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Zusammenfassung
In einem querschnittlichen Untersuchungsdesign wurden 39 Patienten nach erstmaligem thromboembolischen 
Hirninfarkt während ihrer Behandlung in einer Rehabilitationseinrichtung untersucht. Die Läsionslateralität sowie 
Maße der intrahemisphärischen Läsionslokalisation wurden in Beziehung gesetzt zu Maßen der Depression, der 
Angst sowie zu Krankheitsverarbeitungsstrategien. Generell wurde ein erhöhtes Auftreten einer depressiven Sym­
ptomatik nach anterioren Läsionen gefunden. Zusätzlich deuteten sich mögliche Zusammenhänge zwischen Krank­
heitsverarbeitungsstrategien und anterioren Läsionen an. Zwischen Krankheitsverarbeitungsstrategien und Maßen 
des Affekts zeigten sich nur geringe Zusammenhänge.
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Coping styles after ischemic stroke - an extension of the concept »Poststroke Depression« based 
on Computertomographie results
S. Genzel, D. Steube, W. Wittling

Abstract
This study investigates 39 patients with cerebral thromboembolic stroke during treatment in a rehabilitation unit. 
The laterality of the lesion and measures of intrahemispheric localisation were associated with measures of 
depression, anxiety and coping styles. Generally, patients with anterior lesions tend to report a high degree of 
depressive Symptoms. Additionally, there seems to he a link between coping styles and anterior lesions. Only weak 
correlations between coping styles and measures of depression could be observed.
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Einleitung

Das Eintreten eines Schlaganfalls ist ein Ereignis, das viel­
fältige Belastungen für den Patienten, aber auch für seine An­
gehörigen zur Folge hat. Häufig sind die meist umfangrei­
chen Funktionsausfälle (disability) mit sozialen Nachteilen 
(handicap) wie z. B. Berufsunfahigkeit, Pflegebedürftigkeit 
und familiären Konflikten verbunden. Das Ausmaß dieser 
Beeinträchtigungen (disablement) ist jedoch nicht nur von 
der Schwere der kognitiv/sensorisch-motorischen Funktions­
ausfälle abhängig, sondern wird zu einem nicht geringen 
Teil davon mitbestimmt, welche Kompensationsstrategien 
dem Patienten zur Verfügung stehen bzw. wie der Patient 
seine Erkrankung verarbeitet [14], In dieser Hinsicht ist an­
zunehmen, daß die Art und Weise, wie ein Individuum mit 
seiner Erkrankung umgeht, sei es eher resignativ oder en­
gagiert, entscheidende Bedeutung für den weiteren Gene­
sungsprozeß und Therapieverlauf hat.

