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DSM IV: Major Depression
1) Depressive Verstimmung
2) Deutlich vermindertes Interesse oder 

Freude 
3) Gewichtsverlust/-steigerung oder 

Appetitverlust/-steigerung
4) Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf
5) Psychomotorische Unruhe oder 

Hemmung
6) Energieverlust oder Müdigkeit
7) Gefühl der Wertlosigkeit / 

unangemessene Schuldgefühle
8) Verminderte Konzentration oder 

Entschlußfähigkeit
9) Wiederkehrende Suizidgedanken / 

Gedanken an den Tod 
dabei

mindestens 2 Wochen andauern
klinisch relevantes Leid
Keine andere Verursachung / Manie

ICD 10: Depressive Episode
1) Depressive Verstimmung
2) Deutlich vermindertes Interesse oder 

Freude 
3) Verminderter Antrieb oder Müdigkeit 
4) Verlust des Selbstvertrauens
5) unangemessene Schuldgefühle 
6) Wiederkehrende Suizidgedanken / 

Gedanken an den Tod
7) Vermindertes Denk- oder 

Konzentrationsvermögen oder
Entschlußfähigkeit

8) Psychomotorische Unruhe oder 
Hemmung

9) Schlafstörungen
10) Gewichtsverlust/-steigerung oder 

Appetitverlust/-steigerung
dabei

mindestens 2 Wochen andauern 
Keine andere Verursachung / Manie

Neuropsychologische Symptome



Z = 0

Z = -3

Testergebnisse (z = ca. -1)

Fremdbeschreibungen

Selbstbeschreibungen

Mögliche Gründe

- Alltag vs Testsituation

- Negative Selbstsicht

Lahr, Hartje & Beblo, 2007

Subjektive vs objektive Daten



Flexibilität

Exekutivfunktionen

Aufmerksamkeit

Gedächtnis

Z=0

Sprache
Praxie

Orientierung
Gnosis Visuo-räumliche

Funktionen

Kurzzeitgedächtnis

Recent neuropsychological investigation has failed to identify
a 

profile
of cognitiv

e impairm
ent specific

to depression (Murphy et 

al., 2
003)

Gibt es ein typisches Defizitprofil?



Demographische und Klinische Einflussfaktoren

Faktoren Neuropsychologische Relevanz 

DSM IV Subtypen Defizite:  

 Bipolar > Unipolar 

 Bipolar I > Bipolar II 

 Major Depression > Dysthymie 

 Melancholie > keine Melancholie 

 Psychotische Symptome > keine psychotischen Symptome 

Komorbidität Mit Alkoholabhängigkeit mehr Defizite als ohne 

 BPD, Cannabismissbrauch: Wahrscheinlich irrelevant, ADHD: wahrscheinlich relevant 

Erkrankungsschwere / Tagesschwankungen Kaum Zusammenhänge Defizite - Erkrankungsschwere, morgens mehr Defizite 

Verlauf Weniger Defizite bei Remission aber keine vollständige Wiederherstellung 

Erkrankungsdauer Mehr Defizite bei längerer Erkrankungsdauer 

Alter Mehr Defizite im Alter 

Beginn Mehr bei Late-Onset vs Early-Onset 

Verarbeitungsbias Aufmerksamkeit und Gedächtnisdefizite primär bei  neutralen oder positiven Material  

Rumination Negativer Einfluss 

Misserfolgserfahrung Negativer Einfluss 

Medikation & EKT Tricyclica mehr Nebenwirkungen als SSRIs, EKT: kurzfristig negativen Einfluss 

Motivation, Schlaf, Bildung, Geschlecht, Suizidalität, 
Computereinstellung, Traumatisierung, Persönlichkeit  

Wahrscheinlich relevant 

 

*

*In einer Befragung depressiver Patn des GNP-AK „Neuropsychologie in der Psychiatrie“ gaben alle 
Befragten (n=10) als Ursache subjektiv wahrgenommener Defizite Rumination an!



Klinische Relevanz

Ja: Patienten klagen über deutliche Alltagsdefizite (Lahr et al., 

2007) und 20-30% liegen in mindestens 2 

neuropsychologischen Funktionsbereichen mindestens 2 

Standardabweichungen unter den Normwerten (Gualtieri et al., 

2008). Auch remittierte Patienten zeigen Defizite! 

1. Gibt es überhaupt relevante Defizite?



Ja, die Defizite
- sind mit Suiziden vergesellschaftet,
- sagen Funktionseinbußen vorher,
- wirken sich negativ auf die Behandlungsadhärenz (Compliance) aus. 

Vermindertes Funktionsniveau
Verminderte Adhärenz

Depression

Kognitive Defizite

2. Kommt den Defiziten eine weitere Bedeutung zu?



Ja, erste Studien belegen Wirksamkeit neuropsychologischer Therapien 
mittels

- Gruppentherapieprogrammen mit Computerspielen (Naismith et al., 
2008) oder neuropsychologischen Programmen (Trebo et al., 2007)

- Individuelles, computergestützte Therapie von Aufmerksamkeit, 
Gedächtnis und Exekutivfunktionen (Elgamal et al., 2007)

- Achtsamkeitsbasierten Ansätzen (Zylowska, et al., 2008)

3. Kann man was gegen die Defizite machen?



Probanden: 
Major Depression (n = 24)
Kontrollprobanden (n = 17)

Befindlichkeit Neuropsychologische Befindlichkeit
Untersuchung (2 Std.)

EWL-K VLMT EWL-K
DCS
Blockspannen
TAP (Al, Go, GA, RW)
D2
TMT
LPS 3
Fluency

(Beblo et al., 2005)

Verträglichkeit neuropsychologischer 
Diagnostik
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Haupteffekt:

Gruppe

Haupteffekt:

Zeitpunkt

Interakion:

Gruppe x

Zeitpunkt

F p F p F p

Aktivierung 15.8 .000 1.6 .209 9 .005

Desaktivierung 31.9 .000 12.4 .001 5.7 .022

Müdigkeit 7.5 .009 0.7 .387 0.5 .486

Benommenheit 7 .011 0.7 .411 0.3 .564

Extraversion 10.5 .002 1.4 .253 3.7 .061

Introversion 29.6 .000 8.9 .005 4.6 .037

Selbstsicherheit 25.8 .000 16 .000 0 .904

Gehobene Stimm. 34 .000 6.8 .013 1.3 .269

Erregtheit 16.2 .000 4.1 .018 0.6 .442

Empfindlichkeit 22.7 .000 15.7 .000 0.4 .551

Ärger 3.2 .082 8.5 .006 0.3 .622

Ängstlichkeit 18.5 .000 6 .019 1.3 .264

Depression 23.6 .000 14.1 .001 7.9 .008

Verträumtheit 4.5 .040 4 .053 0.1 .832



Schlußfolgerungen

1. Neuropsychologische Beeinträchtigungen sind ein wesentliches 
Symptom depressiver Störungen.

2. Geklagte Defizite überragen messbare Defizite.

3. Ein klares Defizitprofil ist nicht ersichtlich. Betroffen sind 
Exekutivfunktionen, Gedächtnis und Aufmerksamkeit.

4. Die Leistung wird von zahlreichen Einflussfaktoren beeinflußt, wie 
z.B. Rumination oder Medikamenten.

5. Die Defizite sind oft alltagsrelevant, sie beeinträchtigen darüber 
hinaus soziale Fertigkeiten und erhöhen das Suizidrisiko, und sie sind 
behandelbar.

6. NeuropsychologischeTestungen werden in der Regel gut toleriert.



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!
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