der Stichproben (bei 6 der 10 verwendeten Studien war eine

vorhandene Depression das zentrale Einschlusskriterium) erwartet werden.
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Zudem wurden keine Hinweise auf differenzielle Zusammenhinge von
Personenmerkmalen und Auspragung der Depression je nach verwendeter Variante des
Instruments gefunden. Dies kann als substanzieller Beleg fiir die Validitdt des Verfahrens

inklusive seiner unterschiedlichen Varianten gewertet werden.

7 Diskussion und Ausblick

Das IDS ist ein seit rund zwei Jahrzehnten auch im deutschen Sprachraum
verwendetes Instrument zur Erfassung depressiver Storungen, fiir das jedoch bisher
keine umfassende Validierung der deutschen Version vorlag. Mit dieser Arbeit wurde
nun eine solche systematische Uberpriifung der psychometrischen Eigenschaften des
IDS und seiner Instrumentvarianten vorgelegt. Hierzu konnten Daten von insgesamt
zehn Stichproben herangezogen werden. Die Validierung umfasste die typischen
Schritte der Prifung von Objektivitit, Reliabilitit und Validitit bei einem fir die
klinische Praxis und Forschung bestimmten Verfahren. Im Folgenden wird abschlieend
zundchst eine resiimierende Bewertung des Instruments vorgenommen, bevor auf
Grenzen des IDS sowie die Notwendigkeit weiterflihrender Forschung eingegangen
wird. Abschliefend erfolgt ein Ausblick auf die Verwendung des Instruments in

Forschung und Praxis.

7.1 Bewertung des IDS und seiner Instrumentvarianten

Insgesamt fanden sich in der vorliegenden Arbeit fast durchgangig Hinweise auf
eine hohe psychometrische Qualitdt des IDS. Dank der vorhandenen Materiealien,
insbesondere des Interviewleitfadens, sowie der detaillierten Vorgaben (u. a.
Darstellung  der  Cut-off-Werte)  sollten  bei  Einhaltung der {blichen
Anwendungsstandards der klinischen Diagnostik die Durchfiihrungs-, Auswertungs-

und Interpretationsobjektivitat hoch liegen.

In Hinblick auf die Reliabilitit konnte unter Hinzuziehung unterschiedlicher
Stichproben eine insgesamt befriedigende bis hoher interne Konsistenz und
ausreichende  Retestreliabilitit — aufgewiesen ~ werden, wahrend bei  den
Trennscharfekoeffizienten gewisse Abstriche zu machen sind (vgl. auch den ndchsten

Abschnitt). Hervorzuheben ist die insgesamt sehr hohe Interraterreliabilitat, die in
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ausfiihrlichen Analysen fiir die Fremdbeurteilungsvarianten des IDS und des QIDS

nachgewiesen werden konnten.

Auch zur Abschdtzung der Validitdt des Verfahrens konnte auf eine umfassende
Datenbasis zuriickgegriffen werden. Die Analysen wiesen insgesamt darauf hin, dass
das IDS inhaltlich valide ist und plausible Assoziationen mit anderen bewdhrten

Instrumenten aufweist, die ebenfalls zur Erfassung von Depressivitdt verwendet werden.

Auf der Basis entsprechender Ausfiihrungen in der Originalliteratur (Rush et al.,
1986) soll auf einige potenzielle Stirken des Instruments abschlielend
zusammenfassend eingegangen werden. Erstens wurde wiederholt die enge
Orientierung des Verfahrens an gangige Klassifikationssystem hervorgehoben, was
einen Einsatz des Instruments sowohl fiir die Forschung als auch fiir die klinische Praxis
besonders attraktiv. machen konnte. Tatsachlich ldsst sich im Sinne einer hohen
inhaltlichen Validitat sagen (sieche Abschnitt 6.4.1), dass die in ICD-10 und DSM-5
genannten Symptombereiche im IDS aufgenommen sind. Dies ist auch bei den
Kurzformen QIDS-CR und QIDS-SR der Fall. Die in der vorliegenden Arbeit berichteten
Faktorenanalysen konnen zudem als Beleg daflir herangezogen werden, dass die
Leitsymptome der Depression hinreichend Eingang in den resultierenden IDS-Wert
finden, da die Items mit den entsprechenden Leitsymptomen entweder auf dem ersten

resultierenden Faktor laden oder eindimensionale Faktorenldsungen resultierten.

Zweitens wurde als besondere Starke des IDS herausgestellt, dass es als Fremd-
und Selbstbeurteilungsvariante (IDS-CR/QIDS-CR und IDS-SR/QIDS/SR) vorliegt und es
damit einen flexiblen Einsatz von Fremdbericht und Selbstbericht je nach
diagnostischem Anlass sowie Rahmenbedingung ermogliche. Allerdings setzt dies
voraus, dass die Anwendung der unterschiedlichen Varianten mit hinreichender
Wahrscheinlichkeit zu einer Ubereinstimmenden Einschdtzung fiihrt. Entsprechend
wurde in dieser Arbeit der Frage nach der Vergleichbarkeit der Varianten nachgegangen.
Insgesamt zeigte sich hierbei eine hohe Ubereinstimmung von Selbst- und
Fremdbeurteilung, was sich u. a. in hohen Korrelationen zwischen den Varianten,
dhnlichen Retestreliabilitdten, vergleichbaren Faktorenlosungen und der Abwesenheit

von differenziellen Zusammenhangen mit Personenmerkmalen ausdriickte.

Drittens gilt als Starke des Instruments, dass zusatzlich zu den Langformen des
IDS jeweils auch Kurzformen der Fremdbeurteilung (QIDS-CR) und der

Selbsteinschatzung (QIDS-SR) vorliegen. Kurzformen von bewdhrten Instrumenten
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kommen insbesondere dann zum Einsatz, wenn ein Screening vorgenommen werden
soll oder wenn aus bestimmten Griinden eine zeitsparende Erfassung der Symptomatik
erforderlich ist, was beispielsweise bei einer mehrmaligen Durchfiihrung von Verfahren
im Verlauf einer Psychotherapie oder Studie der Fall sein kann. Allerdings lohnt der
Zeitgewinn dann nicht, wenn Kurzformen mit deutlichen Einbulen der
psychometrischen Qualitdt einhergehen. Beim QIDS-CR und QIDS-SR zeigen die in der
vorliegenden Arbeit dargestellten Befunde insgesamt, dass Lang- und Kurzformen eine
gute Entsprechung aufweisen. Nicht unerwartet sind die fiir die Kurzform deskriptiv
etwas niedriger ausfallenden internen Konsistenzen sowie Korrelationen mit
Aullenkriterien. Insgesamt fiel das Muster der Assoziationen fiir die Lang- und
Kurzformen jedoch sehr dhnlich aus. Ebenfalls nicht tiberraschend waren die Hinweise
auf eine eindimensionale Faktorenstruktur der Kurzformen, wohingegen bei den
Langformen zwei bis drei Faktoren identifiziert werden konnten. Dieses z. B. bereits bei
Rush et al. (1986) und Bech et al. (2011) gezeigte Muster diirfte wesentlich dadurch
verursacht werden, dass beim QIDS die die Items aus einzelnen Symptomgruppen

zusammengefasst werden.

Die fiir das IDS vorgelegten Grenzwerte zur Abschatzung des Schweregrads einer
depressiven Storung stellen ein viertes wichtiges Charakteristikum dar, das ein hohes
Potenzial der Anwendung in Forschung und Praxis mit sich bringt. Allerdings fehlte fiir
den deutschsprachigen Raum eine Abschdtzung, ob die im englischsprachigen Original
vorgenommenen Empfehlungen fiir Grenzwerte fiir die deutschsprachige Version
tibernommen werden kénnen. Deshalb wurde im Rahmen einer ausfiihrlichen Priifung
der Sensitivitat und Spezifizitat des Verfahrens (vgl. Kapitel 6.4.4) empirische Belege fiir
die vorgeschlagenen Grenzwerte untersucht. Die entsprechenden Analysen fiir alle vier
Varianten des IDS wiesen darauf hin, dass die vorgeschlagenen Grenzwerte

Uibernommen werden kdonnen.

Finftens betonen die Entwickler des IDS (Rush et al., 2005) die Moglichkeit, das
Verfahren auch in der Verlaufsmessung wdhrend der Behandlung von depressiven
Storungen in Forschung oder Praxis einzusetzen. Ein solcher Einsatz setzt voraus, dass
das Instrument eine hinreichend hohe Verdnderungssensitivitdt aufweist. Tatsdchlich
konnten bereits von Helmreich et al. (2011) solche Nachweise geliefert werden. In der

vorliegenden Arbeit konnten weitere Belege fiir die Veranderungssensitivitit des
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Instruments erbracht werden, indem die Verldufe in den IDS-Varianten mit der

Verdnderung in klinische Urteilen tber die Zeit in Zusammenhang gebracht wurden.

7.2 Grenzen des IDS und der vorliegenden Arbeit

Trotz der insgesamt tiberzeugenden Belege fir die psychometrische Qualitat des
IDS und seiner Varianten lassen sich eine Reihe von Schwachen und Grenzen des
Instruments identifizieren. Zu nennen sind insbesondere die teilweise niedrigen
Trennscharfen fiir einige Items. Dies mogen teilweise in sprachlichen Formulierungen
der einzelnen Items begriindet sein. Vermutlich entscheidender aber dirfte sein, dass
die entsprechenden Symptome — wie beispielsweise die Schlafstorungen - in
unterschiedlicher Weise im Rahmen von Depressivitdt auftreten kénnen. Da im
klinischen Kontext das genaue Erfragen des Schlafs wichtig ist, da entsprechende
Storungen oft auftreten und als belastend erlebt werden, sollten die entsprechenden
ltems aus inhaltlichen Griinden Teil des Instruments bleiben. Ahnliches gilt fiir weitere
Items, deren Trennscharfekoeffizienten vergleichsweise niedrig ausfielen. In diesem
Zusammenhang sollte auch erwdhnt werden, dass die internen Konsistenzen des
Instruments bei mehrmaligem Einsatz zunehmend besser ausfallen. Hier stellt sich die
Frage, inwieweit die eher als positiv im Sinne einer héheren diagnostischen Prazision
des Gesamtwerts oder als negativ im Sinne einer abnehmenden Beachtung
unterschiedlicher Symptombelastung in den einzelnen Bereichen gewertet werden

sollte.

In Hinblick auf die Verdnderungssensitivitit des IDS wurde von Biggs et al.
(2000) argumentiert, dass mit dem Instrument auch gepriift werden konne, in welchen
Bereichen eine Restsymptomatik vorliege. Fiir ein solches Vorgehen miissten
Diagnostiker auf die Ebene von Einzelitems gehen. Tatsachlich mag dies im Bereich der
klinischen Anwendung durchaus als gerechtfertigt erscheinen, insbesondere dann,
wenn die Diagnostik mithilfe des IDS auch als Teil des therapeutischen Prozesses
verstanden wird. Fir die klinische Forschung bedirfte es jedoch zundchst weitere
Belege dafiir, dass das Instrument eine Einschatzung differenzieller Entwicklungen bei

einzelnen Symptomgruppen erméglicht.

Als eine dritte wesentliche Einschrankung des Instruments bzw. seiner Validierung

kann moglicherweise genannt werden, dass die psychometrische Uberpriifung mit
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Ausnahme einer Arbeit von Bernstein et al. (2006), die sich unter Einsatz von Modellen
der Item-Response-Therapie mit der Art der Auswertung befasste, ausschlie3lich auf der
Basis der Klassischen Testtheorie erfolgte. Der Einsatz der Klassischen Testtheorie ist gut
zu rechtfertigen, auch in Hinblick darauf, dass Praktiker damit einen vergleichsweise
einfachen Zugang zum Instrument finden. Gleichzeitig lasst sich jedoch tberlegen, ob
zur Erfassung einer klinischen Stérung, bei der bestimmte Symptome bzw.
Symptomgruppen von besonderer Wichtigkeit sind, nicht alternative Messmodelle

eingesetzt werden konnen.

7.3 Ausblick

Mit der vorliegenden Arbeit liegt nun fiir den deutschen Sprachraum eine
umfassende Uberpriifung des IDS vor. Wie gezeigt werden konnte, weist das Instrument
insgesamt eine hohe psychometrische Qualitat auf. Somit kann die klinische Forschung,
aber auch die klinische Praxis auf ein weiteres Instrument zuriickgreifen, mit dessen
Hilfe objektiv, reliabel und valide gepriift werden kann, ob bei einer Person
Depressivitit vorliegt und deren Ausmals schitzen. Das IDS hat aufgrund seiner
zahlreichen Vorziige gegeniiber anderen Instrumenten das Potenzial, ein
Standardinstrument im Bereich der klinischen Forschung zu werden. Dariliber hinaus
diirfte es ein besonders hohes Potenzial in solchen Bereichen der klinischen Praxis
aufweisen, bei denen — wie beispielsweise in vielen Hausarztpraxen — offensichtliche
Einschrankungen in Bezug auf die zur Verfligung stehende Zeit fiir klinische Interviews
sowie die Diagnostik von Depressivitdt und depressiven Storungen vorhanden sind.
Gerade hier verspricht das IDS, bei dem auch durch die Anwendung der Kurzformen
bzw. der Selbstbeurteilungsinstrumente ein Wert resultiert, der eine insgesamt
zufriedenstellend hohe Ubereinstimmung mit Urteilen von Klinikern aufweist, ein hohes

Vermogen, die ,Volkskrankheit Depression” besser zu erkennen.
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9 Anhang
Tabelle A - 1 IDS-CR Mittlere Summenwerte (M) und Standardabweichungen (SD)
aller Stichproben.
Gesamtwert Frauen Manner
Stichprobe M SD M SD M SD
Minor Depression
T1 (V2, Baseline) 26.74 8.10 27.32 8.16 25.52 7.86
T3 (V4, 2 Wochen) 23.91 9.58 24.77 9.38 22.21 9.80
T5 (V5, 4 Wochen) 22.04 10.24 22.48 10.09 21.08 10.55
T7 (V6, 6 Wochen) 20.48 11.14 21.40 11.15 18.53 10.92
T9 (V7, 8 Wochen) 18.44 10.56 19.77 10.10 15.75 11.05
T11 (V8, 10 Wochen) 17.53 11.58 18.29 11.56 15.91 11.53
Altere Depressive
T1 22.50 8.42 23.40 8.40 20.69 8.27
T2 18.14 9.17 18.40 9.04 17.61 9.54
T3 18.92 9.44 19.74 9.24 17.25 9.75
T6 18.65 9.75 19.74 10.17 16.44 8.55
T9 18.75 10.15 20.22 10.53 15.78 8.75
T12 19.33 10.04 20.56 10.70 16.83 8.12
Alkoholabhéngige
T1 17.59 13.25 23.00 15.94 16.20 12.35
T3 14.10 11.21 18.00 10.28 13.13 11.37
Psychosomatik
T1 25.07 12.21 27.94 13.13 21.79 10.58
12 24.33 10.78 26.19 11.66 22.21 9.67
Patienten einer
Hausarztpraxis
12.09 9.45 13.24 8.49 10.53 7.56
Zweitbeurteilung 11.20 10.33 12.75 13.07 9.13 4.37
Drittbeurteilung 11.46 9.67 12.35 12.22 10.27 4.64
Gesunde
5.04 4.95 5.53 5.54 3.85 2.79
Zweitbeurteilung 5.61 6.22 6.05 6.80 4.08 2.71

Anmerkungen. Minor Depression: N = 368 (mannlich n = 117, weiblich n = 251). Altere Depressive N = 109
(mannlich n = 36, weiblich n = 73). Alkoholabhingige: N = 45 (minnlich n = 36 weiblich n = 9).
Psychosomatik: N = 30 (ménnlich n = 14, weiblich n = 16). Patienten einer Hausarztpraxis: N = 80 (mannlich
n = 34, weiblich n = 46). Gesunde: N = 137 (mannlich n = 40. weiblich n = 97); Zweitbeurteilung n = 54
(mannlich n = 12, weiblich n=42). M = Mittelwert, SD = Standardabweichung.
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Tabelle A - 2 IDS-SR Mittlere Summenwerte (M) und Standardabweichungen (SD)

aller Stichproben
Stichprobe Gesamtwert Frauen Manner
M SD M SD M SD
Chronisch Depressive
(CBASP)
Baseline 38.90 9.52 39.57 9.19 37.62 10.03
T1 31.10 12.72 31.71 12.84 29.91 12.49
T2 28.80 13.97 29.04 13.99 28.35 14.01
T3 25.72 14.19 25.67 13.92 25.81 14.79
Alkoholabhéngige
T1 19.73 13.69 22.78 15.35 18.97 13.37
T2 16.68 11.54 18.50 13.69 16.22 11.15
T3 14.15 10.84 17.50 10.14 13.31 10.99
Psychosomatik
T1 28.40  12.59 31.87  12.39 2443 12.04
T2 26.07 13.18 28.44 13.56 23.36 12.67
Patienten einer
Hausarztpraxis
12.15 8.19 12.43 8.49 11.76 7.87
Gesunde
8.09 7.21 8.42 7.49 7.30 6.49