Es ist daher nicht erstaunlich, daß in der neuropsychologi­
schen Rehabilitations- und Outcomeforschung Konzepte 
der Krankheitsverarbeitung und -bewältigung auf großes 
Interesse stoßen [3, 26]. Im Bereich der Apoplexiefor­
schung basieren die bisherigen Forschungsansätze dabei 
meist auf zweierlei Vorgehensweisen. Zum einen werden 
Bewältigungsreaktionen auf qualitative Weise durch Inter­
view zu erfassen versucht, um anschließend Kategorien der 
Apoplex-Bewältigung zu formulieren [1, 21, 37). Zum 
anderen wird durch Vergleichsstudien unterschiedlicher 
Krankheitsbilder die Variabilität der Apoplex-Bewältigung 
im Gegensatz zu anderen Erkrankungen beleuchtet [5, 23], 
Die Methodik dieser Arbeiten ist äußerst unterschiedlich 
und oft problematisch. In dieser Hinsicht sind qualitative 
Erhebungstechniken mittels Interview [1, 21, 37] dann zu 
hinterfragen, wenn Patienten ein gestörtes emotionales 
Ausdrucksverhalten oder eine aphasische Problematik auf­
weisen oder im Rahmen einer motorischen Aprosodie 
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Schwierigkeiten haben, zu ihrem affektiven Erleben Stel­
lung zu nehmen [28]. Dieser Punkt weist bereits daraufhin, 
daß Apoplexiepatienten bei der Erforschung von Krank­
heitsbewältigungsstrategien eine Sonderstellung einnehmen. 
So können im Gegensatz zu anderen Krankheitsgruppen 
Veränderungen des emotionalen und affektiven Erlebens 
direkt auf die Erkrankung (Hirnschädigung) zurückgeführt 
werden.
Wegen der Vielzahl von spezifischen affektiven Verände­
rungen, die nach einer Hirnschädigung resultieren können 
[27], erscheint aus der Sicht der Krankheitsverarbeitung 
der Zusammenhang zwischen Depression und Ort der Schä­
digung von besonderem Interesse. Zumindest legen dies 
Arbeiten von Lamouro [24] und Sinyor et al. [36] nahe, die 
zeigen konnten, daß bestimmte Krankheitsverarbeitungs­
stile mit einer depressiven Problematik korrelieren können. 
Betrachtet man die Forschung zur Auftretenshäufigkeit 
von depressiven Symptomen nach Apoplex (Poststroke De­
pression) unabhängig von der Krankheitsverarbeitung, so 
sind zwei Strömungen vorzufinden. Die erste Gruppe von 
Autoren fokussiert die interhemisphärische Lokalisation 
der Schädigung und nimmt meist unter Bezugnahme auf 
Gainotti [8, 9] eine hypothetische Häufung depressiver 
Verstimmung nach linkshemisphärischer Schädigung an. 
Zu den Ergebnissen dieser Arbeiten (Übersicht bei [10, 28, 
38]) muß kritisch angemerkt werden, daß für das Auftreten 
einer depressiven Symptomatik keine lateralisierte Häu­
fung nachgewiesen werden konnte. Die Zahl der Studien, 
die ein häufigeres Auftreten depressiver Störungen nach 
Schädigung der linken Hemisphäre vorfinden, hält sich in 
etwa die Waage mit der Zahl der Studien, die einen derar­
tigen Zusammenhang nicht bestätigten konnten.
Der zweite Forschungsansatz ist auf Anfang der 80er Jahre 
zu datieren. Damals setzte eine Forschungsgruppe um 
Robinson [29, 30, 31, 32] neue Akzente. Unter Einbezug 
der aufkommenden CT-Diagnostik wurde es zum ersten 
Mal möglich, nicht nur links- oder rechtshemisphärisch ge­
schädigte Patienten hinsichtlich ihrer depressiven Sym­
ptomatik zu vergleichen, sondern auch eine genauere intra­
hemisphärische Lokalisation der Läsion vorzunehmen und 
zu gemessenen Depressionswerten in Beziehung zu setzen. 
In einer Reihe von Arbeiten [2, 17, 18, 31, 32, 34] konnte 
gezeigt werden, daß die Lokalisation innerhalb einer Hemi­
sphäre ein wichtiger Faktor für das Auftreten einer Post­
stroke Depression zu sein scheint. Bezieht man sich als Kenn­
wert einer Läsion auf ihren Abstand zum Frontalpol [29, 
31, 32] und klassifiziert anhand dieses Maßes nach anterior 
und posterior, so zeigen Patienten mit anterior gelegenen 
Läsionen meist höhere Depressionsscores als Patienten mit 
posterioren Läsionen [18, 39]. Darüber hinaus erwiesen 
sich in mehreren Untersuchungen links-anterior-gelegene 
kortikale Läsionen gegenüber anderen Lokalisationen bei 
der Genese einer Poststroke Depression als dominant. Un­
terstrichen werden diese Ergebnisse durch EEG-Befunde 
aus der experimentellen Neuropsychologie, die zeigen, daß 
als depressiv eingestufte Studenten tendenziell eine Unter­
aktivierung linksfrontaler Strukturen aufweisen [6, 38].

Faßt man die aktuelle Befundlage zusammen, so wird deut­
lich, daß eine depressive Störung nach einem Insult nicht 
unabhängig von der Lokalisation der daraus resultierenden 
Schädigung gesehen werden kann, sondern daß sowohl die 
interhemisphärische wie auch die intrahemisphärische Zu­
ordnung der Läsion einen wichtigen Faktor für die Genese 
einer Poststroke Depression darstellen können. Darüber 
hinaus hat sich gezeigt, daß bestimmte Coping-Strategien 
und Depression nach einer apoplektischen Hirnschädigung 
überzufällig häufig gemeinsam auftreten. Es ist daher zu 
erwarten, daß nicht nur depressive Störungen nach einer 
zerebralen Apoplexie von der Lokalisation der Hirnläsion 
beeinflußt werden, sondern daß darüber hinaus Zusam­
menhänge zwischen aktualisierten Krankheitsverarbeitungs­
strategien und Läsionslokalisation zu erwarten sind.
Unter Bezugnahme auf diese Schlußfolgerung ist in der 
folgenden Untersuchung zum einen von Interesse, ob spe­
zifische Läsionsorte eine Häufung von depressiven Störun­
gen sowie bestimmten Krankheitsverarbeitungsstrategien 
nach einem Insult mitbedingen. Zum anderen soll geklärt 
werden, inwieweit bei einer Stichprobe von Hirninfarkt- 
Patienten depressive Symptome mit spezifischen Verarbei­
tungsstrategien korreliert sind.

Methode

Untersuch ungsgruppe

An der Untersuchung nahmen insgesamt 39 Patienten der 
Neurologischen Klinik Bad Neustadt/Saale, die schriftlich 
eingewilligt hatten, teil. Das Durchschnittsalter der Gruppe 
lag bei 62 Jahren. Die Untersuchungsgruppe setzte sich aus 
15 Frauen und 24 Männern zusammen. Alle Untersuchungs­
teilnehmer waren Rechtshänder. Alle Probanden hatten 
einen zerebral ischämischen Erstinfarkt im vergangenen 
Jahr erlitten und waren von ärztlicher Seite als in allen 
Qualitäten orientiert und kommunikationsfähig eingestuft 
worden. 19 Patienten wiesen eine linkshemisphärische 
(LHG) und 20 Patienten eine rechtshemisphärische Schä­
digung (RHG) auf. Eine genaue Spezifikation der Läsion 
erfolgte anhand computertomographischer Daten.

Lokalisationsbeschreibung

Um eine exakte Lokalisationszuordnung zu gewährleisten, 
wurden für alle Patienten, die an der Untersuchung teilnah­
men, computertomographische Auswertungen durchgeführt. 
Dabei wurden als globales Beschreibungsmaß das Volu­
men der Läsion und als intrahemisphärische Beschrei­
bungsmaße die Distanz der Läsion vom Frontalpol wie 
auch die Klassifikation der Läsion als anterior oder poste­
rior anhand der infarzierten Versorgungsgebiete durchge­
führt.
Das Volumen der Läsion wurde ermittelt, indem die Läsion 
auf jeder Schichtaufnahme als sogenannte »Region of Inte­
rest« (ROI) gekennzeichnet wurde. Die Konturen der Lä­
sionen wurden mittels Grafik-Cursor und irregulärer 
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Defektumfahrung gezeichnet. Die Volumenmessung in ei­
ner ROI erfolgte, indem die Anzahl der innerhalb der Aus­
wertgrenzen liegenden Pixel mit der Pixelgröße multipli­
ziert wurde. Das Gesamtvolumen wurde durch Addition 
der Teilvolumina gebildet, die in zusammenhängenden 
ROTs berechnet wurden [35], Die Volumina der ROTs, d. h. 
der Infarktgebiete, wurden in cm3 angegeben.
Die Distanz der Läsion vom Frontalpol wurde durch Posi­
tionierung eines Achsenkreuzes mit Maßstabsskala festge­
legt, wodurch eine Distanzbestimmung zum Koordinaten­
ursprung ermöglicht wurde. Für die Distanzbestimmung 
wurde jeweils der Abstand der anterioren Läsionsgrenze 
sowie der Abstand der posterioren Läsionsgrenze vom 
Frontalpol in cm ermittelt.
Neben diesen metrischen intrahemisphärischen Läsions­
analysen wurden inhaltlich die infarzierten Arterienstrom­
gebiete dokumentiert und eine Klassifikation der Läsionen 
als anterior oder posterior anhand der infarzierten Versor­
gungsgebiete vorgenommen. Läsionen sind in der Literatur 
[16, 17, 30, 32] als anterior definiert, wenn sie auf keiner 
Schichtaufhahme mehr als 60% nach kaudal und auf 
wenigstens einer Schichtaufnahme weniger als 40 % nach 
rostral reichen. Läsionen sind als posterior definiert, wenn 
sie auf keiner Schichtaufnahme weniger als 40 % nach 
rostral und auf wenigstens einer Schichtaufnahme mehr als 
60 % nach kaudal reichen. Läsionen, die nicht als anterior 
oder posterior klassifizierbar waren, wurden als interme­
dial eingestuft [16, 17]. Dieses Prinzip wurde auf jede 
schematische Darstellung der CT-Schichtaufnahmen über­
tragen. Die daraus resultierende Unterteilung der beiden 
Untersuchungsgruppen (LHG und RHG) nach anterioren, 
posterioren und intermedialen Läsionen ist Tab. 1 zu ent­
nehmen.