Anmerkungen. Minor Depression: N = 368 (ménnlich n = 117, weiblich n = 251). Altere Depressive N = 109
(mannlich n = 36, weiblich n = 73). Chronisch Depressive (CBASP): Baseline N = 255 (mdnnlich n = 90,
weiblich n = 165), T1 N =220 (mannlich n = 78, weiblich n = 152), T2 N =221 (mannlich n = 77, weiblich
n = 144), T3 N = 202 (mannlich n = 70, weiblich n = 132). Alkoholabhédngige: N = 45 (médnnlich n = 36
weiblich n = 9). Psychosomatik: N = 30 (mannlich n = 14, weiblich n = 16). Patienten einer Hausarztpraxis:
N = 80 (mannlich n = 34, weiblich n = 46). Gesunde: N = 137 (mannlich n = 40, weiblich n = 97). M =
Mittelwert, SD = Standardabweichung.
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Tabelle A - 3 QIDS-CR Mittlere Summenwerte (M) und Standardabweichungen (SD)

aller Stichproben
Stichprobe Gesamtwert Frauen Manner
M SD M SD M SD
Minor Depression
T1 (V2, Baseline) 11.60 3.62 11.64 3.65 11.51 3.57
T3 (V4, 2 Wochen) 10.22 3.97 10.47 3.84 9.73 4.20
T5 (V5, 4 Wochen) 9.41 4.30 9.44 4.28 9.37 4.36
T7 (V6, 6 Wochen) 8.73 4.57 9.01 4.58 8.14 4.53
T9 (V7, 8 Wochen) 7.97 4.43 8.49 4.25 6.92 4.61
T11 (V8, 10 Wochen) 7.64 4.99 7.85 4.97 7.20 5.04
Diabetiker mit Minor 9.11 3.64 9.05 3.37 9.17 3.94
Depression
Remittierte Depressive 3.56 3.72 3.66 3.73 3.29 3.69
Altere Depressive
T1 9.69 3.92 10.12 3.97 8.81 3.73
T2 7.56 4.25 7.84 3.99 7.00 4.73
T3 8.32 4.08 8.63 3.89 7.69 4.45
T6 7.93 4.37 8.67 4.4 6.42 3.94
T9 8.18 4.43 8.88 4.55 6.78 3.89
T12 7.83 4.22 8.38 4.36 6.72 3.72
Chronisch Depressive
(CBASP)
Screening 14.67 3.67 14.70 3.75 14.51 3.52
Baseline 13.58 4.26 13.59 3.99 13.56 4.77
T1 11.14 4.92 11.11 4.84 11.18 5.09
T2 9.97 5.41 10.08 5.35 9.79 5.54
T3 8.03 5.5 8.38 5.76 7.35 5.40
Chronisch Depressive
(LAC)
TO-Diagnostiker 14.42 3.20 14.54 3.17 14.15 3.27
T1-Therapeut 11.05 5.04 11.39 4.76 10.37 5.59
T2-Therapeut 8.30 5.05 8.46 5.37 7.90 4.26
T3-Therapeut 8.53 5.19 9.07 5.66 713 3.42
T4-Therapeut 6.98 4.71 7.80 4.82 5.25 4.00
T4-Diagnostiker 7.47 4.89 8.07 5.09 6.24 4.23
Alkoholabhéngige
T1 7.27 5.20 9.22 5.43 6.79 5.10
T3 5.00 4.61 6.33 4.70 4.67 4.59

Fortsetzung der Tabelle auf der nidchsten Seite
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Fortsetzung Tabelle A — 3 QIDS-CR Mittlere Summenwerte (M) und
Standardabweichungen (SD) aller Stichproben

Stichprobe Gesamtwert Frauen Manner
M SD M SD M SD
Psychosomatik
T1 10.63 4.71 12.00 4.65 9.07 4.43
T2 10.87 5.04 11.63 5.02 10.00 5.11
Patienten einer
Hausarztpraxis
4.75 3.15 5.02 3.44 4.38 2.73
Zweitbeurteilung 1.86 2.93 2.09 3.42 1.56 2.11
Drittbeurteilung 4.60 3.14 4.85 3.96 4.27 1.53
Gesunde
2.21 2.25 2.39 2.52 1.78 1.33
Zweitbeurteilung 2.48 2.82 2.60 3.12 2.08 1.31

Anmerkungen. Minor Depression: N = 368 (mannlich n = 117, weiblich n = 251). Minor Depression mit
Diabetes: N = 46 (mdnnlich n = 24, weiblich n = 22). Remittierte Depressive: N = 209 (mannlich n = 55,
weiblich n = 154). Altere Depressive N = 109 (mannlich n = 36, weiblich n = 73). Chronisch Depressive
(CBASP): Baseline N = 263 (mannlich n =90, weiblich n = 173). T1 N = 241 (mannlich n = 83, weiblich n =
158), T2 N = 235 (mannlich n = 84, weiblich n = 151), T3 N = 230 (mannlich n = 78, weiblich n = 152).
Chronisch Depressive (LAC): TO N = 399 (méannlich n = 127, weiblich = 272), T1T N = 81 (mdnnlich n = 27,
weiblich = 54), T2 N = 76 (mannlich n = 22, weiblich = 54), T3 N = 58 (mannlich n = 16, weiblich = 42),
T4 Therapeut N =99 (ménnlich n = 32, weiblich = 67), T4 Diagnostiker N = 182 (mannlich n = 59, weiblich
= 123). Alkoholabhéngige: N = 45 (mdnnlich n = 36 weiblich n = 9). Psychosomatik: N = 30 (mdnnlich n =
14, weiblich n = 16). Patienten einer Hausarztpraxis: N = 80 (mannlich n = 34, weiblich n = 46); Zweit- und
Drittbeurteilung n = 35 (mannlich n = 15, weiblich n=20). Gesunde: N = 137 (mannlich n = 40. weiblich n
= 97); Zweitbeurteilung n = 54 (mannlich n = 12, weiblich n=42). M = Mittelwert, SD = Standardabweichung.
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Tabelle A - 4 QIDS-SR Mittlere Summenwerte (M) und Standardabweichungen (SD)

aller Stichproben
Gesamtwert Frauen Manner
Stichprobe M SD M SD M SD
Chronisch Depressive
(CBASP)
Baseline 14.68 3.78 14.83 3.55 14.41 4.18
T1 11.33 4.69 11.32 4.69 11.35 4.71
T2 10.46 5.18 10.47 5.26 10.44 5.08
T3 9.46 5.25 9.26 5.27 9.38 5.24
Chronisch Depressive
(LAC)
T1.1 13.56 5.04 13.78 5.17 13.09 4.83
T1.2 12.78 5.16 13.03 5.22 12.24 5.09
T1.3 11.72 4.86 12.67 4.93 9.87 4.19
T1.4 11.85 5.12 12.00 5.17 11.56 5.09
T1.5 11.69 5.29 12.06 5.22 10.89 5.45
T1.6 11.59 5.39 11.62 5.32 11.52 5.68
T2 10.06 5.87 10.37 5.98 9.28 5.62
T3 10.81 5.88 11.30 6.19 9.57 4.94
Alkoholabhéngige
T1 8.22 5.01 9.56 5.00 7.89 5.09
T2 6.00 4.56 6.67 6.00 5.83 4.22
T3 5.09 4.32 6.22 4.63 4.81 4.26
Psychosomatik
T1 11.10 4.59 12.44 4.37 9.57 4.50
T2 10.77 5.30 11.69 5.60 9.71 4.92
Patienten einer
Hausarztpraxis
4.95 3.18 4.85 3.03 5.09 3.42
Gesunde
3.18 2.68 3.23 2.70 3.05 2.65

Anmerkungen. Minor Depression: N = 368 (ménnlich n = 117, weiblich n = 251). Altere Depressive N = 109
(mannlich n = 36, weiblich n = 73). Chronisch Depressive (CBASP): Baseline N = 255 (mdnnlich n = 90,
weiblich n = 165), T1 N =220 (mannlich n = 78, weiblich n = 152), T2 N =221 (mannlich n = 77, weiblich
n = 144), T3 N = 202 (mannlich n = 70, weiblich n = 132). Chronisch Depressive (LAC): T1.1 N = 98
(mannlich n = 31, weiblich = 67), T1.2 N = 101 (mannlich n = 32, weiblich = 69), T1.3 N = 92 (mannlich n
=31, weiblich = 62), T1.4 N = 95 (mannlich n = 32, weiblich = 63), T1.5 N = 92 (mannlich n = 29, weiblich
=63), T1.6 N = 87 (mannlich n = 27, weiblich = 60), T2 N = 88 (mannlich n = 25, weiblich = 63), T3 N =
74 (mannlich n = 21, weiblich = 53). Alkoholabhédngige: N = 45 (mdnnlich n = 36 weiblich n = 9).
Psychosomatik: N = 30 (ménnlich n = 14, weiblich n = 16). Patienten einer Hausarztpraxis: N = 80 (mannlich
n = 34, weiblich n = 46. Gesunde: N = 137 (mannlich n = 40. weiblich n = 97). M = Mittelwert, SD =

Standardabweichung.
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Diagnostik von Depressivitdt: Validierung des IDS

Tabelle A - 5 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und

Trennschérfekoeffizienten (ry) zu den Items des IDS-CR der MinD-Stichprobe zum
Zeitpunkt T1

Stichprobe MinD

ltem M SD I
1. Einschlafschwierigkeiten 1.14 1.27 16
2. Nachtliches Erwachen 1.32 1.22 18
3. Friherwachen 0.88 1.20 16
4. Hypersomnie 0.27 0.55 .00
5. Stimmung (Traurigkeit,

Niedergeschlagenheit) 173 0-64 20
6. Stimmung (Gereiztheit) 1.10 0.93 .30
7. Stimmung (Angst, Anspannung) 1.69 0.64 43
8. Reaktivitdt der Stimmung 0.82 0.73 37
9. Stimmungsvariabilitat 1.23 1.36 .09
10.  Qualitat der Stimmung 1.46 0.77 34
11./12. Appetitveranderung 0.60 0.68 .29
13./14. Gewichtsverdanderung 0.43 0.84 16
15. Konzentration, Entscheidungsvermogen 1.49 0.88 42
16.  Selbstbewertung 1.25 0.79 .29
17.  Sicht der Zukunft 1.26 0.77 33
18.  Suizidvorstellungen 0.64 0.71 .38
19.  Interesse/Beteiligung am Leben 1.21 0.75 .50
20.  Energielosigkeit 1.56 0.72 43
21.  Vergnigen, Lustempfinden 0.96 0.81 42
22.  Sexuelles Interesse 1.18 1.16 18
23.  Psychomotorische Verlangsamung 0.43 0.52 .20
24.  Psychomotorische Agitiertheit 0.61 0.67 18
25.  Somatische Klagen 1.31 0.89 24
26.  Sympathotone Erregung 1.14 0.80 .35
27.  Panik/phobische Symptome 0.63 1.00 24
28.  Verdauungsbeschwerden 0.44 0.71 10

Anmerkungen. N = 348.
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Tabelle A - 6 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und
Trennscharfekoeffizienten (r,) zu den Items des IDS-CR der Stichprobe élterer
Depressiver (DiA) zum Zeitpunkt T1

Stichprobe Altere Depressive (DiA)

ltem M SD I
1. Einschlafschwierigkeiten 0.60 0.97 .02
2. Nachtliches Erwachen 1.61 1.19 .05
3. Friherwachen 0.55 0.99 .07
4. Hypersomnie 0.16 0.39 29
 Simmng gt
6 Stimmung (Gereiztheit) 0.78 1.00 .39
7 Stimmung (Angst, Anspannung) 1.31 1.05 43
8. Reaktivitdt der Stimmung 0.85 0.87 48
9 Stimmungsvariabilitat 1.63 1.33 .09
10. Qualitdt der Stimmung 1.59 1.09 .36
11./12. Appetitveranderung 0.50 0.77 19
13./14. Gewichtsverdanderung 0.37 0.70 .28
" Er?tr;iﬁre]iiautlnc:g?\/ermégen 1.02 0.87 40
16. Selbstbewertung 0.89 1.07 33
17. Sicht der Zukunft 1.41 0.93 43
18. Suizidvorstellungen 0.75 0.82 34
19. Interesse/Beteiligung am Leben 0.94 0.96 43
20. Energielosigkeit 1.20 0.88 .30
21. Vergniigen, Lustempfinden 0.85 0.97 .52
22. Sexuelles Interesse
23. Psychomotorische Verlangsamung 0.16 0.39 .26
24. Psychomotorische Agitiertheit 0.31 0.57 22
25. Somatische Klagen 1.23 1.00 A7
26. Sympathotone Erregung 1.26 0.80 A3
27. Panik/phobische Symptome 0.26 0.64 .34
28. Verdauungsbeschwerden 0.48 0.86 .08

Anmerkungen. N = 109. Das Item “Sexuelles Interesse” wurde bei dieser Stichprobe nicht erhoben.
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Diagnostik von Depressivitdt: Validierung des IDS

Tabelle A - 7 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und

Trennschérfekoeffizienten (ry) zu den Items des IDS-CR der Alkoholabhangigen zum
Zeitpunkt T1

Stichprobe Alkoholabhdngiger

ltem M SD I
1. Einschlafschwierigkeiten 0.95 1.12 .57
2. Nachtliches Erwachen 1.23 1.08 21
3. Friherwachen 0.98 1.00 47
4. Hypersomnie 0.23 0.42 .03
 Simmng gt
6 Stimmung (Gereiztheit) 0.52 0.93 .38
7 Stimmung (Angst, Anspannung) 1.09 1.16 77
8. Reaktivitdt der Stimmung 0.61 0.90 .50
9 Stimmungsvariabilitat 0.45 0.98 34
10. Qualitdt der Stimmung 0.14 0.41 47
11./12. Appetitveranderung 0.68 1.01 46
13./14. Gewichtsverdanderung 1.11 1.21 .36
" Er?tr;iﬁre]iiautlnc:g?\/ermégen 0-48 0-66 70
16. Selbstbewertung 0.64 0.84 .50
17. Sicht der Zukunft 0.43 0.79 51
18. Suizidvorstellungen 0.20 0.55 45
19. Interesse/Beteiligung am Leben 0.45 0.93 .69
20. Energielosigkeit 0.77 1.01 .63
21. Vergniigen, Lustempfinden 0.43 0.85 37
22. Sexuelles Interesse 0.66 1.16 49
23. Psychomotorische Verlangsamung 0.36 0.65 .53
24. Psychomotorische Agitiertheit 0.57 0.93 42
25. Somatische Klagen 1.09 0.96 32
26. Sympathotone Erregung 0.89 0.99 49
27. Panik/phobische Symptome 0.34 0.75 22
28. Verdauungsbeschwerden 0.32 0.64 .56
29. Zwischenmenschliche Empfindsamkeit ~ 0.39 0.87 .63
30. Korperliche Schwere 0.64 0.94 .56

Anmerkungen. N = 44.
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Tabelle A - 8 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und
Trennschérfekoeffizienten (ry) zu den Items des IDS-CR der Psychosomatikpatienten
zum Zeitpunkt T1

Stichprobe Psychosomatikpatienten

Item M SD I

1. Einschlafschwierigkeiten 1.20 1.27 43
2. Nachtliches Erwachen 1.57 1.22 14
3. Friherwachen 1.23 1.14 A3
4. Hypersomnie 0.07 0.25 -.30
" Niedurgeschiagennen) ey 090
6 Stimmung (Gereiztheit) 0.80 0.85 .58
7 Stimmung (Angst, Anspannung) 1.43 1.19 .59
8. Reaktivitdt der Stimmung 0.60 0.89 .37
9 Stimmungsvariabilitat 1.00 1.31 40
10. Qualitat der Stimmung 0.10 0.31 AT

11./12. Appetitveranderung 0.40 0.62 18
13./14. Gewichtsveranderung 0.87 0.86 A1

15. Konzentration, Entscheidungsvermogen 1.27 1.17 40
16. Selbstbewertung 0.87 0.82 .53
17. Sicht der Zukunft 0.73 0.87 .57
18. Suizidvorstellungen 0.37 0.72 .62
19. Interesse/Beteiligung am Leben 0.53 0.73 .62
20. Energielosigkeit 1.17 0.99 .56
21. Vergniigen, Lustempfinden 0.57 1.07 .36
22. Sexuelles Interesse 1.10 1.35 32
23. Psychomotorische Verlangsamung 0.57 0.57 .29
24. Psychomotorische Agitiertheit 1.27 1.02 .51
25. Somatische Klagen 1.27 0.98 34
26. Sympathotone Erregung 1.07 0.91 31
27. Panik/phobische Symptome 0.97 1.19 .56
28. Verdauungsbeschwerden 0.40 0.77 45
29. Zwischenmenschliche Empfindsamkeit 0.83 1.15 .29
30. Korperliche Schwere 1.20 1.10 .38

Anmerkungen. N = 30.
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Diagnostik von Depressivitdt: Validierung des IDS

Tabelle A - 9 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und
Trennschérfekoeffizienten (ry) zu den Items des IDS-CR der Patienten einer
Hausarztpraxis

Stichprobe Hausarztpatienten

ltem M SD I
1. Einschlafschwierigkeiten 0.63 0.98 47
2. Nachtliches Erwachen 1.53 1.07 42
3. Friherwachen 0.38 0.78 .40
4. Hypersomnie 0.31 0.49 .08
" Niedurgeschiagenen) 069 002 62
6 Stimmung (Gereiztheit) 0.50 0.75 48
7 Stimmung (Angst, Anspannung) 0.44 0.82 45
8. Reaktivitdt der Stimmung 0.14 0.53 49
9 Stimmungsvariabilitat 0.18 0.64 .26
10. Qualitdt der Stimmung 0.19 0.69 22
11./12. Appetitveranderung 0.36 0.77 .29
13./14. Gewichtsverdanderung 0.55 0.98 .03
" Er?tr;iﬁre]?;aj ]nc:g:,vermégen 0-28 0-62 A4
16. Selbstbewertung 0.21 0.61 27
17. Sicht der Zukunft 0.60 0.74 .54
18. Suizidvorstellungen 0.08 0.42 21
19. Interesse/Beteiligung am Leben 0.14 0.45 45
20. Energielosigkeit 0.68 0.81 .51
21. Vergniigen, Lustempfinden 0.19 0.65 16
22. Sexuelles Interesse 0.85 1.32 51
23. Psychomotorische Verlangsamung 0.08 0.27 .37
24. Psychomotorische Agitiertheit 0.18 0.53 32
25. Somatische Klagen 1.33 1.08 .58
26. Sympathotone Erregung 0.54 0.92 44
27. Panik/phobische Symptome 0.05 0.36 44
28. Verdauungsbeschwerden 0.38 0.74 33
29. Zwischenmenschliche Empfindsamkeit ~ 0.23 0.62 .35
30. Korperliche Schwere 0.53 0.89 .64