LHG (0=19) RHG (11=20)
Alter

männlich
weiblich

anteriore Läsionen
posteriore Läsionen 
intermediale Läsionen

Rechtshänder

Erkrankungsdauer
(in Tagen)

61,6 (s = 10,1)

13 (68,4%)
6 (31,6%)

13
5
1

19 (100%)

181,7 (S= 122,5)

62,4 (s = 8,9)

11 (55 %)
9 (45 %)

11
4
5

20 (100 %)

113,53 (S = 50,8)

Tab. 1: Beschreibung der Stichprobe

Erfassung der Krankheitsverarbeitung

Die Krankheitsverarbeitungsstrategien wurden mit den 
Trierer Skalen zur Erfassung der Krankheitsbewältigung 
(TSK [19, 20]) erhoben. Die einzelnen Skalen des Verfah­
rens, die theoriegeleitet ermittelt und empirisch überprüft 
worden sind [19], lauten: Rumination, Suche nach sozialer 
Einbindung, Bedrohungsabwehr, Suche nach Information 
und Erfahrungsaustausch, Suche nach Halt in der Religion. 

Rumination soll dabei zurückgezogenes, grüblerisches und 
gedanklich auf die Vergangenheit fokussiertes Bewälti­
gungsverhalten erfassen. In dem Faktor Suche nach sozia­
ler Einbindung werden Bewältigungsmuster abgebildet, 
die den Versuch der Ablenkung durch soziale Aktivitäten 
sowie die Mobilisierung sozialer Unterstützung erkennen 
lassen. Die Skala Bedrohungsabwehr beschreibt intrapsy­
chische Bewältigungsmuster sowie eine kämpferische Hal­
tung gegenüber der Krankheit. Das Bewältigungsmuster 
Suche nach Information und Erfahrungsaustausch spiegelt 
die Aktivität wieder, mehr über die Erkrankung und mögli­
che Behandlungen zu erfahren. In der Suche nach Halt in 
der Religion manifestiert sich ein Verhalten, das religiös 
ausgerichtet ist. Es wird versucht, der Krankheit einen Sinn 
zu geben.
Die Test-Rohwerte für die einzelnen Skalen wurden anhand 
der im Testhandbuch mitgeteilten Normwerte für die ge­
samte Normierungsstichprobe [20] in Prozentrangwerte 
transformiert.

Erfassung des affektiven Erlebens

Die Depressivität des Patienten wurde mit dem Beck-De- 
pressions-Inventar (BDI) in der Version von Hautzinger 
[12] beurteilt, da für dieses Selbstbeurteilungsverfahren 
Validierungsstudien an Apoplexpatienten vorliegen [10, 
15, 32], Allerdings ist darauf hinzuweisen, daß aufgrund 
der Ergebnisse in zwei Arbeiten [10, 32] der BDI die Auf­
tretenshäufigkeit einer Depression bei Apoplex-Patienten 
unterschätzt. Um mögliche Fehlerraten bei der Beurteilung 
einer Depression gering zu halten, wurden die allgemein 
gebräuchlichen Auswertungskriterien des BDI angewendet 
[11]. Zusätzlich erfaßt wurden auch neurotische Tendenzen 
des Patienten. Dazu wurde die Anxiety-Subscale der Hos­
pital Anxiety and Depression Scale (HAD) herangezogen, 
die empirisch bewährte sensitive Angst-Items enthält und 
in deutscher Version vorliegt [12], Der von Zigmond und 
Snaith [40] mitgeteilte und bisher auch für die deutsche 
Version der HAD-Skala übernommene Cut-off-Wert liegt 
bei >10 Punkten für jede Skala. Werte zwischen sieben und 
zehn Punkten werden als grenzwertig eingestuft.

Erfassung von Kontrollvariablen

Um mögliche Moderatoren der Krankheitsverarbeitungs­
strategien und Depressionswerte mit zu berücksichtigen [4, 
25], wurden das Alter des Patienten, die Erkrankungsdauer 
(Zeit seit Infarkt), das Volumen des Infarkts, die körper­
lichen Beschwerden (Skala 8 des FPI-R [7]) und die prä­
morbide Intelligenz (MWT-B, Lehrl [22]) in die Auswer­
tung miteinbezogen.