Anmerkungen. N = 78.
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Tabelle A - 10 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und

Trennschéarfekoeffizienten (r.) zu den Items des IDS-CR der Gesunden

Stichprobe Gesunde

ltem M SD I

1. Einschlafschwierigkeiten 0.36 0.75 .28
2. Nachtliches Erwachen 0.66 0.90 .20
3. Friherwachen 0.14 0.40 22
4. Hypersomnie 0.31 0.52 -.03
" Niedorgeachlagenhett 022 056 66
6. Stimmung (Gereiztheit) 0.26 0.57 44
7. Stimmung (Angst, Anspannung) 0.20 0.54 .59
8. Reaktivitdt der Stimmung 0.01 0.09 18
9. Stimmungsvariabilitat 0.18 0.60 .59
10. Qualitdt der Stimmung 0.04 0.27 .53
11./12. Appetitveranderung 0.11 0.34 45
13./14. Gewichtsverdanderung 0.28 0.59 16
" Er?tr;iﬁre]iiautlnc:g?\/ermégen 0.23 0.67 48
16. Selbstbewertung 0.07 0.32 .54
17. Sicht der Zukunft 0.27 0.53 42
18. Suizidvorstellungen 0.01 0.09 -.06
19. Interesse/Beteiligung am Leben 0.11 0.40 74
20. Energielosigkeit 0.22 0.52 .64
21. Vergniigen, Lustempfinden 0.02 0.26 .64
22. Sexuelles Interesse 0.12 0.46 42
23. Psychomotorische Verlangsamung 0.04 0.24 72
24. Psychomotorische Agitiertheit 0.08 0.30 .36
25. Somatische Klagen 0.73 0.84 40
26. Sympathotone Erregung 0.21 0.55 .54
27. Panik/phobische Symptome 0.03 0.27 .60
28. Verdauungsbeschwerden 0.16 0.56 .35
29. Zwischenmenschliche Empfindsamkeit ~ 0.13 0.45 51

30. Korperliche Schwere 0.20 0.54 .67

Anmerkungen. N = 138.
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Diagnostik von Depressivitdt: Validierung des IDS

Tabelle A - 11 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und
Trennschérfekoeffizienten (ry) zu den Items des IDS-SR der Chronisch Depressiven
(CBASP) zur Baselineerhebung

Stichprobe CBASP

ltem M SD I

1. Einschlafschwierigkeiten 1.49 1.00 A7
2. Nachtliches Erwachen 1.88 0.99 24
3. Friherwachen 1.00 1.08 23
4. Hypersomnie 0.45 0.67 -.04
" Niedergeachlagenhett 93076
6. Stimmung (Gereiztheit) 1.30 0.73 34
7. Stimmung (Angst, Anspannung) 1.63 0.74 .67
8. Reaktivitdt der Stimmung 1.45 0.63 51

9. Stimmungsvariabilitdt 0.91 0.69 .03
10. Qualitat der Stimmung 1.83 1.10 .37
11./12. Appetitveranderung 1.70 0.76 48
13./ 14. Gewichtsverdanderung 1.86 1.10 32
15. Konzentration, Entscheidungsvermégen 1.92 0.76 37
16. Selbstbewertung 0.99 0.77 .32
17. Sicht der Zukunft 1.64 0.78 46
18. Suizidvorstellungen 1.67 0.70 49
19. Interesse/Beteiligung am Leben 1.39 0.77 .53
20. Energielosigkeit 1.53 1.04 .28
21. Vergniigen, Lustempfinden 1.09 0.83 46
22. Sexuelles Interesse 0.89 0.78 .36
23. Psychomotorische Verlangsamung 1.50 0.81 31
24. Psychomotorische Agitiertheit 1.20 0.86 29
25. Somatische Klagen 0.88 0.85 .36
26. Sympathotone Erregung 1.15 0.91 .32
27. Panik/phobische Symptome 1.76 1.01 .30
28. Verdauungsbeschwerden 1.92 0.76 .53
29. Zwischenmenschliche Empfindsamkeit 0.99 0.89 .25
30. Korperliche Schwere 0.84 0.84 .20

Anmerkungen. N = 245.
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Tabelle A - 12 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und
Trennschérfekoeffizienten (ry) zu den Items des IDS-SR der Alkoholabhédngigen zum
Zeitpunkt T1

Stichprobe Alkoholabhdngiger

ltem M SD I
1. Einschlafschwierigkeiten 0.95 1.12 .57
2. Nachtliches Erwachen 1.23 1.08 21
3. Friherwachen 0.98 1.00 47
4. Hypersomnie 0.23 0.42 .03
" Niedorgeachlagenhett 09 TS
6 Stimmung (Gereiztheit) 0.53 0.93 .38
7 Stimmung (Angst, Anspannung) 1.09 1.16 77
8. Reaktivitdt der Stimmung 0.61 0.90 .50
9 Stimmungsvariabilitat 0.45 0.98 34
10. Qualitat der Stimmung 0.14 0.41 47
11./12. Appetitveranderung 0.68 1.01 46
13./14. Gewichtsverdanderung 1.11 1.21 .36
" Er?tr;iﬁre]iiautlnc:g?\/ermégen 0-48 0-66 70
16. Selbstbewertung 0.64 0.84 .50
17. Sicht der Zukunft 0.43 0.79 51
18. Suizidvorstellungen 0.20 0.55 45
19. Interesse/Beteiligung am Leben 0.45 0.93 .69
20. Energielosigkeit 0.77 1.02 .63
21. Vergniigen, Lustempfinden 0.43 0.85 37
22. Sexuelles Interesse 0.66 2.26 49
23. Psychomotorische Verlangsamung 0.36 0.65 .53
24. Psychomotorische Agitiertheit 0.57 0.93 42
25. Somatische Klagen 1.09 0.96 32
26. Sympathotone Erregung 0.89 0.99 49
27. Panik/phobische Symptome 0.34 0.75 22
28. Verdauungsbeschwerden 0.32 0.64 .56
29. Zwischenmenschliche Empfindsamkeit ~ 0.39 0.87 .63
30. Korperliche Schwere 0.64 0.94 .56

Anmerkungen. N = 44.
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Diagnostik von Depressivitdt: Validierung des IDS

Tabelle A - 13 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und
Trennscharfekoeffizienten (ry) zu den Items des IDS-SR der Psychosomatikpatienten
zum Zeitpunkt T1

Item

g W N

6
7
8.
9

10.

Einschlafschwierigkeiten
Nachtliches Erwachen
Friherwachen
Hypersomnie

Stimmung (Traurigkeit,
Niedergeschlagenheit)

Stimmung (Gereiztheit)
Stimmung (Angst, Anspannung)
Reaktivitdt der Stimmung
Stimmungsvariabilitat

Qualitdt der Stimmung

11./12. Appetitveranderung

13./14. Gewichtsveranderung

15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

Konzentration,
Entscheidungsvermogen

Selbstbewertung

Sicht der Zukunft
Suizidvorstellungen
Interesse/Beteiligung am Leben
Energielosigkeit

Vergniigen, Lustempfinden
Sexuelles Interesse
Psychomotorische Verlangsamung
Psychomotorische Agitiertheit
Somatische Klagen

Sympathotone Erregung
Panik/phobische Symptome
Verdauungsbeschwerden
Zwischenmenschliche Empfindsamkeit

Korperliche Schwere

Stichprobe Psychosomatikpatienten

M
1.20
1.57
1.23
0.07

1.63

0.80
1.43
0.60
1.00
0.10
0.40
0.87

1.27

0.87
0.73
0.37
0.53
1.17
0.57
1.10
0.57
1.27
1.27
1.07
0.97
0.40
0.83
1.20

SD

1.27
1.22
1.14
0.25

0.93

0.85
1.19
0.89
1..31
0.31
0.62
0.86

0.82
0.87
0.72
0.73
0.99
1.07
1.35
0.57
1.02
0.98
0.91
1.19
0.77
1.15
1.10

Tit
43
14
A3

-.30

.60

.58
.59
37
40
A1
.18
a1

40

.53
.57
.62
.62
.56
.36
32
.29
.51
.34
31
.56
45
.29
.38

Anmerkungen. N = 30.
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Tabelle A - 14 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und

Trennschérfekoeffizienten (ry) zu den Items des IDS-SR der Hausarztpatienten

Stichprobe Hausarztpatienten

ltem M SD I
1. Einschlafschwierigkeiten 0.50 0.82 32
2. Nachtliches Erwachen 1.50 1.04 44
3. Friherwachen 0.30 0.61 27
4. Hypersomnie 0.39 0.52 .05
5. Stimmung (Traurigkeit,

Niedergeschlagenheit) 0.45 0.50 .56
6. Stimmung (Gereiztheit) 0.53 0.56 .39
7. Stimmung (Angst, Anspannung) 0.41 0.56 .58
8. Reaktivitdt der Stimmung 0.20 0.44 .50
9. Stimmungsvariabilitat 0.22 0.45 37
10. Qualitdt der Stimmung 0.19 0.47 .59
11./12. Appetitveranderung 0.20 0.41 .20
13./14. Gewichtsverdanderung 0.45 0.73 - 14
15. Konzentration,

Entscheidungsvermogen 0.44 0.56 .61
16. Selbstbewertung 0.25 0.59 48
17. Sicht der Zukunft 0.64 0.57 .57
18. Suizidvorstellungen 0.25 0.62 .38
19. Interesse/Beteiligung am Leben 0.17 0.42 47
20. Energielosigkeit 0.39 0.52 .60
21. Vergniigen, Lustempfinden 0.17 0.42 .54
22. Sexuelles Interesse 0.67 1.01 31
23. Psychomotorische Verlangsamung 0.20 0.41 42
24. Psychomotorische Agitiertheit 0.23 0.56 22
25. Somatische Klagen 0.97 0.69 .58
26. Sympathotone Erregung 0.67 0.71 47
27. Panik/phobische Symptome 0.28 0.55 .25
28. Verdauungsbeschwerden 0.31 0.64 .86
29. Zwischenmenschliche Empfindsamkeit ~ 0.19 0.43 48
30. Korperliche Schwere 0.42 0.56 .65

Anmerkungen. N = 64.
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Diagnostik von Depressivitdt: Validierung des IDS

Tabelle A - 15 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und
Trennschérfekoeffizienten (ry) zu den Items des IDS-SR der Gesunden

Stichprobe Gesunde

ltem M SD I
1. Einschlafschwierigkeiten 0.53 0.73 .28
2. Nachtliches Erwachen 0.86 0.97 A2
3. Friherwachen 0.18 0.52 .39
4. Hypersomnie 0.44 0.59 .10
" Niedorgeachlagenhett 039 053 59
6. Stimmung (Gereiztheit) 0.43 0.57 49
7. Stimmung (Angst, Anspannung) 0.39 0.53 49
8. Reaktivitdt der Stimmung 0.20 0.33 .59
9. Stimmungsvariabilitat 0.25 0.54 40
10. Qualitdt der Stimmung 0.12 0.45 .55
11./12. Appetitveranderung 0.15 0.45 .59
13./14. Gewichtsverdanderung 0.36 0.62 42
" Er?tr;iﬁre]iiautlnc:g?\/ermégen 0.41 0.56 49
16. Selbstbewertung 0.18 0.58 44
17. Sicht der Zukunft 0.47 0.57 .53
18. Suizidvorstellungen 0.04 0.29 16
19. Interesse/Beteiligung am Leben 0.09 0.29 .54
20. Energielosigkeit 0.26 0.52 73
21. Vergniigen, Lustempfinden 0.07 0.29 72
22. Sexuelles Interesse 0.21 0.56 .54
23. Psychomotorische Verlangsamung 0.05 0.22 .64
24. Psychomotorische Agitiertheit 0.14 0.37 45
25. Somatische Klagen 0.58 0.63 48
26. Sympathotone Erregung 0.26 0.52 37
27. Panik/phobische Symptome 0.34 0.57 .25
28. Verdauungsbeschwerden 0.32 0.63 .38
29. Zwischenmenschliche Empfindsamkeit ~ 0.18 0.47 .62
30. Korperliche Schwere 0.31 0.53 .70

Anmerkungen. N = 137.
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Tabelle A - 16 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und
Trennschérfekoeffizienten (r,) zu den Items des QIDS-CR der Stichprobe Minor
Depression (MinD) zur Baselineerhebung

Stichprobe Minor Depression (MinD)

Item M SD I
1. Schlaf 0.90 0.61 .19
2. Stimmung (Traurigkeit,

Niedergeschlagenheit) 1.73 0.64 47
3. Appetit- oder Gewichtsveranderung 0.51 0.62 24
4. Konzentration, Entscheidungsvermdgen 1.48 0.88 43
5. Selbstbewertung 1.25 0.79 .26
6. Suizidvorstellungen 0.64 0.71 .29
7. Interesse/Beteiligung am Leben 1.20 0.76 47
8. Energielosigkeit 1.55 0.72 45
9. Psychomotorische Veranderung 0.52 0.40 .28

Anmerkungen. N = 350.

Tabelle A - 17 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und
Trennscharfekoeffizienten (r,) zu den Items des QIDS-CR der Stichprobe der
Diabetiker mit Minor Depression (Mind-Dia)

Stichprobe Diabetiker mit Minor
Depression (MIND-DIA)

ltem M SD I
1. Schlaf 0.83 0.60 14
2. Stimmung (Traurigkeit,

Niedergeschlagenheit) 0.39 0.55 23
3. Appetit- oder Gewichtsveranderung 0.09 0.19 -.08
4. Konzentration, Entscheidungsvermégen 1.20 0.84 A2
5. Selbstbewertung 0.75 0.79 -.09
6. Suizidvorstellungen 0.39 0.63 .09
7. Interesse/Beteiligung am Leben 0.07 0.26 A3
8. Energielosigkeit 1.00 0.91 .09
9. Psychomotorische Veranderung 1.25 0.67 .28

Anmerkungen. N = 56.
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Diagnostik von Depressivitdt: Validierung des IDS

Tabelle A - 18 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und
Trennscharfekoeffizienten (r,) zu den Items des QIDS-CR der Remittierten Depressiven

Stichprobe Remittierte Depressive

ltem M SD I
1. Schlaf 0.41 0.70 .67
2. Stimmung (Traurigkeit,

Niedergeschlagenheit) 0.22 0.50 .52
3. Appetit- oder Gewichtsveranderung 0.07 0.29 .60
4. Konzentration, Entscheidungsvermégen 0.21 0.46 .67
5. Selbstbewertung 0.44 0.64 .60
6. Suizidvorstellungen 0.33 0.61 .63
7. Interesse/Beteiligung am Leben 0.35 0.39 27
8. Energielosigkeit 0.17 0.42 32
9. Psychomotorische Veranderung 0.07 0.18 47

Anmerkungen. N = 209.

Tabelle A - 19 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und
Trennschérfekoeffizienten (r;) zu den Items des QIDS-CR der Alteren Depressiven
(DiA) zum Messzeitpunkt T1

Stichprobe Altere Depressive (DiA)

ltem M SD Ii
1. Schlaf 0.73 0.49 15
2. Stimmung (Traurigkeit,

Niedergeschlagenheit) 1.81 0.99 51
3. Appetit- oder Gewichtsveranderung 0.43 0.62 24
4. Konzentration, Entscheidungsvermégen 1.02 0.87 .30
5. Selbstbewertung 0.89 1.07 31
6. Suizidvorstellungen 0.75 0.82 33
7. Interesse/Beteiligung am Leben 0.94 0.96 A1
8. Energielosigkeit 1.20 0.88 21
9. Psychomotorische Veranderung 0.23 0.33 29

Anmerkungen. N = 109.
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Tabelle A - 20 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und
Trennscharfekoeffizienten (ri) zu den Items des QIDS-CR der Chronisch Depressiven
(CBASP) zur Baselineerhebung

Stichprobe Chronisch Depressive

(CBASP)

ltem M SD I
1. Schlaf 2.27 0.91 .69
2. Stimmung (Traurigkeit,

Niedergeschlagenheit) 1.98 0.88 .59
3. Appetit- oder Gewichtsveranderung 1.25 0.71 .70
4. Konzentration, Entscheidungsvermégen 1.84 0.96 .60
5. Selbstbewertung 1.51 1.14 .63
6. Suizidvorstellungen 0.89 0.77 .63
7. Interesse/Beteiligung am Leben 1.46 0.90 .61
8. Energielosigkeit 1.60 0.85 .61
9. Psychomotorische Veranderung 0.77 0.71 .64

Anmerkungen. N = 263.

Tabelle A - 21 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und
Trennscharfekoeffizienten (ri) zu den Items des QIDS-CR der Chronisch Depressiven
(LAC) zur Baselineerhebung

Stichprobe Chronisch Depressive

(LAC)

ltem M SD Ii
1. Schlaf 0.97 0.57 .18
2. Stimmung (Traurigkeit,

Niedergeschlagenheit) 0.52 0.74 16
3. Appetit- oder Gewichtsveranderung 0.55 0.45 .29
4. Konzentration, Entscheidungsvermdgen 1.76 0.67 21
5. Selbstbewertung 1.75 0.93 13
6. Suizidvorstellungen 0.87 0.66 14
7. Interesse/Beteiligung am Leben 1.61 0.83 .28
8. Energielosigkeit 1.75 0.63 31
9. Psychomotorische Veranderung 0.48 0.43 .29

Anmerkungen. N = 363.
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Tabelle A - 22 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und

Trennscharfekoeffizienten (r,) zu den Items des QIDS-CR der Stichprobe der

Alkoholabhédngigen zum Messzeitpunkt T'1

Stichprobe Alkoholabhdngiger

ltem M SD I
1. Schlaf 0.85 0.58 .01
2. Stimmung (Traurigkeit,

Niedergeschlagenheit) 0.34 1.11 .65
3. Appetit- oder Gewichtsveranderung 0.56 0.50 .38
4. Konzentration, Entscheidungsvermdgen 0.93 0.66 .68
5. Selbstbewertung 0.48 0.84 .55
6. Suizidvorstellungen 0.64 0.55 37
7. Interesse/Beteiligung am Leben 0.20 0.93 .64
8. Energielosigkeit 0.45 1.01 .60
9. Psychomotorische Veranderung 0.77 0.61 .83

Anmerkungen. N = 44.

Tabelle A - 23 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und

Trennscharfekoeffizienten (r,) zu den Items des QIDS-CR der Stichprobe der

Psychosomatikpatienten zum Messzeitpunkt T1

Stichprobe Psychosomatikpatienten

ltem M SD Ii
1. Schlaf 1.02 0.65 33
2. Stimmung (Traurigkeit,

Niedergeschlagenheit) 1.63 0.93 .61
3. Appetit- oder Gewichtsveranderung 0.20 0.31 .03
4. Konzentration, Entscheidungsvermégen 1.27 1.17 .36
5. Selbstbewertung 0.87 0.82 .55
6. Suizidvorstellungen 0.37 0.72 .60
7. Interesse/Beteiligung am Leben 0.53 0.73 .67
8. Energielosigkeit 1.17 0.99 44
9. Psychomotorische Veranderung 1.07 0.75 74

Anmerkungen. N = 30.
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Tabelle A - 24 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und
Trennscharfekoeffizienten (r,) zu den Items des QIDS-CR der Stichprobe der Patienten
einer Hausarztpraxis

Stichprobe Patienten einer
Hausarztpraxis

Item M SD I
1. Schlaf 0.71 0.52 A1
2. Stimmung (Traurigkeit,

Niedergeschlagenheit) 0.68 0.91 .58
3. Appetit- oder Gewichtsveranderung 0.44 0.74 .07
4. Konzentration, Entscheidungsvermégen 0.28 0.62 .49
5. Selbstbewertung 0.21 0.61 24
6. Suizidvorstellungen 0.08 0.41 23
7. Interesse/Beteiligung am Leben 0.14 0.44 43
8. Energielosigkeit 0.68 0.81 43
9. Psychomotorische Veranderung 0.12 0.29 .26

Anmerkungen. N = 80.

Tabelle A - 25 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und
Trennscharfekoeffizienten (ri) zu den Items des QIDS-CR der Stichprobe Gesunder

Stichprobe Gesunder

ltem M SD I
1. Schlaf 0.37 0.38 27
2. Stimmung (Traurigkeit,

Niedergeschlagenheit) 0.22 0.56 .57
3. Appetit- oder Gewichtsveranderung 0.20 0.34 33
4. Konzentration, Entscheidungsvermégen 0.23 0.66 45
5. Selbstbewertung 0.07 0.32 46
6. Suizidvorstellungen 0.01 0.09 -.06
7. Interesse/Beteiligung am Leben 0.11 0.39 .76
8. Energielosigkeit 0.22 0.53 .61
9. Psychomotorische Veranderung 0.06 0.20 .66

Anmerkungen. N = 138.
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Tabelle A - 26 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und
Trennscharfekoeffizienten (r,) zu den Items des QIDS-SR der Chronisch Depressiven

(CBASP) zur Baselineerhebung

Stichprobe Chronisch Depressive

(CBASP)

Item M SD I
1. Schlaf 2.27 0.75 22
2. Stimmung (Traurigkeit,

Niedergeschlagenheit) 1.93 0.75 51
3. Appetit- oder Gewichtsveranderung 1.27 0.94 18
4. Konzentration, Entscheidungsvermégen 1.69 0.70 42
5. Selbstbewertung 1.87 1.11 21
6. Suizidvorstellungen 1.00 0.76 .30
7. Interesse/Beteiligung am Leben 1.65 0.78 42
8. Energielosigkeit 1.68 0.71 48
9. Psychomotorische Veranderung 1.34 0.78 41

Anmerkungen. N = 253.

Tabelle A - 27 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und
Trennscharfekoeffizienten (r,) zu den Items des QIDS-SR der Chronisch Depressiven

(LAC) zum Messzeitpunkt T1

Stichprobe Chronisch Depressive

(LAC)

ltem M SD I
1. Schlaf 1.03 0.60 47
2. Stimmung (Traurigkeit,

Niedergeschlagenheit) 0.43 0.75 .50
3. Appetit- oder Gewichtsveranderung 0.34 0.39 51
4. Konzentration, Entscheidungsvermégen 1.77 0.85 .61
5. Selbstbewertung 1.85 1.08 .36
6. Suizidvorstellungen 0.74 0.74 45
7. Interesse/Beteiligung am Leben 1.09 0.79 .65
8. Energielosigkeit 1.72 0.84 .59
9. Psychomotorische Veranderung 0.87 0.58 .53

Anmerkungen. N = 137.
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Tabelle A - 28 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und
Trennscharfekoeffizienten (r,) zu den Items des QIDS-SR der Stichprobe
Alkoholabhédngiger zum Messzeitpunkt T1

Stichprobe Alkoholabhdngiger

ltem M SD I
1. Schlaf 0.96 0.57 46
2. Stimmung (Traurigkeit,

Niedergeschlagenheit) 0.86 0.77 .68
3. Appetit- oder Gewichtsveranderung 0.25 0.45 .50
4. Konzentration, Entscheidungsvermdgen 0.70 0.73 .69
5. Selbstbewertung 0.75 1.01 .66
6. Suizidvorstellungen 0.32 0.60 .55
7. Interesse/Beteiligung am Leben 0.77 0.86 .75
8. Energielosigkeit 0.68 0.93 .61
9. Psychomotorische Veranderung 0.73 0.78 .81

Anmerkungen. N = 44.

Tabelle A - 29 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und
Trennscharfekoeffizienten (r,) zu den Items des QIDS-SR der Stichprobe der
Psychosomatikpatienten zum Messzeitpunkt T1

Stichprobe Psychosomatikpatienten

ltem M SD Ii
1. Schlaf 1.19 0.58 32
2. Stimmung (Traurigkeit,

Niedergeschlagenheit) 1.23 0.59 .52
3. Appetit- oder Gewichtsveranderung 0.38 0.41 .36
4. Konzentration, Entscheidungsvermégen 1.27 0.87 .58
5. Selbstbewertung 1.12 1.28 40
6. Suizidvorstellungen 0.42 0.70 31
7. Interesse/Beteiligung am Leben 1.12 1.03 .56
8. Energielosigkeit 1.27 0.92 .55
9. Psychomotorische Veranderung 1.19 0.84 77

Anmerkungen. N = 26.
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Tabelle A - 30 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und

Trennscharfekoeffizienten (ri) zu den Items des QIDS-SR der Stichprobe der Patienten

einer Hausarztpraxis

Stichprobe Patienten einer
Hausarztpraxis

Item M SD I
1. Schlaf 0.71 0.53 33
2. Stimmung (Traurigkeit,

Niedergeschlagenheit) 0.44 0.50 .58
3. Appetit- oder Gewichtsveranderung 0.37 0.46 -.04
4. Konzentration, Entscheidungsvermégen 0.44 0.53 72
5. Selbstbewertung 0.22 0.49 45
6. Suizidvorstellungen 0.24 0.60 .38
7. Interesse/Beteiligung am Leben 0.19 0.43 .53
8. Energielosigkeit 0.39 0.53 .58
9. Psychomotorische Veranderung 0.23 0.36 40

Anmerkungen. N = 59.

Tabelle A - 31 Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und
Trennscharfekoeffizienten (r,) zu den Items des QIDS-SR der Stichprobe Gesunder

Stichprobe Gesunder

ltem M SD Ii
1. Schlaf 0.50 0.43 .28
2. Stimmung (Traurigkeit,

Niedergeschlagenheit) 0.40 0.53 51
3. Appetit- oder Gewichtsveranderung 0.25 0.44 49
4. Konzentration, Entscheidungsvermégen 0.41 0.56 .50
5. Selbstbewertung 0.17 0.58 37
6. Suizidvorstellungen 0.04 0.29 10
7. Interesse/Beteiligung am Leben 0.09 0.29 .50
8. Energielosigkeit 0.25 0.51 .66
9. Psychomotorische Veranderung 0.09 0.24 .61

Anmerkungen. N = 138.
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Tabelle A - 32 Ergebnisse der Faktorenanalyse des IDS-CR

(Hauptkomponentenanalyse) der kombinierten Stichprobe

Faktor

[tem 1 h?
1. Einschlafschwierigkeiten .55 30
2. Néchtliches Erwachen .39 15
3. Friherwachen .52 27
4. Hypersomnie -.06 .00
5. Stimmung (Traurigkeit, .76 .58
6. Stimmung (Gereiztheit) .53 28
7. Stimmung (Angst, Anspannung) 72 .52
8. Reaktivitdt der Stimmung .58 34
9. Stimmungsvariabilitat .50 .25
10.  Qualitat der Stimmung .30 .09
11./12. Appetitveranderung 42 18
13./14. Gewichtsveranderung .30 .09
15. Konzentration, .61 .38
16.  Selbstbewertung .57 33
17. Sicht der Zukunft .56 31
18.  Suizidvorstellungen 44 19
19.  Interesse/Beteiligung am Leben .68 46
20.  Energielosigkeit .68 47
21.  Vergnigen, Lustempfinden 43 19
22.  Sexuelles Interesse .53 28
23.  Psychomotorische .61 37
24. Psychomotorische Agitiertheit .57 33
25.  Somatische Klagen 49 24
26.  Sympathotone Erregung .58 33
27.  Panik/phobische Symptome .59 34
28.  Verdauungsbeschwerden 40 16
29.  Zwischenmenschliche .55 .30
30.  Korperliches Schweregefiihl .69 47
Eigenwert 8.20

% erkldrte Varianz 29.29
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Tabelle A - 33 Ergebnisse der Faktorenanalyse (2-Faktoren-Losung) des IDS-SR
(Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation) der CBASP-Stichprobe

Faktor

ltem 1 2 h?
1. Einschlafschwierigkeiten A3 15 .04
2. Nachtliches Erwachen .05 43 18
3. Friherwachen .06 39 16
4. Hypersomnie .10 - 14 .03
5. Stimmung (Traurigkeit, .65 14 44

Niedergeschlagenheit)
6. Stimmung (Gereiztheit) .35 26 19
7. Stimmung (Angst, Anspannung) 37 42 31
8. Reaktivitdt der Stimmung .66 14 46
9. Stimmungsvariabilitat -.07 14 .03
10.  Qualitdt der Stimmung .53 .07 28
11./12. Appetitveranderung .45 40 .36
13./14. Gewichtsverdanderung 42 .06 .18
15. Konzentration, .61 -.09 .38

Entscheidungsvermogen
16.  Selbstbewertung .54 -.09 .30
17.  Sicht der Zukunft .67 .01 45
18.  Suizidvorstellungen 48 33 .35
19. Interesse/Beteiligung am Leben 71 .09 51
20. Energielosigkeit .28 18 11
21.  Vergnigen, Lustempfinden .35 49 .36
22.  Sexuelles Interesse 19 51 .30
23. Psychomotorische Verlangsamung A2 .52 .28
24. Psychomotorische Agitiertheit .00 .64 41
25.  Somatische Klagen A7 .53 31
26. Sympathotone Erregung 1 .50 .26
27.  Panik/phobische Symptome .45 -.05 .20
28.  Verdauungsbeschwerden .61 23 42
29. Zwischenmenschliche .26 15 .09

Empfindsamkeit
30.  Korperliches Schweregefiihl .00 .36 A3
Eigenwert 5.48 2.04
% erkldrte Varianz 19.80 7.27
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Tabelle A - 34 Ergebnisse der Faktorenanalyse (4-Faktoren-Losung) des IDS-SR

(Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation) der CBASP-Stichprobe

Faktor

[tem 1 2 3 4 h?
1. Einschlafschwierigkeiten A7 -.03 45 .02 23
2. Nachtliches Erwachen .09 14 .67 -12 .50
3. Friherwachen .09 .08 73 .02 .55
4. Hypersomnie 13 1 -.50 -.36 A1
5. Stimmung (Traurigkeit, .62 A7 14 15 45
6. Stimmung (Gereiztheit) 29 .28 .10 15 19
7. Stimmung (Angst, 25 49 .03 .30 .39
8. Reaktivitdt der Stimmung .65 15 a7 .07 48
9. Stimmungsvariabilitat -17 A2 .05 37 18
10.  Qualitat der Stimmung .50 12 .04 16 .29
11./12. Appetitveranderung .39 49 .02 -.02 40
13./14. Gewichtsverdanderung .26 A5 -.07 .70 .59
15. Konzentration, .58 -.06 .05 .30 43
16.  Selbstbewertung .57 -.04 .01 -.06 33
17. Sicht der Zukunft .69 10 -.02 -.07 49
18.  Suizidvorstellungen 44 46 -.06 -.06 41
19. Interesse/Beteiligung am 71 11 13 .05 .54
20. Energielosigkeit 25 23 .01 .04 A2
21.  Vergnigen, Lustempfinden 26 .60 -.04 .01 43
22.  Sexuelles Interesse .07 51 16 31 .38
23.  Psychomotorische A1 .50 18 -.29 .38
24.  Psychomotorische -.07 .66 A1 -13 47
25.  Somatische Klagen .05 .60 .02 19 40
26.  Sympathotone Erregung .02 51 A2 15 .30
27.  Panik/phobische Symptome .35 .02 -.06 .52 40
28.  Verdauungsbeschwerden .60 .38 -.09 -.18 .55
29.  Zwischenmenschliche 30 11 18 -.18 A7
30.  Korperliches Schweregefiihl .00 19 44 -.05 23
Eigenwert 4.09 3.11 1.84 1.63

% erkldrte Varianz 14.60 11.11 6.57 5.83
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Tabelle A - 35 Ergebnisse der Faktorenanalyse des IDS-SR
(Hauptkomponentenanalyse) der kombinierten Stichprobe

Faktor
ltem 1 h?
1. Einschlafschwierigkeiten .53 .28
2. Nachtliches Erwachen .35 A2
3. Friherwachen 51 .26
4. Hypersomnie -.05 .00
> S Tl
6. Stimmung (Gereiztheit) 51 .26
7. Stimmung (Angst, Anspannung) .68 46
8. Reaktivitdt der Stimmung .79 .63
9. Stimmungsvariabilitat 49 24
10.  Qualitat der Stimmung .79 .62
11./12. Appetitveranderung .04 .00
13./14. Gewichtsveranderung .46 21
" Er?tr;iﬁre]?;aj ]nog:,vermégen 67 45
16.  Selbstbewertung .62 .38
17.  Sicht der Zukunft .61 .37
18.  Suizidvorstellungen 45 .20
19. Interesse/Beteiligung am Leben 79 .62
20. Energielosigkeit 79 .63
21.  Vergnigen, Lustempfinden .81 .66
22.  Sexuelles Interesse .52 27
23. Psychomotorische Verlangsamung .68 46
24.  Psychomotorische Agitiertheit .58 33
25.  Somatische Klagen .53 .28
26. Sympathotone Erregung .58 34
27. Panik/phobische Symptome 47 22
28.  Verdauungsbeschwerden 51 .26
30. Korperliches Schweregefiihl .80 .65
Eigenwert 8.20
% erkldrte Varianz 29.29
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Tabelle A - 36 Ergebnisse der Faktorenanalyse des QIDS-CR
(Hauptkomponentenanalyse) der kombinierten Stichprobe

Faktor
ltem 1 h?
1. Schlaf .57 .32
2. Stimmung .79 .62
3. Appetit- und Gewichtsveranderung 77 .60
4. Konzentration, Entscheidungsvermogen .65 43
5. Selbstbewertung 44 19
6. Suizidvorstellungen .63 40
7. Interesse/Beteiligung am Leben .54 .30
8. Energielosigkeit 72 .52
9. Psychomotorische Veranderung .70 49
Eigenwert 3.87
% erkldrte Varianz 43.00

Tabelle A - 37 Ergebnisse der Faktorenanalyse des QIDS-CR
(Hauptkomponentenanalyse) der MinD-Stichprobe

Faktor
ltem 1 h?
1. Schlaf .39 .54
2. Stimmung .67 49
3. Appetit- und Gewichtsveranderung 32 .39
4. Konzentration, Entscheidungsvermégen .63 .62
5. Selbstbewertung 42 .55
6. Suizidvorstellungen 46 .69
7. Interesse/Beteiligung am Leben .67 .55
8. Energielosigkeit .67 .60
9. Psychomotorische Veranderung 45 .35
Eigenwert 2.54
% erkldrte Varianz 28.2
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Tabelle A - 38 Ergebnisse der Faktorenanalyse des QIDS-SR
(Hauptkomponentenanalyse) der kombinierten Stichprobe

Faktor

ltem 1 h?
1. Schlaf 48 23
2. Stimmung .76 .57
3. Appetit- und Gewichtsveranderung 51 .26
4. Konzentration, Entscheidungsvermégen .76 .57
5. Selbstbewertung .67 44
6. Suizidvorstellungen 46 21
7. Interesse/Beteiligung am Leben .81 .66
8. Energielosigkeit .80 .63
9. Psychomotorische Veranderung 73 .53
Eigenwert 4.12