Untersuchungsdesign

Um Aussagen über Beziehungen zwischen Läsionsort, 
Krankheitsverarbeitung und der Genese einer Depression 
treffen zu können, wurden als unabhängige Variable die 
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interhemisphärische Lokalisation (LHG und RHG) heran­
gezogen und Unterschiede zwischen linkshemisphärisch 
geschädigter und rechtshemisphärisch geschädigter Gruppe 
in den abhängigen Maßen (BDI, TSK, HAD-Anxiety) 
untersucht. Als weitere Variable war die intrahemisphärische 
Lokalisation von Interesse. Diese lag sowohl als metrisches 
Maß »Abstand zum Frontalpol« und als Klassifikationsmaß 
»anterior/posterior« vor. Um den Einfluß der Variablen »Ab­
stand zum Frontpol« einschätzen zu können, wurden für die 
rechtshemisphärische und linkshemisphärische Gruppe ge­
trennt korrelative Zusammenhänge zwischen dem Abstand 
zum Frontalpol und abhängigen Maßen erhoben. Die unab­
hängige Variable »intrahemisphärische Klassifikation ante­
rior/posterior« wurde im Rahmen eines Unterschiedvergleichs, 
ebenfalls nach Gruppen (LGH/RGH) getrennt, ausgewertet. 
Der Frage, ob Beziehungen zwischen Krankheitsverarbei­
tungsstrategien und affektiv emotionalem Erleben vorhanden 
sind, wurde mit Hilfe korrelativer Analysen nachgegangen.

Ergebnisse

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programmpa­
ket SPSS in der Version für Windows 3.1.
Die Mittelwertsvergleiche der Untersuchungsgruppen wur­
den weitgehend mit dem t-Test für unabhängige Stichpro­
ben berechnet. Die Varianzhomogenität als Voraussetzung 
für die t-Tests für unabhängige Stichproben wurde für alle 
durchgeführten Gruppenvergleiche mit dem Test von 
Levene überprüft. Für diejenigen Mittelwertsvergleiche 
anterior und posterior Geschädigter, für die keine Varianz­
homogenität der Meßwerte gegeben war, wurden U-Tests 
von Mann-Whitney gerechnet. In den Ergebnistabellen ist 
dies durch Spaltenkennzeichnung und Kursivschrift her­
vorgehoben.
Da alle abhängigen Variablen und Kontrollvariablen Inter­
vallskalenniveau vorweisen, wurden Zusammenhangshypo­
thesen mit Produkt-Moment-Korrelationen nach Pearson- 
Bravais überprüft.

Interhemisphärische Vergleiche

Die folgende Tab. 2 gibt Aufschluß über den statistischen 
Gruppenvergleich linkshemisphärisch und rechtshemi­

sphärisch geschädigter Patienten (LHG und RHG). Auf­
geführt sind jeweils die Mittelwerte (X) und Standardab­
weichung (s) sowie t-Wert und dessen Signifikanzniveau, 
t-Werte, die das 5 % - Signifikanzniveau erreichen, sind 
gekennzeichnet.
Wie aus Tab. 2 ersichtlich ist, können für keine der abhän­
gigen Variablen signifikante Mittelwertsunterschiede beob­
achtet werden.

Intrahemisphärische Vergleiche

Eine genauere bzw. spezifische Aussage über die Bezie­
hung zwischen Läsionsort und affektiv emotionalem Erle­
ben läßt sich wohl dann treffen, wenn auch die intrahemi­
sphärische Zuordnung der Läsion berücksichtigt wird. In 
Tab. 3 dargestellt sind deswegen neben den Mittelwerts­
vergleichen für die anteriore und posteriore Gruppe auch 
die Korrelationen zwischen dem Abstand der Läsion vom 
Frontalpol (Frontalpol) und den Fragebogendaten, getrennt 
nach linkshemisphärischer und rechtshemisphärischer 
Schädigung, berücksichtigt.
Betrachtet man die Daten unter Einbezug der intrahemi­
sphärischen Lokalisation der Schädigung getrennt für die 
linkshemisphärisch und rechtshemisphärisch geschädigte 
Patientengruppe, sind folgende Ergebnisse hervorzuheben: 
Für die Variable Abstand zum Frontalpol ergibt sich bei der 
linkshemisphärisch geschädigten Patientengruppe (LHG) 
zwischen den BDI-Werten und der Distanz der Läsion zum 
Frontalpol eine negative Korrelation, die auf dem 5 %-Ni­
veau signifikant ist. Inhaltlich besagt dies, daß die BDI- 
Scores um so höher sind, je näher eine Läsion dem Fron­
talpol liegt. Dieser Zusammenhang ist bei der rechtshemi­
sphärisch geschädigten Patientengruppe (RHG) nicht 
wiederzufinden (r=-0,08; p=0,71). Alle weiteren Korrela­
tionen, die auf mögliche Zusammenhänge zwischen den 
erhobenen Fragebogenwerten und der Distanz der Läsion 
zum Frontalpol hinweisen, sind bei beiden Gruppen (LHG 
und RHG) gering und von einer Signifikanz relativ weit 
entfernt.
Beschreibt man die Unterschiede, die sich zwischen ante­
rior und posterior Geschädigten innerhalb einer Ätiologie­
gruppe ergeben, so lassen sich deutliche Mittelwertsunter­
schiede in einzelnen Variablen erkennen. Dennoch fallen