% erkldrte Varianz 45.6

Tabelle A - 39 Ergebnisse des Vergleichs der Gruppenmittelwerte bei Mannern und

Frauen durch t-Test zur Baselineerhebung beim IDS-CR

Frauen Manner

Stichprobe M SD M SD t p

Minor Depression 27.32 8.16 25.52 7.86 -1.945 .053
Altere Depressive 23.40 8.40 20.69 8.27 1.588 115
Alkoholabhéngige 23.00 15.94 16.20 12.35 -1.388 173
Psychosomatik 27.94 13.13 21.79 10.58 -1.399 173
Za;g:r‘jt’p‘i’ar;‘z 1324 849 1053 7.56 1272 207
Gesunde 5.53 5.54 3.85 2.79 -1.792 .075
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Tabelle A - 40 Ergebnisse des Vergleichs der Gruppenmittelwerte bei Mannern und

Frauen durch t-Test zur Baselineerhebung beim IDS-SR

Stichprobe Frauen Manner

M SD M SD t p
Chronisch
Depressive 39.57 9.19 37.62 10.03 -1.566 118
(CBASP)
A/koho/abhéngige 22.78 15.35 18.97 13.37 -.742 462
Psychosomatik 31.87 12.39 24.43 12.04 -1.664 107
Patienten einer 12.43 8.49 11.76 7 .87 360 720
Hausarztpraxis
Gesunde 8.42 7.49 7.30 6.49 -.826 410

Tabelle A - 41 Ergebnisse des Vergleichs der Gruppenmittelwerte bei Mannern und

Frauen durch t-Test zur Baselineerhebung beim QIDS-CR

Stichprobe Frauen Manner

M SD M SD t p
Minor Depression 11.64 3.65 11.51 3.57 -.312 .755
Diabetiker mit 9.05 3.37 9.17 3.94 112 912
Minor Depression
Remittierte 366 3.73 329 3.69 623 534
Depressive
Altere Depressive 10.12 3.97 8.81 3.73 1.663 .099
Chronisch
Depressive 13.59 3.99 13.56 4.77 -.056 .955
(CBASP)
Chronisch
Depressive (LAC) 14.54 3.17 14.15 3.27 -1.136 257
Alkoholabhéngige 9.22 5.43 6.79 5.10 -1.271 211
Psychosomatik 12.00 4.65 9.07 4.43 -1.760 .089
Patienten einer 5.02 3.44 438 273 -896 373
Hausarztpraxis
Gesunde 2.39 2.52 1.78 1.33 -1.568 119
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Tabelle A - 42 Ergebnisse des Vergleichs der Gruppenmittelwerte bei Mannern und

Frauen durch t-Test zur Baselineerhebung beim QIDS-SR

Stichprobe Frauen Manner

M SD M SD t p
Chronisch
Depressive 14.83 3.55 14.41 4.18 -.845 .339
(CBASP)
Chronisch
Depressive (LAC) 13.78 5.17 13.09 4.83 -.618 .538
Alkoholabhéngige 9.56 5.00 7.89 5.09 -.882 .383
Psychosomatik 12.44 4.37 9.57 4.50 -1.768 .088
Patienten einer 4.85 3.03 5.09 3.42 332 741
Hausarztpraxis
Gesunde 3.23 2.70 3.05 2.65 -.366 .715
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Tabelle A - 43 Vergleich der Summenwerte nach Bildungsstand durch t-Test zur
Baselineerhebung

Abitur ohne Abitur
Stichprobe Instrument M SD M SD t p
Diabetiker mit ~ QIDS-CR  8.40  2.76 937 389  .735  .466
Minor Depression
Remittierte QIDS-CR  3.47  3.88 3.64 360 330 742
Depressive
Altere Depressive IDS-CR ~ 20.97  7.48 2336 8.83  1.424  .157
QIDS-CR  8.69  3.40 1024 410  2.006  .047
Chronisch QIDS-CR 1335  3.95 13.966  4.75 1.118  .265
%gj\?;jve IDS-SR 3830  9.21 39.94 1002 1.325  .186
QIDS-SR 1450  3.73 1501  3.87 1.034  .302
Chronisch QIDS-CR 1411  3.07 1494 333  2.41 .02
Depressive (IAC) hps.sr 1293 5.04 1411 540  1.03 31
Alkoholabhingige IDS-CR~ 18.60  13.51 16.40 1241 1241 591
QIDS-CR 759  4.76 6.81 512 512  .618
IDS-SR ~ 20.82  15.51 18.85 1217 12,17  .643
QIDS-SR 835  5.44 8.08 457 457  .858
Psychosomatik- IDS-CR 2471 12.78 2554 1192  .182  .857
patienten QIDS-CR 10.76  5.03 1046 445  -175  .863
IDS-SR ~ 28.59  12.11 28.15  13.70  -.092  .927
QIDS-SR  11.18  4.63 11.00 473  -103  .919
Patienten einer  IDS-CR 1139 9.76 1238  9.17 463 645
Hausarzipraxis — o1ng.cp 475 3.41 460  2.81  -220  .827
IDS-SR~ 11.67  8.34 1239 799 334 739
QIDS-SR 5.03  3.18 481 319  -302  .763
Gesunde IDS-CR 557  6.88 437 407  -740  .461
QIDS-CR 235  2.84 232 224  -054  .957
IDS-SR ~ 8.45  7.51 5.84 443 -1.472 143
QIDS-SR 329  2.80 253 1.61  -1.149 252

Anmerkungen. Diabetiker mit Minor Depression N = 45, mit Abitur n = 10, ohne Abitur n = 35; Remittierte
Depressive N = 208, mit Abitur n = 102, ohne Abitur n = 106; Altere Depressive N = 109, mit Abitur n = 39,
ohne Abitur n = 70; Chronisch Depressiv CBASP N = 275, mit Abitur n = 164, ohne Abitur n = 91; Chronisch
Depressive LAC N = 373, mit Abitur n = 244, ohne Abitur n = 129; Alkoholabhangige N =43, mit Abitur n =
17, ohne Abitur n = 26; Psychosomatikpatienten N = 30, mit Abitur n = 17, ohne Abitur n = 13; Patienten
Hausarztpraxis N = 78, mit Abitur n = 36, ohne Abitur n =42; Gesunde N = 138, mit Abitur n = 119, ohne
Abitur n = 19.
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Tabelle A - 44 Korrelationen zwischen Geschlecht und Summenwert der IDS-Variante
bei zwei Stichproben (Baseline)

Frauen Manner

Stichprobe Instrument  QIDS IDS- QIDS QIDS IDS- QIDS

-CR SR -SR -CR SR -SR
Minor IDS-CR .89 88
Depression
Chronisch QIDS-CR .67 .64 .63 .66
Depressive
(CBASP) IDS-SR .87 91

Anmerkungen. Korrespondierende Korrelationen, die statistisch signifikant unterschiedlich ausfallen, sind
durch Kursivdruck markiert. MinD mannlich n = 112, weiblich n = 238; CBASP méinnlich n = 77, weiblich n
=152.
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Abbildung - A 1 Strukturiertes Interview fiir das Inventar depressiver Symptome (IDS-
CR)

IDS-CR: Strukturiertes Interview fiir das Inventar depressiver Symptome

Ich wiirde Ihnen gern ein paar Fragen zu Ihrem Befinden wihrend der letzten Woche stellen/wihrend der
letzten 7 Tage stellen.

1. Einschlafschwierigkeiten
Wie haben Sie letzte Woche geschlafen? Hatten Sie Schwierigkeiten einzuschlafen? Wie lange hat
es gedauert, bis Sie eingeschlafen sind? Wie viele Tage der letzten Woche?

OO0 Brauchte nie ldnger als 30 Minuten um einzuschlafen
O 1  Brauchte an weniger als der Hilfte der Woche mindestens 30 Minuten um einzuschlafen
O2 Brauchte an mehr als der Halfte der Woche mindestens 30 Minuten um einzuschlafen

O3 Brauchte mehr als die Hilfte der Woche iiber eine Stunde um einzuschlafen

74 Nichtliches Erwachen
Sind Sie in der letzten Woche in der Nacht aufgewacht? Wenn ja, wie oft? Wie lange lagen Sie
wach? Sind Sie aufgestanden? Was haben Sie getan? Konnten sie gleich wieder einschlafen? Hatten
Sie das Gefiihl, dass lhr Schlaf in einigen Nachten unruhig oder gestort war?

OO0 Wachte nie auf

O 1  Berichtet von ruhelosem, leichtem Schlaf mit einigen Malen Erwachen (unruhiger, gestorter
Schlaf)

02 Wurde zumindest einmal jede Nacht wach, doch schlief leicht wieder ein (wacht auf)

O3 Wurde mehr als einmal pro Nacht, wahren mehr als der Halfte der Woche wach und es
dauerte mindestens 20 Minuten um wieder einzuschlafen

3. Friiherwachen
Um welche Uhrzeit sind Sie in der letzten Woche aufgewacht? Mit oder ohne Wecker? Wurden Sie
wach, bevor Sie aufstehen mussten oder wollten? Wie viel friiher? An wie vielen Tagen? Konnten Sie
noch einmal einschlafen?

00 Waurde wahrend weniger als der Hilfte der Woche ein halbe Stunde oder weniger friih wach
O1  Wurde wihrend mehr als der Hilfte der Woche eine halbe Stunde oder mehr friiher wach
O2 Wourde wihrend mehr als der Hilfte der Woche eine Stunde zu frith wach

O3 Wurde wihrend mehr als der Hilfte der Woche zwei Stunden zu frith wach

4. Schlafdauer
Wie viele Stunden haben Sie letzte Woche wahrend einer 24-Stunden-Periode im Durchschnitt
geschlafen? (Tag- & Nachtschlaf zusammengerechnet)? Sind bei dieser Menge
Nachmittagsschlafchen enthalten? Ist diese Schlafmenge normal fiir Sie? Wie viele Stunden haben
Sie letzte Woche in einer 24-Stunden-Periode maximal geschlafen? Was war die ldngste Schlafzeit?

OO0 Schlief nicht mehr als 8 Stunden

O1  Schlief nicht mehr als 10 Stunden wihrend 24 Stunden
O2  Schlief nicht mehr als 12 Stunden wihrend 24 Stunden
O3  Schlief mehr als 12 Stunden wihrend 24 Stunden

5. Stimmung (Traurigkeit, Niedergeschlagenheit)
Wie wiirden Sie lhre Stimmung in der letzten Woche beschreiben? Fiihlten Sie sich
niedergeschlagen oder bedriickt? Traurig? Wie oft in der letzten Woche haben Sie sich so gefiihlt?
Jeden Tag? Mehr oder weniger als die Hailfte der Zeit? Die gesamte Woche?

OO0 War nicht traurig oder niedergeschlagen
O1  Fihlte sich weniger als die Halfte der Woche traurig und niedergeschlagen
O2 Fihlte sich mehr als die Hilfte der Woche traurig und niedergeschlagen

O3  Fihlte sich praktisch die gesamte Woche iiber sehr traurig und niedergeschlagen
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6. Stimmung (Gereiztheit)
Haben Sie sich in der letzten Woche gereizt gefiihlt? Wurden Sie leicht gereizt, auch durch geringe
Anlédsse? Mehr als Sie es an sich kennen? Wie oft haben Sie das an sich festgestellt?

OO0 Fuhlte sich nicht gereizt

O1 Fuhlte sich gereizt, doch weniger als die Hilfte der Woche
O2 Fihlte sich mehr als die Hilfte der Woche gereizt

O3  Fihlte sich praktisch die ganze Woche sehr gereizt

7/ Stimmung (Angst, Anspannung - stirkeres raten)
Fiihlten Sie sich in der letzten Woche dngstlich oder angespannt? Haben Sie sich Sorgen gemacht
tber kleine, unwichtige Dinge, Dinge, tiber die Sie sich normalerweise nicht sorgen wiirden? Falls
ja, Uber was haben Sie sich Sorgen gemacht? Kénnen Sie mir ein Beispiel nennen? Wie haufig
haben Sie sich letzte Woche Sorgen gemacht? Jeden Tag?

OO0 War nicht dngstlich oder angespannt

O1 War weniger als die Halfte der Woche dngstlich, angespannt
O2 War mehr als die Hilfte der Woche angstlich, angespannt
O3 War praktisch die ganze Woche sehr dngstlich, angespannt

8. Reaktivitit der Stimmung
Wenn in der letzten Woche etwas Schones passierte, hellte sich lhre Stimmung auf, konnten Sie sich
freuen? Freuten Sie sich genauso wie immer oder weniger? Wie lange hellte sich Ihre Stimmung auf,
wie oft haben Sie das in der letzten Woche bemerkt? Sind Dinge passiert, tiber die Sie sich freuen
konnten? (Falls das verneint wird, fordere den Pat. dazu auf, sich vorzustellen, wie er sich gefiihlt
hétte, wenn etwas Schénes passiert ware).

00 Nach positiven Ereignissen verbesserte sich die Stimmung bis hin zum Normalbefinden und
hielt mehrere Stunden an.

O 1 Nach positiven Ereignissen hellte sich die Stimmung zwar auf, doch Normalbefinden wurde
nicht erreicht.

O2 Zeigte nur geringe Stimmungsaufhellung nach Eintritt eines sehr erwiinschten seltenen
Ereignisses

O3 Zeigte keine Stimmungsaufhellung, selbst dann nicht, wenn sehr positive oder sehr
erwiinschte, herbeigesehnte Ereignisse eintraten

9. Stimmungsvariabilitit
Haben Sie in der vergangenen Woche bemerkt, dass lhre Stimmung zu bestimmten Tageszeiten
schlechter ist, dass Sie sich niedergeschlagener fiihlen? Falls ja: Hangt das mit Ereignissen
zusammen, die immer zu dieser Tageszeit stattfinden? Wie stark ist dieser Zusammenhang, tritt es
nur an Wochenenden auf?

00 Kein offensichtlicher Zusammenhang zwischen Stimmungsverinderung und Tageszeit
festzustellen.

01  Stimmung schien oft abhdngig von Dingen und Umstinden, die sich zu bestimmten
Tageszeiten ereigneten

02 Wihrend der meisten Zeit der Woche schien die Stimmung mehr von der Tageszeit als von
Ereignissen abhingig

O3 Stimmung war eindeutig vorhersagbar, ind

besser bzw. schlechter war
Stimmung tiblicherweise schlechter:
O morgens O mittags O abends

zu einer bestimmten Tageszeit die Stimmung
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10. Qualitit der Stimmung
Haben Sie schon einmal einen Verlust oder groe Trauer in lhrem Leben erfahren, wie zum Beispiel
beim Tod eines nahen Freundes oder Verwandten (oder Haustieres, Verlust der Arbeitsstelle,
Umzug)? Wissen Sie noch, wie sich das angefiihlt hat? Ist die Stimmung, die Sie diese Woche erlebt
haben, dem dhnlich oder ist sie anders?

00 Stimmung und Gefiihle waren ungestort bzw. entsprachen echter Traurigkeit (addquate
Reaktion)

O1  Stimmung war meist wie bei Trauer, obgleich nicht immer vermittel- und erkldrbar, mit mehr
Angst verbunden oder sehr viel intensiver (schwere Reaktion)

O2 Stimmung war weniger als die Hilfte der Woche qualitativ deutlich verdndert und von dem
Gefiihl der Trauer verschieden und daher schwer zu erkliren (unerklirlich, zeitweise)

O3  Stimmung war praktisch die ganze Woche qualitativ verindert (im Vergleich zur Traurigkeit,
unerklirlich, andauernd)

11. Appetit (Reduktion)
Wie war vergangene Woche Ihr Appetit? War es wie immer? War er vermindert? Mussten Sie sich
selbst zum Essen zwingen? Haben andere Sie gedrangt oder ans Essen erinnert? Haben Sie lhre
Mahlzeiten genossen? Wie oft haben Sie gegessen? Haben Sie weniger gegessen als normalerweise?

OO0 Zeigt keine Verdanderung des gewohnlichen Appetit- und Hungergefiihls
O1 AR weniger als gewohnlich (Frequenz und/oder Menge)
O2 AR deutlich weniger als gewdhnlich und nur unter groBer Anstrengung (sich iiberwinden)

O3 AR selten wahrend 24 Stunden und nur mit groBer Anstrengung oder mit
Aufforderung/Kontrolle durch andere

12. Appetit (Steigerung)
Haben Sie in der letzten Woche mehr Appetit als gewohnlich gehabt? Haben Sie mehr gegessen als
normalerweise? Jeden Tag? Haben Sie mehr zwischen den Mahlzeiten gegessen? Haben Sie einen
starken inneren Drang zu essen? Hatten Sie HeiRhunger- (oder Fress-)anfélle?

OO0 Zeigt keine Verdanderung des gewohnlichen Appetit- und Hungergefiihls
O1  Verspirte hidufig wihrend der Woche eine Steigerung des Appetitgefiihls
O2 AR regelmiRig mehr als gewohnlich (Frequenz und/oder Menge

O3 Verspiirte deutliche Steigerung des Appetits, verbunden mit dem Drang zum Uberessen
und/oder zu Zwischenmahlzeiten

13. Gewichtsabnahme (wihrend der letzten 2 Wochen)
Haben Sie an sich eine Gewichtsveranderung bemerkt? Passt lhre Kleidung so gut wie immer2 Wie
sehr hat sich lhr Gewicht in den letzten zwei Wochen verédndert, haben sie zu- oder abgenommen?