LHG
(X) (s)

RHG 
(X) (s)

t-Wert P

BDI-Rohwert 10,00 (6,85) 11,60 (6,88) -0,73 0,47

HAD-Anxiety 5,11 (2,81) 6,50 (2,84) 1,54 0,13

Rumination 49,66 (23,50) 57,87 (21,00) -1,15 0,25

Suche nach sozialer Einbindung 42,05 (27,44) 40,79 (34,00) 0,13 0,90

Bedrohungsabwehr 55,16 (22,20) 44,52 (24,90) 1,41 0,16

Suche nach Info und Erfahrungs­
austausch

57,66 (24,50) 52,81 (22,70) -0,02 0,95

Suche nach Halt in der Religion 51,57 (19,90) 55,34 (23,20) -0,54 0,59

Tab. 2: Mittelwertsvergleich 
links- und rechtshemisphä­
risch geschädigter Proban­
den bezüglich BDI, HAD- 
Anxiety und TSK
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Tab. 3: Mittelwertsvergleiche der Probanden mit anterioren und posterioren Läsionen getrennt für linksseitige (LHG) und rechtsseitige Schädigungsgruppe 
(RHG) mit Zusatzvariable Abstand zum Frontalpol (Frontalpol) und den daraus resultierenden Korrelationen (r)

LHG-anterior LHG-posterior t-Wert P Abstand zum

(X) (s)
Frontalpol 
(0 (P)(X) (s)

BDI-Rohwert 11,08 (7,60) 7,08 (4,99) 0,88 0,39 -0,44* 0,05

HAD-Anxiety 5,31 (2,80) 5,40 (2,70) -0,06 0,95 -0,12 0,61

Rumination 45,41 (23,90) 59,28 (24,00) -1,15 0,28 -0,14 0,54

Suche nach sozialer Einbindung 37,45 (23,40) 52,22 (39,10) -1,00 0,33 -0,15 0,53

Bedrohungsabwehr 51,77 (18,90) 68,52 (27,20) -1,49 0,15 0,10 0,66

Suche nach Info und Erfahrungs­
austausch

54,81 (25,80) 69,10 (20,20) -1,11 0,28 0,28 0,24

Suche nach Halt in der Religion 49,51 (20,60 55,82 (21,90) -0,57 0,57 -0,09 0,69

RHG-anterior

(X) (s)

RHG-posterior

(X) (s)

t-Wert
U-Test

P Abstand zum 
Frontalpol 
(0 (P)