OO0 Zeigte keine Gewichtsverinderung

O1 Empfindet, als ob geringe Gewichtsreduktion auftrat
O2 Verlor 1kg oder mehr

O3  Verlor 2,5kg oder mehr

14. Gewichtszunahme (wihrend der letzten 2 Wochen)
OO0 Zeigte keine Gewichtsverdanderung
O1 Empfindet, als ob geringe Gewichtszunahme auftrat
O2 Nahm 1kg oder mehr zu
O3 Nahm 2,5kg oder mehr zu
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15.  Konzentration, Entscheidungsvermogen
Hatten Sie in der letzten Woche Konzentrationsschwierigkeiten? Konnten Sie sich auf das
konzentrieren, was sie gerade taten (z. B . lesen oder fernsehen)? Hatten Sie in der letzten Woche
Schwierigkeiten, Entscheidungen zu treffen? Waren kleine Entscheidungen (was man anziehen,
essen, fernsehen soll) schwieriger als sonst? Wie oft hatten Sie in der vergangenen Woche
Schwierigkeiten damit?
OO0 Zeigte keine Verdnderung im Konzentrations- und Entscheidungsvermogen
O1 Fuhlte sich gelegentlich unentschlossen oder unaufmerksam
O2 Hatte die meiste Zeit Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren oder sich zu entscheiden
O3 Konnte sich selbst auf Kleinigkeiten wie Lesen nicht konzentrieren oder Entscheidungen
nicht treffen, war entscheidungsunfahig
16. Selbstbewertung
Waren Sie in der letzten Woche besonders selbstkritisch oder unzufrieden mit sich? Fiihlten Sie
sich, als wiirden Sie nur Fehler machen oder anderen zur Last fallen? Falls ja: Welche Gedanken
waren das? Fiihlten Sie sich schuldig wegen Dingen, die Sie getan oder nicht getan haben? Fiihlten
sie sich, als ware es eine Art Bestrafung, wie es lhnen momentan geht? Wie oft fiihlten Sie sich in
der letzten Woche so? Wie lange dauerte das an?
00 Sah sich ebenso wertvoll und verdienstwiirdig wie andere Menschen
O1 War selbstanklagender als iiblich
O2 Glaubte, dass er/sie fiir andere nur eine Last sei und Probleme verursache
O3 Griibelte iiber sehr viele groRere und kleinere Fehler nach, die er/sie alle in seiner Person
begriindet sah
17.  Sicht der Zukunft
Waren Sie in der letzten Woche eher optimistisch oder pessimistisch, was lhre Zukunft angeht?
Wenn andere lhnen Mut zusprachen, fiihlten Sie sich danach besser? Denken Sie, dass sich die
Dinge schon zum Guten wenden werden? Wie oft fiihlten Sie sich pessimistisch? Wie lange?
OO0 Sah die Zukunft mit normalem Optimismus
O1 Hatte gelegentlich pessimistische Phasen, die jedoch durch andere Personen oder
Ereignisse Uiberwunden werden konnten
O2 War meist sehr pessimistisch in Bezug auf seine/ihre ndchste Zukunft
O3 Sah zu keiner Zeit Hoffnung fiir sich und seine/ihre Lage in der Zukunft
18.  Suizidvorstellungen
Haben Sie in der letzten Woche das Leben nicht lebenswert empfunden oder sich so gefiihlt, als
wire es besser, tot zu sein? Gab es Gedanken, sich selbst zu verletzen oder tot zu sein? Gab es
Gedanken, sich selbst zu verletzen oder umzubringen? Falls ja, wie oft dachten Sie daran, wie
lange? Was genau dachten Sie? Hatten Sie einen Plan? Haben Sie irgend etwas in dieser Richtung
unternommen? Was hat Sie gehindert?
00 Hatte keinerlei Gedanken an Selbstmord oder Tod
O1 Empfand das Leben leer oder nicht lebenswert
02 Dachte mehrfach wihrend der Woche an Selbstmord oder den Tod
O3 Dachte wiederholt und ernsthaft an Selbstmord oder Tod, machte spezifische Pline oder
versuchte Selbstmord zu begehen
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19. Interesse/Beteiligung am Leben
Wie haben Sie letzte Woche Ihre Zeit verbracht? Wie wiirden Sie lhren Grad an Interesse und
Motivation beschreiben, lhren taglichen Aktivitaiten nachzukommen? Hatten Sie Interesse daran,
diese Dinge zu erledigen oder fiihlten Sie sich, als mussten Sie sich dazu zwingen? Falls ja: Gibt es
noch etwas, auf das Sie sich freuen, was Sie genieBen? Waren sie in der Lage, lhre personliche
Korperpflege zu erledigen?

OO0 Zeigte keine Verdnderung des gewohnlichen Interesses an anderen Menschen und
Aktivititen

O1 Bemerkte eine Verminderung des friiheren Interesses an Dingen und Aktivititen
O2  Nur noch ein oder zwei frithere Interessen erhalten

O3 Kein Interesse mehr an geliebten Dingen und friiheren Aktivititen

20. Energielosigkeit
Wie viel Energie hatten Sie in der letzten Woche? Waren Sie oft miide? Falls nein: Haben Sie an
sich beobachtet, dass Sie viel schneller ermiiden als normalerweise? Hat lhr Energiemangel/lhre
Miidigkeit lhre Fahigkeit beeintrdchtigt, Ihre normalen Alltagsaktivititen auszufiihren?

OO0 War voll unverdnderter, gewohnter Energie

O1 Ermiidete leichter als gewohnlich

O2  Musste sich mehr anstrengen, um alltigliche Dinge zu schaffen oder durchzuhalten
O3 Waraufgrund von Energielosigkeit nicht in der Lage, alltigliche Dinge zu schaffen

21.  Vergniigen, Lustempfinden (auRer sexuelle Aktivitidten)
Hat lhnen in der vergangenen Woche irgendetwas Freude bereitet? Falls nein: Gab es irgendetwas,
was Sie genossen haben (eine Mahlzeit, einen Film, Zeit mit Freunden)? Falls ja: War die Freude
so groB wie normalerweise, oder blieb sie darunter? Wie lange verspiirten Sie diese Freude, wie
oft?
OO0 Beteiligte und vergniigte sich in gewohnter Weise an angenehmen Aktivititen und
Ereignissen

O1 Zog weniger Vergniigen aus angenehmen Aktivititen und Ereignissen
02 Zog ganz selten Vergniigen/Lust aus irgend welchen Aktivitdten und Ereignissen

O3 War unfahig, jegliche Art von Vergniigen/Lust aus irgend welchen Aktivitdten oder
Ereignissen zu ziehen

22.  Sexuelles Interesse

Wie war lhr Interesse und Verlangen nach Sexualitét letzte Woche (nicht tatsdchlich Aktivitit oder
die Gelegenheiten, sondern das Verlangen danach)? Gab es hier eine Verdnderung im Vergleich
zu Zeiten, zu denen sie auch eine andere Stimmungslage hatten? Haben Sie vergangene Woche
an Sex gedacht? Hat sich lhr Interesse daran verringert, oder ist es vielleicht vollig verschwunden?
OO0 Berichtet von unverdndertem Interesse an oder Vergniigen durch sexuelle Aktivitdten

O1 Berichtet von leicht verindertem Interesse an oder Vergniigen durch sexuelle Aktivititen
O2 Berichte von deutlich verringertem sexuellem Interesse oder reduzierten Vergniigen durch

sexuelle Aktivitdten

O3 Berichtet von Fehlen jeglichen Interesses an oder Vergniigen durch sexuelle Aktivititen

23. Psychomotorische Verlangsamung
Hatten Sie letzte Woche das Gefiihl, wie verlangsamt zu sein im Denken, Sprechen, sich
Bewegen? Haben auch andere das bemerkt? Wie viele Tage letzte Woche fiihlten Sie sich so? Als
Sie sich so fiihlten, wie lange dauerte das an?
OO0 Zeigte normale Geschwindigkeit beim Denken, Sprechen und der Gestik/Mimik
O1 Bemerkte verlangsamtes Denken und die Stimmmodulation war eingeschréankt

O2 Berichtet von verlangsamtem Denken und es dauerte einige Sekunden, bis Pat. auf Fragen
reagierte (Latenz)

O3 Reagierte auf Fragen ohne ausdriickliches Bestehen darauf meist nicht
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24,

Psychomotorische Agitiertheit

Waren Sie letzte Woche nervés und unruhig? War es manchmal so stark, dass Sie kaum noch still
sitzen konnten, evtl. aufstehen und herumlaufen mussten? Wie oft fiihlten Sie sich so? Wie lange
dauerte es an?

OO0 Zeigte keine Steigerung der Geschwindigkeit oder Desorganisation im Denken, der
Gestik/Mimik

O1 War unruhig, rutschte oft hin und her, rieb seine Hiande aneinander, war zappelig 0.4.
O2 Beschrieb Impulse, sich ziellos bewegen zu miissen oder zeigte motorische Ruhelosigkeit

O3 Konnte nicht stillsitzen, musste sich, trotz Aufforderung, es nicht zu tun, hin- und
herbewegen

25.

Somatische Klagen

Hatten Sie in der vergangenen Woche eines oder mehrere der folgenden korperlichen Symptome:
Kopf-, Bauch-, Riicken- oder Gliederschmerzen? Wie oft litten Sie unter dem Symptom in der
vergangenen Woche? Wie schlimm war es? Wie lange dauerte es an? Mussten Sie wegen eines
Symptoms Medikamente einnehmen? Hat Sie eine dieser Beschwerden davon abgehalten, etwas
zu tun, was Sie eigentlich hatten tun miissen? Mussten Sie zu einem Arzt gehen?

00 Klagte nicht iiber Schmerzen und Beschwerden

O1 Klagte iiber Kopf-, Bauch-, Riicken- oder Gliederschmerzen, jedoch behinderten ihn/sie
diese Beschwerden nicht.

02 Die genannten Beschwerden waren miRig stark und wahrend mehr als der Hilfte der
Woche vorhanden.

O3 Die genannten Beschwerden waren so stark, dass er/sie funktionell beeintrichtigt war.

26.

Sympathotone Erregung

Hatten Sie in der vergangenen Woche eines oder mehrere der folgenden korperlichen Symptome:
Herzrasen, Schwitzen, Zittern, verschwommenes sehen, Hitze-/Kilteschauer,
Obhrgerausche/Ohrensausen, Brustschmerzen, Atemnot/Kurzatmigkeit? Wie oft litten Sie unter dem
Symptom in der vergangenen Woche? Wie schlimm war es? Wie lange dauerte es an? Mussten Sie
wegen eines Symptoms Medikamente einnehmen? Hat Sie eine dieser Beschwerden davon
abgehalten, etwas zu tun, was Sie eigentlich hétten tun miissen? Mussten Sie zu einem Arzt
gehen?

OO0 Zeigte keine Anzeichen der Symptome
O1 Die genannten Symptome waren nur leicht oder zeitweilig vorhanden.

O2 Die genannten Beschwerden waren miaRig stark und wihrend mehr als der Hilfte der
Woche vorhanden.

O3 Die genannten Beschwerden waren so stark, dass der Pat. funktionell beeintrichtigt war.

27

Panik/phobische Symptome

Litten Sie letzte Woche unter plotzlich auftretenden starken Angstgefiihlen? Fiihlten sie sich ganz
plétzlich extrem unwohl? Hatten Sie panikdhnliche Gefiihle, ohne dass es einen dueren Anlass
gegeben hatte oder Panikattacken? Wann bzw. wie oft ist dies in der letzten Woche aufgetreten?
Haben Sie Dinge deswegen vermieden? Leiden Sie unter Phobien?

OO0 Zeigte keine Anzeichen von Panik oder phobischen Symptomen
O1 Leichte Symptome waren zeitweilig vorhanden.

O2 Die genannten Beschwerden waren maRig stark und wiahrend mehr als der Hilfte der
Woche vorhanden.

O3 Die genannten Beschwerden waren so stark, dass der Pat. funktionell beeintrichtigt war.

193



Anhang

194

28.

Verdauungsbeschwerden

Hatten Sie in der vergangenen Woche Verdauungsbeschwerden (Verstopfung oder/und Durchfall)?
Wie oft litten sie unter dem Symptom in der vergangenen Woche? Wie schlimm war es? Wie
lange dauerte es an? Mussten Sie wegen eines Symptoms Medikamente einnehmen? Hat Sie eine
dieser Beschwerden davon abgehalten, etwas zu tun, was Sie eigentlich hétten tun miissen?
Mussten Sie zu einem Arzt gehen?

OO0 Hatte normale Verdauung, keine Verdnderung oder Beschwerden
O1 Hatte gel

O2 Litt die meiste Zeit unter Verstopfung und/oder Durchfall, die/der jedoch die
Funktionsfahigkeit des Pat. nicht beeintrdchtigte

tlich Verstopfung und/oder Durchfall von leichtem AusmaR

B L

O3  Litt wiederholt unter Verstopfung und/oder Durchfall. Dies erforderte Behandlung und
bewirkte eine Funktionsbeeintrichtigung.

29.

Zwischenmenschliche Empfindsamkeit
Haben Sie sich in der vergangenen Woche durch andere abgelehnt, zuriickgesetzt gefiihlt?
Kritisiert oder verletzt? Wie oft war das so? Hat es Sie in lhrem Handeln beeintrachtigt?

OO0 Fihlte sich nicht durch andere leicht zuriickgestoRen, kritisiert oder verletzt
O1  Fihlte sich nur manchmal durch andere zuriickgestoRen, kritisiert oder verletzt

02  Fiihlte sich oft durch andere zuriickgestoRen, kritisiert oder verletzt, jedoch nur mit
geringem Einfluss auf soziale/berufliche Aktivitdten

O3  Fiihlte sich oft durch andere zuriickgestoRen, kritisiert oder verletzt, was zu verringertem
Engagement auf soziale/berufliche Aktivititen fiihrte

30.

Korperliches Schweregefiihl

Haben Sie sich in der vergangenen Woche korperlich schwer und energielos gefiihlt?

Niedergedriickt? Wie oft war das so? Hat es Sie in lhrem Handeln beeintrachtigt?

OO0 Fihlte sich nicht schwer und ohne physische Energie

O1  Fihlte sich nur manchmal schwer und ohne physische Energie, aber ohne Auswirkungen
auf Arbeit oder Freizeit

O2  Fiihlte sich mehr als die Hilfte der Zeit korperlich niedergedriickt und ohne physische
Energie, jedoch nur mit geringem Einfluss auf soziale/berufliche Aktivitdten

O3  Fihlte sich die meiste Zeit korperlich niedergedriickt und ohne physische Energie, mit
Einfluss auf soziale/berufliche Aktivitdten
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Abbildung - A 2 Kodierbogen fiir das Strukturierte Interview fiir das Inventar

depressiver Symptome (IDS-CR)

Datum:

Chiffre:

IDS-CR: Strukturiertes Interview fiir das Inventar depressiver Symptome - Kodierbogen

o Einschlafschwierigkeiten
oo a1 02 03
)e Néchtliches Erwachen
oo a1 02 03
3. Fritherwachen
oo a1 02 (mk}
4. Hypersomnie
oo a1 02 a3
5. Stimmung (Traurigkeit, Niedergeschlagenheit)
oo a1 02 a3
6. Stimmung (Gereiztheit)
oo 01 02 03
78 Stimmung (Angst, Anspannung - stirkeres raten)
oo a1 02 03
8. Reaktivitit der Stimmung
oo a1 02 a3
9. Stimmungsvariabilitit
oo a1 02 (mk}
10. Qualitit der Stimmung
oo a1 02 a3
11. Appetit (Reduktion)
oo a1 02 03
12, Appetit (Steigerung)
oo a1 02 03
13. Gewichtsabnahme (wihrend der letzten 2 Wochen)
oo a1 02 03
14. Gewichtszunahme (wihrend der letzten 2 Wochen)
oo a1 02 a3
15. Konzentration, Entscheidungsvermégen
oo 01 02 03
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16. Selbstbewertung

oo 01 02 03
17. Sicht der Zukunft

oo 01 02 03
18. Suizidvorstellungen

oo 01 02 03
19. Interesse/Beteiligung am Leben

oo 01 02 03
20. Energielosigkeit

oo 01 02 03
21. Vergniigen, Lustempfinden (auBer sexuelle Aktivititen)

oo 01 02 03
22. Sexuelles Interesse

oo a1 02 a3
23. Psychomotorische Verlangsamung

oo a1 02 as3
24, Psychomotorische Agitiertheit

oo 01 02 03
25. Somatische Klagen

oo 01 02 03
26. Sympathotone Erregung

oo 01 02 03
27. Panik/phobische Symptome

oo a1 02 a3
28. Verdauungsbeschwerden

oo a1 02 a3
29. Zwischenmenschliche Empfindsamkeit

oo a1 02 as3
30. Korperliches Schweregefiihl

oo 01 02 03
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Abbildung - A 3 Inventar depressiver Symptome — Selbstbeurteilungsbogen (IDS-SR)

Datum: Chiffre:

IDS-SR: Inventar depressiver Symptome

Anleitung: Bitte kreuzen Sie in jedem Bereich das Késtchen neben der Antwort an,
die in den letzten 7 Tagen am besten auf Sie zutraf. Bitte kreuzen Sie pro Bereich nur eines der vier
Kastchen an.

1.  Einschlafen
OO0 Ich brauche nie ldnger als 30 Minuten um einzuschlafen.
O1  Ich brauche manchmal mindestens 30 Minuten um einzuschlafen.
O2 Ich brauche meistens mindestens 30 Minuten um einzuschlafen.

O3  Ich brauche meistens mehr als 60 Minuten um einzuschlafen.

2.  Durchschlafen
OO0 Ich wache nachts nicht auf.
O 1  Ich habe einen eher unruhigen, leichten Schlaf.
O2  Ich wache mindestens einmal pro Nacht auf, schlafe aber bald wieder ein.

O3  Ich wache meistens mehr als einmal pro Nacht auf und bleibe mindestens 20 Minuten
wach.

3.  Fritherwachen
00 Meistens wache ich nicht mehr als 30 Minuten vor der gewohnten Aufstehenszeit auf.
O 1  Ich wache fast immer mehr als 30 Minuten vor der gewohnten Aufstehenszeit auf.

O2 Ich wache fast immer mind. 1 Stunde vor der gewohnten Aufstehenszeit auf, schlafe aber
manchmal wieder ein.

O3  Ich wache fast immer mindestens 2 Stunden vor der gewohnten Aufstehenszeit auf, ohne
wieder einzuschlafen.

4.  Schlafdauer
OO0 Ich schlafe nicht lianger als 7-8 Stunden pro Nacht und mache tagsiiber kein Nickerchen.
O1  Ich schlafe insgesamt nicht langer als 10 Stunden, inklusive Nickerchen.
O2 Ich schlafe insgesamt nicht langer als 12 Stunden, inklusive Nickerchen.
O3 Ich schlafe insgesamt langer als 12 Stunden, inklusive Nickerchen.

5. Traurige Stimmung/Niedergeschlagenheit
OO0 Ich fiihle mich nicht traurig/niedergeschlagen.
O1  Ich fithle mich manchmal traurig/niedergeschlagen.
O2 Ich fihle mich meistens traurig/niedergeschlagen.
O3 Ich fiihle mich nahezu die ganze Zeit tiber sehr traurig/niedergeschlagen.

6. Gereizte Stimmung
00 Ich fiihle mich nicht gereizt.
O1  Ich fiihle mich manchmal gereizt.
O2  Ich fiihle mich meistens gereizt.

O3 Ich fiihle mich nahezu die ganze Zeit iiber extrem gereizt.

7.  Angstlichkeit/Anspannung
OO0 Ich fiihle mich nicht dngstlich oder angespannt.
O1  Ich fithle mich manchmal dngstlich oder angespannt.
O2  Ich fiihle mich meistens dngstlich oder angespannt.

O3 Ich fiihle mich nahezu die ganze Zeit dngstlich oder angespannt.
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Bitte kreuzen Sie in jedem Bereich das Kastchen neben der Antwort an, die in den letzten 7 Tagen am besten
auf Sie zutraf. Bitte kreuzen Sie pro Bereich nur eines der vier Kistchen an.

8.  Auslenkbarkeit der Stimmung

O0 Meine Stimmung hellt auf ein normales Niveau auf, wenn schone Ereignisse auftreten und
bleibt dort fiir mehrere Stunden.

O1  Meine Stimmung hellt auf, wenn schéne Ereignisse auftreten, fiihlt sich aber nicht so an,
wie sie sollte.

O2  Meine Stimmung hellt nur ein wenig auf und nur bei wenigen, sehr erwiinschten
Ereignissen.

O3  Meine Stimmung hellt gar nicht auf, selbst wenn sehr schéne oder erwiinschte Ereignisse
auftreten.

9. Tagesschwankungen
OO0  Es besteht keine bestimmte Beziehung zwischen meiner Stimmung und der Tageszeit.

O1  Meine Stimmung steht oft in Beziehung zur Tageszeit und ist dabei abhingig von den
Umgebungsbedingungen (z. B. bei der Arbeit, Alleinsein).

02  Meine Stimmung ist meistens von der Tageszeit stirker abhingig als von den
Umgebungsbedingungen.

O3  Meine Stimmung ist immer klar und voraussagbar zu bestimmten Tageszeiten besser oder
schlechter.

10. Stimmungsqualitit
00 Meine Stimmung entspricht weitgehend einer normalen/gesunden Stimmung.
O1  Meine Stimmung ist Trauer sehr dhnlich, jedoch schlechter erklérbar.

02  Meine Stimmung ist traurig, unterscheidet sich jedoch in vielem von Trauer und ist schwer
zu erkldren.

O3  Meine Stimmung ist die ganze Zeit tiber traurig und unterscheidet sich vollkommen von
Trauer.

11.  Appetitverlust — bitte beantworten Sie nur Frage 11 oder 12
OO0 Mein Appetit ist normal.
O 1  Ich esse weniger oft oder geringere Mengen als normal.
02  Ich esse sehr viel weniger als {iblich und nur mit Uberwindung.

O3 Ich esse insgesamt kaum etwas, und wenn, nur mit extremer Uberwindung oder weil mich
andere zum Essen tberreden.

12.  Appetitsteigerung
O0 Mein Appetit ist normal.
O1  Ich habe gréReres Verlangen nach Essen als normal.
O2  Ich esse regelmiBig mehr oder hiufiger als sonst.

O3 Ich fiihle mich dazu getrieben, mich wihrend oder zwischen den Mahlzeiten zu {iberessen.

13. Gewichtsverlust in den letzten 2 Wochen - bitte beantworten Sie nur Frage 13 oder 14
OO0 Mein Gewicht hat sich nicht geiindert/ Ich mache bewusst eine Dit.
O 1  Ich habe wahrscheinlich etwas abgenommen.

O2  Ich habe 1-2,5kg abgenommen.

O3  Ich habe mehr als 2,5kg abgenommen.
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Bitte kreuzen Sie in jedem Bereich das Késtchen neben der Antwort an, die in den letzten 7 Tagen am besten

auf Sie zutraf. Bitte kreuzen Sie pro Bereich nur eines der vier Kistchen an.

14.  Gewichtssteigerung in den letzten 2 Wochen
OO0 Mein Gewicht hat sich nicht gedndert.
O1  Ich habe wahrscheinlich etwas zugenommen.
O2  Ich habe 1-2,5kg zugenommen.
O3  Ich habe mehr als 2,5kg zugenommen.
15.  Konzentration und Entscheidungsfihigkeit
OO0 Meine Konzentrations- und Entscheidungsfihigkeit ist unbeeintrichtigt.
01  Ich bin gelegentlich unentschlossen oder bemerke, dass meine Aufmerksamkeit wandert.
O2  Ich muss die meiste Zeit drum kdmpfen, mich zu konzentrieren oder Entscheidungen zu
treffen.
O3  Meine Konzentration ist zu schlecht, um ein Buch zu lesen, selbst kleine Entscheidungen
sind mir unmoglich.
16. Selbstwertgefiihl
OO0 Ich betrachte mich als genauso achtenswert und wertvoll wie andere Menschen.
O 1  Ich mache mir mehr Selbstvorwiirfe als bei anderen Menschen iblich.
O2  |ch glaube, dass ich anderen Probleme bereite.
O3 Ich griible fast stindig tiber gréRere und kleinere Fehler nach.
17.  Zukunftserwartung
OO0 Ich blicke optimistisch in die Zukunft.
O1  Ich bin zwar manchmal pessimistisch, aber meistens glaube ich daran, dass sich alles zum
Guten wenden wird.
02  Ich glaube nicht, dass mir die nahe Zukunft (die nichsten 1-2 Monate) etwas Gutes bringen
wird.
O3 Ich bin hoffnungslos und glaube nicht daran, dass die Zukunft noch irgendwann etwas
Gutes bringen wird.
18. Gedanken an den Tod/Suizid
OO0 Ich denke nicht iiber Tod und Suizid nach.
O1  Ich empfinde das Leben als leer und frage mich, ob es tatsichlich lebenswert ist.
O2  Ich denke bfter {iber den Tod oder Suizid nach, mehrmals in der Woche fiir einige
Minuten.
O3  Ich habe intensive Todesgedanken oder konkrete Suizidpldne, oder habe in den
vergangenen Tagen versucht, mich umzubringen.
19. Allgemeine Interessen
OO0 Mein Interesse an anderen Menschen oder Aktivitdten entspricht dem von Gesunden.
O1  Ich bemerke, dass ich mich etwas weniger fiir andere Menschen oder Aktivititen
interessiere.
O2  Ich interessiere mich nur noch fiir eine oder zwei meiner friiheren Aktivititen.
O3  Ich habe gar keine Interessen mehr.
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Bitte kreuzen Sie in jedem Bereich das Kastchen neben der Antwort an, die in den letzten 7 Tagen am besten
auf Sie zutraf. Bitte kreuzen Sie pro Bereich nur eines der vier Kistchen an.

20. Energieniveau
OO0 Meine Energie entspricht weitgehend der von vielen anderen Personen.
O1  Ich werde schneller miide als sonst.

O2  Es macht mir groBe Miihe, meine tiglichen Aktivititen (z. B. Einkaufen, Kochen,
Hausarbeit, zur Arbeit gehen) zu bewaltigen.

O3 Ich bin zu den meisten tiglichen Aktivititen nicht in der Lage, weil ich keine Energie dazu
habe.

21. Genuss/Freude (aufer sexuelle Aktivitit)
OO0 Ich genieBe angenehme Aktivititen.
O1  Ich empfinde manchmal Vergniigen an angenehmen Aktivitéten.
O2  Ich kann bei kaum etwas Freude oder Genuss empfinden.

O3 Ich bin nicht mehr in der Lage, bei irgendetwas Freude oder Genuss zu empfinden.

22. Sexuelles Interesse (bitte beurteilen Sie Interesse, nicht Aktivitit)
OO0 Ich habe ein normales Interesse an Sex.
O1  Mein sexuelles Interesse ist etwas verringert bzw. ich habe nicht das gleiche Vergniigen.
O2  Ich habe wenig Verlangen nach sexuellen Aktivititen oder empfinde kaum Befriedigung.

O3 Ich habe absolut kein sexuelles Interesse oder empfinde dabei keinerlei Befriedigung.

23. Verlangsamung
O0 Die Geschwindigkeit meines Denkens, Sprechens und meiner Gesten ist unbeeintrichtigt.

O 1  Ich bemerke eine Verlangsamung in meinem Denken und/oder eine Veridnderung im
Tonfall meiner Stimme.

O2  Ich brauche fiir die meisten Fragen mehrere Sekunden Zeit und denke sehr langsam.

O3 Es macht mir extrem groRe Miihe, diese Fragen zu beantworten.

24. Gefiihl der Ruhelosigkeit
00 Ich fiihle mich kérperlich ruhig.
O 1  Ich bin oft nervés, ringe mit den Handen oder rutsche unruhig auf meinem Sitz umher.
O2  Ich habe den stindigen Impuls, mich zu bewegen und bin kérperlich ziemlich unruhig.

O3 Ich bin nicht in der Lage, stillzusitzen und muss stindig auf und ab gehen.

25. Korperliche Beschwerden
OO0 Ich fiihle mich kérperlich gesund und beschwerdefrei.

O1 Manchmal habe ich Kopfschmerzen, Bauch-, Riicken- oder Gelenkschmerzen, die
allerdings voriibergehend und nur wenig stérend sind.

O2  Ich habe fast die ganze Zeit iiber kérperliche Beschwerden.

O3 Die kérperlichen Beschwerden sind so stark ausgeprigt, dass sie mich in meinem Alltag
behindern.

200



Diagnostik von Depressivitdt: Validierung des IDS

Bitte kreuzen Sie in jedem Bereich das Késtchen neben der Antwort an, die in den letzten 7 Tagen am besten

auf Sie zutraf. Bitte kreuzen Sie pro Bereich nur eines der vier Kistchen an.

26. Vegetative Beschwerden (Herzrasen, verschwommene Sicht, vgrmehrtes Schwitzen, kalte und
heiRe Schauer, Ohrgerdusche, Atemnot, Brustschmerzen oder Ahnliches)
OO0 Ich habe keines dieser Symptome.
O1 Diese Symptome sind mild und nur voriibergehend vorhanden.
O2 Diese Symptome sind meistens ziemlich ausgepragt.
O3  Die Symptome sind so stark ausgeprigt, dass sie mich in meinem Alltag behindern.
27.  Panik/Angstanfille
00 Ich habe keine Panikanfille und auch keine spezifischen Angste (Phobien), wie z.B. vor
Tieren oder Hohen.
01 Ich habe leichte Panikanfille oder Phobien, die jedoch mein Verhalten nicht beeinflussen.
O2  Ich habe deutliche Panikanfille oder Phobien, die den Alltag aber nicht schwer behindern.
O3  Ich habe mind. einmal pro Woche schwere Panikanfille oder Phobien, die mich stark in
meinem Alltag beeintrdchtigen.
28. Magen-/Darmbeschwerden
OO0 Mein Stuhlgang ist normal.
O1  Ich habe zwischendurch einmal leichte Verstopfung oder Durchfall.
O2 Ich habe meistens leichte Verstopfung oder Durchfall, die mich aber im Alltag nicht
behindern.
O3  Ich habe Verstopfung oder Durchfall, die behandlungsbediirftig sind oder zu
Beeintrachtigungen im Alltag fiihren.
29. Zwischenmenschliche Empfindsamkeit
00 Ich fiihle mich von anderen akzeptiert und angenommen.
01 Manchmal habe ich das Gefiihl, von anderen abgelehnt, kritisiert oder verletzt zu werden.
02 Ich habe oft das Gefiihl, von anderen abgelehnt, kritisiert oder verletzt zu werden, was aber
kaum zu Auswirkungen in meinem Handeln fiihrt.
O3 Ich habe oft das Gefiihl, von anderen abgelehnt, kritisiert oder verletzt zu werden, was
dazu fiihrt, dass ich mich sozial oder bei der Arbeit weniger einbringe.
30. Korperliches Schweregefiihl
OO0 Ich fiihle mich kérperlich nicht schwer und bin ausreichend energiegeladen.
O1 Ich fiihle mich ab und zu schwer oder ohne korperliche Energie.
O2  ch fiihle mich die meiste Zeit {iber kérperlich niedergedriickt.
O3  Ich habe oft das Gefiihl, von anderen abgelehnt, kritisiert oder verletzt zu werden, was
dazu fiihrt, dass ich mich sozial oder bei der Arbeit weniger einbringe.
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Abbildung - A 4 Strukturiertes Interview fiir das Quick Inventar depressiver Symptome
(QIDS-CR)

QIDS-CR: Strukturiertes Interview fiir das Quick Inventar depressiver Symptome

Ich wiirde Ihnen gern ein paar Fragen zu lhrem Befinden wihrend der letzten Woche stellen/wéhrend der
letzten 7 Tage stellen.

1.  Einschlafschwierigkeiten
Wie haben Sie letzte Woche geschlafen? Hatten Sie Schwierigkeiten einzuschlafen? Wie lange hat es
gedauert, bis Sie eingeschlafen sind? Wie viele Tage der letzten Woche?

oo Brauchte nie linger als 30 Minuten um einzuschlafen

o1 Brauchte an weniger als der Hilfte der Woche mindestens 30 Minuten um einzuschlafen
o2 Brauchte an mehr als der Halfte der Woche mindestens 30 Minuten um einzuschlafen
a3 Brauchte mehr als die Hilfte der Woche iiber eine Stunde um einzuschlafen

2. Nichtliches Erwachen
Sind Sie in der letzten Woche in der Nacht aufgewacht? Wenn ja, wie oft? Wie lange lagen Sie wach?
Sind Sie aufgestanden? Was haben Sie getan? Konnten sie gleich wieder einschlafen? Hatten Sie das
Gefiihl, dass lhr Schlaf in einigen Nachten unruhig oder gestort war?

oo Wachte nie auf

(m ] Berichtet von ruhelosem, leichtem Schlaf mit einigen Malen Erwachen (unruhiger, gestorter
Schlaf)

o2 Wurde zumindest einmal jede Nacht wach, doch schlief leicht wieder ein (wacht auf)

o3 Wourde mehr als einmal pro Nacht, wihren mehr als der Halfte der Woche wach und es

dauerte mindestens 20 Minuten um wieder einzuschlafen

3.  Fritherwachen
Um welche Uhrzeit sind Sie in der letzten Woche aufgewacht? Mit oder ohne Wecker? Wurden Sie
wach, bevor Sie aufstehen mussten oder wollten? Wie viel friiher? An wie vielen Tagen? Konnten Sie
noch einmal einschlafen?

oo Waurde wihrend weniger als der Hilfte der Woche ein halbe Stunde oder weniger friih
wach

o1 Wourde wihrend mehr als der Hilfte der Woche eine halbe Stunde oder mehr friiher wach

a2 Wurde wihrend mehr als der Hilfte der Woche eine Stunde zu friih wach

a3 Waurde wihrend mehr als der Hilfte der Woche zwei Stunden zu friith wach

4.  Schlafdauer
Wie viele Stunden haben Sie letzte Woche wihrend einer 24-Stunden-Periode im Durchschnitt
geschlafen? (Tag- & Nachtschlaf zusammengerechnet)? Sind bei dieser Menge Nachmittagsschlafchen
enthalten? Ist diese Schlafmenge normal fiir Sie? Wie viele Stunden haben Sie letzte Woche in einer
24-Stunden-Periode maximal geschlafen? Was war die langste Schlafzeit?

oo Schlief nicht mehr als 8 Stunden

o1 Schlief nicht mehr als 10 Stunden wihrend 24 Stunden
o2 Schlief nicht mehr als 12 Stunden wihrend 24 Stunden
o3 Schlief mehr als 12 Stunden wihrend 24 Stunden

5.  Stimmung (Traurigkeit, Niedergeschlagenheit)
Wie wiirden Sie Ihre Stimmung in der letzten Woche beschreiben? Fiihlten Sie sich niedergeschlagen
oder bedriickt? Traurig? Wie oft in der letzten Woche haben Sie sich so gefiihlt? Jeden Tag? Mehr oder
weniger als die Hilfte der Zeit? Die gesamte Woche?