BDI-Rohwert 13,91 (7,80) 6,50 (2,50) 1,82 0,09 -0,08 0,71

HAD-Anxiety 7,09 (2,80) 5,40 (1,70) 1,06 0,30 -0,22 0,33

Rumination 59,59 (24,00) 61,03 (10,10) -0,11 0,91 0,10 0,66

Suche nach sozialer Einbindung 32,03 (35,05) 59,60 (19,05) 12,50 0,22 0,29 0,20

Bedrohungsabwehr 38,45 (19,90) 53,35 (30,00) -1,13 0,28 0,34 0,13

Suche nach Info und Erfahrungs­
austausch

50,50 (26,40) 65,65 (11,60) -1,09 0,29 0,27 0,24

Suche nach Halt in der Religion 51,10 (29,80) 61,70 (14,70) -0,67 0,51 0,10 0,65

bei der anschließenden inferenzstatistischen Überprüfung 
die Signifikanzen auf Grund der hohen Streuung in den 
einzelnen Subgruppen und der niedrigen Fallzahlen eher 
gering aus. Insofern ist es problematisch, die einzelnen Er­
gebnisse in eine bestimmte Richtung zu interpretieren. Am 
ehesten als Trend zu interpretieren sind die Ergebnisse im 
BDI bei dem Vergleich der Patienten mit rechts-posterioren 
und rechts-anterioren Läsionen. Hier zeigt sich, daß die 
BDI-Werte für rechts-anterior Geschädigte im Durch­
schnitt wesentlich höher liegen als die BDI-Werte für 
rechts-posterior Geschädigte.
Für die Stabilität der eben beschriebenen Befunde spricht 
die Tatsache, daß alle Gruppen hinsichtlich der Kontrollva­
riablen (siehe Punkt Erfassung von Kontrollvariablen) ver­
gleichbar waren.

Zusammenhänge zwischen Krankheitsverarbeitung und 
Variablen des affektiven Erlebens

Inwieweit die mit den Trierer Skalen TSK erfaßten Krank­
heitsverarbeitungsstrategien mit den BDI-Werten und 
HAD-Anxiety-Werten korrelieren, ist in Tab. 4 für die Ge­
samtstichprobe dargestellt.
Während die meisten der Trierer Skalen statistisch unab­
hängig von den BDI-Werten sind, zeigen sich für die Skala 
Suche nach sozialer Einbindung signifikant negative Zu­
sammenhänge zu den BDI-Werten. Für die Gesamtstich­
probe gilt, daß die Suche nach sozialer Einbindung um so 
ausgeprägter (bzw. geringer) ist, je niedriger (bzw. höher) 
der BDI-Wert liegt. Bezüglich der erfaßten Angstwerte ist 
festzuhalten, daß sich die Trierer Skalen weitgehend unab­
hängig erweisen. Lediglich für grüblerisches, sich zurück­
ziehendes Verhalten (Skala Ruminatiori) ist ein signifikan­
ter Zusammenhang vorzufinden. Somit scheint zumindest 
für einige der Infarktpatienten zu gelten, daß eine starke 
Neigung zu zurückgezogenem, grüblerischem Verhalten 
mit einer starken Angstsymptomatik einhergeht.

Tab. 4: Zusammenhänge zwischen Krankheitsverarbeitung, BDI-Daten und HAD-Anxiety

Rumination

(0 (P)