oo War nicht traurig oder niedergeschlagen

o1 Fiihlte sich weniger als die Halfte der Woche traurig und niedergeschlagen
o2 Fiihlte sich mehr als die Hilfte der Woche traurig und niedergeschlagen
a3 Fiihlte sich praktisch die gesamte Woche iiber sehr traurig und niedergeschlagen
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6. Appetit (Reduktion)
Wie war vergangene Woche Ihr Appetit? War es wie immer? War er vermindert? Mussten Sie sich
selbst zum Essen zwingen? Haben andere Sie gedrédngt oder ans Essen erinnert? Haben Sie Ihre
Mahlzeiten genossen? Wie oft haben Sie gegessen? Haben Sie weniger gegessen als normalerweise?
oo Zeigt keine Verdnderung des gewohnlichen Appetit- und Hungergefiihls
o1 AR weniger als gewohnlich (Frequenz und/oder Menge)
o2 AR deutlich weniger als gewdhnlich und nur unter groRer Anstrengung (sich iberwinden)
o3 AR selten wahrend 24 Stunden und nur mit groRer Anstrengung oder mit
Aufforderung/Kontrolle durch andere
7.  Appetit (Steigerung)
Haben Sie in der letzten Woche mehr Appetit als gewdhnlich gehabt? Haben Sie mehr gegessen als
normalerweise? Jeden Tag? Haben Sie mehr zwischen den Mahlzeiten gegessen? Haben Sie einen
starken inneren Drang zu essen? Hatten Sie HeiBhunger- (oder Fress-)anfalle?
oo Zeigt keine Veranderung des gewohnlichen Appetit- und Hungergefiihls
o1 Verspiirte hdufig wiahrend der Woche eine Steigerung des Appetitgefiihls
o2 AR regelm@Rig mehr als gewohnlich (Frequenz und/oder Menge
o3 Verspiirte deutliche Steigerung des Appetits, verbunden mit dem Drang zum Uberessen
und/oder zu Zwischenmahlzeiten
8. Gewichtsabnahme (wihrend der letzten 2 Wochen)
Haben Sie an sich eine Gewichtsverdnderung bemerkt? Passt lhre Kleidung so gut wie immer? Wie
sehr hat sich Ihr Gewicht in den letzten zwei Wochen verandert, haben sie zu- oder abgenommen?
oo Zeigte keine Gewichtsverinderung
o1 Empfindet, als ob geringe Gewichtsreduktion auftrat
o2 Verlor 1kg oder mehr
o3 Verlor 2,5kg oder mehr
9.  Gewichtszunahme (wihrend der letzten 2 Wochen)
oo Zeigte keine Gewichtsverinderung
(m ] Empfindet, als ob geringe Gewichtszunahme auftrat
02 Nahm 1kg oder mehr zu
o3 Nahm 2,5kg oder mehr zu
10. K tration, Entscheidungsver
Hatten Sie in der letzten Woche Konzentrationsschwierigkeiten? Konnten Sie sich auf das
konzentrieren, was sie gerade taten (z. B. lesen oder fernsehen)? Hatten Sie in der letzten Woche
Schwierigkeiten, Entscheidungen zu treffen? Waren kleine Entscheidungen (was man anziehen, essen,
fernsehen soll) schwieriger als sonst? Wie oft hatten Sie in der vergangenen Woche Schwierigkeiten
damit?
oo Zeigte keine Veranderung im Konzentrations- und Entscheidungsvermogen
o1 Fiihlte sich gelegentlich unentschlossen oder unaufmerksam
o2 Hatte die meiste Zeit Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren oder sich zu entscheiden
o3 Konnte sich selbst auf Kleinigkeiten wie Lesen nicht konzentrieren oder Entscheidungen
nicht treffen, war entscheidungsunfahig
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11.  Selbstbewertung
Waren Sie in der letzten Woche besonders selbstkritisch oder unzufrieden mit sich? Fiihlten Sie sich,
als wiirden Sie nur Fehler machen oder anderen zur Last fallen? Falls ja: Welche Gedanken waren
das? Fiihlten Sie sich schuldig wegen Dingen, die Sie getan oder nicht getan haben? Fiihlten sie sich,
als ware es eine Art Bestrafung, wie es lhnen momentan geht? Wie oft fiihlten Sie sich in der letzten
Woche so? Wie lange dauerte das an?
oo Sah sich ebenso wertvoll und verdienstwiirdig wie andere Menschen
(m ] War selbstanklagender als iiblich
o2 Glaubte, dass er/sie fiir andere nur eine Last sei und Probleme verursache
a3 Griibelte iiber sehr viele groRere und kleinere Fehler nach, die er/sie alle in seiner Person
begriindet sah
12.  Suizidvorstellungen
Haben Sie in der letzten Woche das Leben nicht lebenswert empfunden oder sich so gefiihlt, als ware
es besser, tot zu sein? Gab es Gedanken, sich selbst zu verletzen oder tot zu sein? Gab es Gedanken,
sich selbst zu verletzen oder umzubringen? Falls ja, wie oft dachten Sie daran, wie lange? Was genau
dachten Sie? Hatten Sie einen Plan? Haben Sie irgend etwas in dieser Richtung unternommen? Was
hat Sie gehindert?
oo Hatte keinerlei Gedanken an Selbstmord oder Tod
(m ] Empfand das Leben leer oder nicht lebenswert
o2 Dachte mehrfach wihrend der Woche an Selbstmord oder den Tod
a3 Dachte wiederholt und ernsthaft an Selbstmord oder Tod, machte spezifische Pline oder
versuchte Selbstmord zu begehen
13.  Interesse/Beteiligung am Leben
Wie haben Sie letzte Woche Ihre Zeit verbracht? Wie wiirden Sie lhren Grad an Interesse und
Motivation beschreiben, Ihren tiglichen Aktivititen nachzukommen? Hatten Sie Interesse daran, diese
Dinge zu erledigen oder fiihlten Sie sich, als mussten Sie sich dazu zwingen? Falls ja: Gibt es noch
etwas, auf das Sie sich freuen, was Sie genieRen? Waren sie in der Lage, lhre personliche Kérperpflege
zu erledigen?
oo Zeigte keine Veridnderung des gewohnlichen Interesses an anderen Menschen und
Aktivitdten
a1 Bemerkte eine Verminderung des friiheren Interesses an Dingen und Aktivititen
02 Nur noch ein oder zwei friihere Interessen erhalten
o3 Kein Interesse mehr an geliebten Dingen und friiheren Aktivitdten
14.  Energielosigkeit

Wie viel Energie hatten Sie in der letzten Woche? Waren Sie oft miide? Falls nein: Haben Sie an sich
beobachtet, dass Sie viel schneller ermiiden als normalerweise? Hat Ihr Energiemangel/lhre Miidigkeit
lhre Fihigkeit beeintrachtigt, Ihre normalen Alltagsaktivititen auszufiihren?

oo War voll unverinderter, gewohnter Energie

o1 Ermiidete leichter als gewShnlich

o2 Musste sich mehr anstrengen, um alltigliche Dinge zu schaffen oder durchzuhalten
o3 War aufgrund von Energielosigkeit nicht in der Lage, alltigliche Dinge zu schaffen
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15.

Psychomotorische Verlangsamung

Hatten Sie letzte Woche das Gefiihl, wie verlangsamt zu sein im Denken, Sprechen, sich Bewegen?
Haben auch andere das bemerkt? Wie viele Tage letzte Woche fiihlten Sie sich so? Als Sie sich so
fuhlten, wie lange dauerte das an?

oo Zeigte normale Geschwindigkeit beim Denken, Sprechen und der Gestik/Mimik
o1 Bemerkte verlangsamtes Denken und die Stimmmodulation war eingeschrankt

o2 Berichtet von verlangsamtem Denken und es dauerte einige Sekunden, bis Pat. auf Fragen
reagierte (Latenz)

o3 Reagierte auf Fragen ohne ausdriickliches Bestehen darauf meist nicht

16.

Psychomotorische Agitiertheit

Waren Sie letzte Woche nervés und unruhig? War es manchmal so stark, dass Sie kaum noch still
sitzen konnten, evtl. aufstehen und herumlaufen mussten? Wie oft fiihlten Sie sich so? Wie lange
dauerte es an?

oo Zeigte keine Steigerung der Geschwindigkeit oder Desorganisation im Denken, der
Gestik/Mimik

(m ] War unruhig, rutschte oft hin und her, rieb seine Hande aneinander, war zappelig 0.4.

o2 Beschrieb Impulse, sich ziellos bewegen zu miissen oder zeigte motorische Ruhelosigkeit

o3 Konnte nicht stillsitzen, musste sich, trotz Aufforderung, es nicht zu tun, hin- und
herbewegen
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Anhang

Abbildung - A 5 Kodierbogen fiir das Strukturierte Interview fiir das Quick Inventar
depressiver Symptome (QIDS-CR)

Datum:

Chiffre:

QIDS-CR: Strukturiertes Interview fiir das Quick Inventar depressiver Symptome - Kodierbogen

206

1. Einschlafschwierigkeiten
oo a1 02 a3
2.  Nichtliches Erwachen
oo a1 02 (mk}
3. Fritherwachen
oo a1 02 a3
4.  Hypersomnia
oo a1 02 a3
5.  Stimmung (Traurigkeit, Niedergeschlagenheit)
oo a1 02 a3
6.  Appetit (Reduktion)
oo a1 02 (mk}
7.  Appetit (Steigerung)
oo a1 02 (mk}
8.  Gewichtsabnahme (wihrend der letzten 2 Wochen)
oo a1 02 a3
9.  Gewichtszunahme (wihrend der letzten 2 Wochen)
oo a1 02 (mk
10.  Konzentration, Entscheidungsvermogen
oo a1 02 a3
11.  Selbstbewertung
oo a1 02 (mk}
12.  Suizidvorstellungen
oo a1 02 a3
13.  Interesse/Beteiligung am Leben
oo a1 02 (mk}
14.  Energielosigkeit
oo a1 02 (mk}
15.  Psychomotorische Verlangsamung
ao 01 02 a3
16.  Psychomotorische Agitiertheit
oo a1 02 (mk}
Gesamtwert

Hochster Wert Frage 1-4

Hochster Wert Frage 6-9

Hochster Wert Frage 15-16
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Abbildung - A 6 Quick Inventar depressiver Symptome — Selbstbeurteilungsbogen
(QIDS-SR)

Datum: Chiffre:
QIDS-SR: Quick Inventar depressiver Symptome

Anleitung: Bitte kreuzen Sie in jedem Bereich das Kdstchen neben der Antwort an, die in den letzten 7
Tagen am besten auf Sie zutraf. Bitte kreuzen Sie pro Bereich nur eines der vier Kastchen an.

1. Einschlafen
00 Ich brauche nie ldnger als 30 Minuten um einzuschlafen.
O1 Ich brauche manchmal mindestens 30 Minuten um einzuschlafen.
O2 Ich brauche meistens mindestens 30 Minuten um einzuschlafen.

O3  Ich brauche meistens mehr als 60 Minuten um einzuschlafen.

2. Durchschlafen
O0 Ich wache nachts nicht auf.
O 1 Ich habe einen eher unruhigen, leichten Schlaf.
O2 Ich wache mindestens einmal pro Nacht auf, schlafe aber bald wieder ein.

O3  Ich wache meistens mehr als einmal pro Nacht auf und bleibe mindestens 20 Minuten
wach.

3.  Fritherwachen
OO0 Meistens wache ich nicht mehr als 30 Minuten vor der gewohnten Aufstehenszeit auf.
O1 Ich wache fast immer mehr als 30 Minuten vor der gewohnten Aufstehenszeit auf.

O2 Ich wache fast immer mind. 1 Stunde vor der gewohnten Aufstehenszeit auf, schlafe aber
manchmal wieder ein.

O3  Ich wache fast immer mindestens 2 Stunden vor der gewohnten Aufstehenszeit auf, ohne
wieder einzuschlafen.

4. Schlafdauer
00 Ich schlafe nicht ldnger als 7-8 Stunden pro Nacht und mache tagsiiber kein Nickerchen.
O1  Ich schlafe insgesamt nicht langer als 10 Stunden, inklusive Nickerchen.
O2 Ich schlafe insgesamt nicht langer als 12 Stunden, inklusive Nickerchen.

O3  Ich schlafe insgesamt ldnger als 12 Stunden, inklusive Nickerchen.

5. Traurige Stimmung/Niedergeschlagenheit
00 Ich fiihle mich nicht traurig/niedergeschlagen.
O1 Ich fuhle mich manchmal traurig/niedergeschlagen.
02 Ich fiihle mich meistens traurig/niedergeschlagen.
O3 Ich fihle mich nahezu die ganze Zeit iiber sehr traurig/niedergeschlagen.

Bitte beantworten Sie nur Frage 6 oder 7

6. Appetitverlust 7.  Appetitsteigerung

OO0 Mein Appetit ist normal. OO0 Mein Appetit ist normal.

O1 Ich esse weniger oft oder geringere O1 Ich habe groReres Verlangen nach Essen
Mengen als normal. als normal.

O2 Ich esse sehr viel weniger als O2 Ich esse regelmdRig mehr oder haufiger
tiblich und nur mit Uberwindung. als sonst.

O3 Ich esse insgesamt kaum etwas, O3 Ich fihle mich dazu getrieben, mich
und wenn, nur mit extremer wihrend oder zwischen den Mahlzeiten
Uberwindung oder weil mich zu Uiberessen.

andere zum Essen {iberreden.
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Bitte kreuzen Sie in jedem Bereich das Kastchen neben der Antwort an, die in den letzten 7 Tagen am besten
auf Sie zutraf. Bitte kreuzen Sie pro Bereich nur eines der vier Kistchen an.

Bitte beantworten Sie nur Frage 8 oder 9
8. Gewichtsverlust in den letzten 2 Wochen 9.  Gewichtssteigerung in den letzten 2 Wochen

00 Mein Gewicht hat sich nicht 00 Mein Gewicht hat sich nicht gedndert.
gedndert/ Ich mache bewusst eine
Diat.

O1 Ich habe wahrscheinlich etwas O1 Ich habe wahrscheinlich etwas
abgenommen. zugenommen.

O2 Ich habe 1-2,5kg abgenommen. O2 Ich habe 1-2,5kg zugenommen.

O3  Ich habe mehr als 2,5kg O3 Ich habe mehr als 2,5kg zugenommen.
abgenommen.

10. Konzentration und Entscheidungsfahigkeit
00 Meine Konzentrations- und Entscheidungsfahigkeit ist unbeeintrachtigt.
O1 Ich bin gelegentlich unentschlossen oder bemerke, dass meine Aufmerksamkeit wandert.

O2  Ich muss die meiste Zeit drum kdampfen, mich zu konzentrieren oder Entscheidungen zu
treffen.

O3  Meine Konzentration ist zu schlecht, um ein Buch zu lesen, selbst kleine Entscheidungen
sind mir unmoglich.

11.  Selbstwertgefiihl
OO0 Ich betrachte mich als genauso achtenswert und wertvoll wie andere Menschen.
O 1  Ich mache mir mehr Selbstvorwiirfe als bei anderen Menschen dblich.
O2 Ich glaube, dass ich anderen Probleme bereite.
O3  Ich griible fast stindig tber gréRere und kleinere Fehler nach.

12.  Gedanken an den Tod/Suizid
00 Ich denke nicht tiber Tod und Suizid nach.
O1  Ich empfinde das Leben als leer und frage mich, ob es tatsdchlich lebenswert ist.

O2 Ich denke 6fter tiber den Tod oder Suizid nach, mehrmals in der Woche fiir einige
Minuten.

O3  Ich habe intensive Todesgedanken oder konkrete Suizidplidne, oder habe in den
vergangenen Tagen versucht, mich umzubringen.

13.  Allgemeine Interessen
OO0 Mein Interesse an anderen Menschen oder Aktivititen entspricht dem von Gesunden.

O1  Ich bemerke, dass ich mich etwas weniger fiir andere Menschen oder Aktivititen
interessiere.

O2 Ich interessiere mich nur noch fiir eine oder zwei meiner fritheren Aktivitten.

O3  Ich habe gar keine Interessen mehr.
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Bitte kreuzen Sie in jedem Bereich das Késtchen neben der Antwort an, die in den letzten 7 Tagen am besten

auf Sie zutraf. Bitte kreuzen Sie pro Bereich nur eines der vier Kistchen an.

14.

Verlangsamung

oo
o1

o2
o3

Die Geschwindigkeit meines Denkens, Sprechens und meiner Gesten ist unbeeintrachtigt.

Ich bemerke eine Verlangsamung in meinem Denken und/oder eine Verdnderung im
Tonfall meiner Stimme.

Ich brauche fiir die meisten Fragen mehrere Sekunden Zeit und denke sehr langsam.

Es macht mir extrem groRe Miihe, diese Fragen zu beantworten.

15.

Gefiihl der Ruhelosigkeit

oo
[}
o2
o3

Ich fithle mich korperlich ruhig.
Ich bin oft nervos, ringe mit den Handen oder rutsche unruhig auf meinem Sitz umher.
Ich habe den standigen Impuls, mich zu bewegen und bin kérperlich ziemlich unruhig.

Ich bin nicht in der Lage, stillzusitzen und muss stindig auf und ab gehen.

16.

Korperliche Beschwerden

oo
o1

o2
(m e}

Ich fiithle mich kérperlich gesund und beschwerdefrei.

Manchmal habe ich Kopfschmerzen, Bauch-, Riicken- oder Gelenkschmerzen, die
allerdings voriibergehend und nur wenig storend sind.

Ich habe fast die ganze Zeit Giber kérperliche Beschwerden.

Die korperlichen Beschwerden sind so stark ausgepragt, dass sie mich in meinem Alltag
behindern.
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