Suche nach sozialer Bedrohungsabwehr Suche nach Info und
Erfahrungsaustausch

Suche nach Halt 
in der ReligionEinbindung 

(0 (P) (0 (P) (0 (P) (r) (P)
BDI 0,23 0,13 -0,39 0,01* -0,17 0,29 0,16 0,32 0,19 0,22

HAD-Anxiety 0,33* 0,03 -0,07 0,65 -0,04 0,79 0,15 0,34 0,19 0,22
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Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die bereits langjährig 
bekannten und relativ gesicherten Befunde zu Zusammen­
hängen zwischen Läsionsort und Prävalenz depressiver 
Störungen nach Hirninfarkt nicht nur zu replizieren, son­
dern darüber hinaus derartige Befunde um das Konzept der 
Krankheitsverarbeitung zu erweitern.
Betrachtet man die Ergebnisse ausschließlich unter dem 
Gesichtspunkt der interhemisphärischen Lokalisation, so 
finden sich in unseren Daten keine Hinweise darauf, daß 
Unterschiede zwischen linksseitig und rechtsseitig geschä­
digten Patienten bei der Genese einer depressiven Sympto­
matik bestehen. Dieser Befund ist kongruent mit neueren 
Arbeiten von House et al. [17] wie auch Gordon et al. [10], 
House et al. [17] veröffentlichten getrennte BDI-Mittelwer­
te für links- und rechtshemisphärisch geschädigte Patien­
ten, wobei sie ein prospektives Design mit drei Meßzeit­
punkten (nach einem Monat, nach sechs Monaten und nach 
zwölf Monaten) verwendeten. Zu keinem einzigen Meß­
zeitpunkt fanden die Autoren Unterschiede zwischen der 
rechts- und linkshemisphärisch geschädigten Gruppe. Gor­
don et al. [10] erfaßten ebenfalls die Häufigkeit depressi­
ver Störungen bei Hirninfarkt. Ziel dieser Studie war unter 
anderem eine Validierung des BDI an Hirninfarkt-Patien­
ten. Auch in dieser Untersuchung konnte keine lateralisier- 
te Häufung depressiver Störungen berichtet werden. Ähn­
lich verhält es sich für das zusätzlich erhobene Maß zum 
neurotischen Verhalten (HAD-Anxiety). Wie in den Arbei­
ten von Sharpe et al. [34] finden wir keine Zusammenhän­
ge zwischen Lateralität und Angststörung. Auch die einzel­
nen Kranheitsbewältigungsstile (TSK) scheinen relativ 
unabhängig davon zu sein, ob eine Schädigung linkshemis­
phärisch oder rechtshemisphärisch lokalisiert ist. Generell 
ist somit davon auszugehen, daß bei ausschließlicher 
Betrachtung der interhemisphärischen Lokalisation keine 
Beziehungen zwischen der Läsion und den erhobenen Ver­
haltensaspekten auszumachen sind.
Eine detaillierte intrahemisphärische Analyse des Läsions­
orts unter Einbezug des Abstands zum Frontalpol und der 
Klassifikation nach anterior und posterior zeigt zunächst 
ein zentrales Ergebnis. Linksseitig geschädigte Patienten 
weisen um so höhere Depressionsscores auf, je näher sich 
die Läsion am Frontalpol befindet, und die als rechts-ante- 
rior geschädigt klassifizierten Patienten weisen in der Ten­
denz höhere Depressionsscores auf als Patienten mit 
links-anterioren Läsionen. Diese Befunde sind weitgehend 
mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen kongruent, 
die unabhängig von der Lateralität der Schädigung ein 
erhöhtes Auftreten von depressiven Symptomen nach ante­
rioren Läsionen berichten. Betrachtet man als weiteres 
emotional affektives Maß die Daten der Anxiety-Skala, so 
lassen die inferenzstatistischen Daten keine Rückschlüsse 
auf die Beteiligung der intrahemisphärischen Lokalisation 
an der Genese einer Angststörung zu. In gleicher Weise 
sind die Befunde in den einzelnen Skalen des TSK zu inter­
pretieren, die zeigen, daß sich in unserer Stichprobe keine 

direkten Zusammenhänge zwischen Läsionsort und dem 
Krankheitsbewältigungsverhalten statistisch nachweisen 
lassen. Unter deskriptiven Gesichtspunkten fällt auf, daß 
bei allen Krankheitsverarbeitungsstrategien, die mit den 
Trierer Skalen zur Krankheitsverarbeitung erfaßt wurden, 
ein fast einheitliches Reaktionsmuster der Patientengrup­
pen zu beobachten ist. Sowohl links- als auch rechts-ante- 
rior Geschädigte zeigten auf fast allen Skalen (außer Rumi- 
natiori) vergleichsweise niedrigere Werte als links- oder 
rechts-posterior Geschädigte. Dies mag als möglicher Hin­
weis gelten, daß eine weniger intensive Aktualisierung von 
Verarbeitungsstrategien erfolgt, wenn eine zerebrale 
Läsion anterior lokalisiert ist. Ingesamt gesehen jedoch 
zeigen sich nur für die Depressionsvariable die vermuteten 
Zusammenhänge zur intrahemisphärischen Lokalisation 
auf statistisch signifikantem Niveau.
Allerdings sind auch diese statistischen Parameter nicht so 
eindeutig, wie es aufgrund der Vorbefunde zu erwarten 
gewesen wäre. Dementsprechend erreicht nur ein Maß, die 
Korrelation zwischen dem Abstand zum Frontalpol und der 
BDI-Rohwert, statistisches Signifikanzniveau. Dazu mag 
beigetragen haben, daß in unserer Studie im Gegensatz zu 
Vorgängerstudien ausschließlich Infarkte thromboemboli- 
scher Genese berücksichtigt wurden. Dies geschah aus der 
Überlegung heraus, daß die zerebrale Läsion der Untersu­
chungsteilnehmer eindeutig einer Hemiphäre zuzuordnen 
und zudem klar umgrenzt sein sollte, was bei einer anderen 
Ätiologie nicht immer der Fall ist. Mit diesem Auschluß- 
kriterium verbunden war jedoch ein Bias, der dazu führte, 
daß in unserer Stichprobe ein geringer Anteil von Patienten 
mit »posterior« klassifizierbaren Läsionen vorhanden war. 
Fünf von 19 linksseitig geschädigten Patienten (26,3%) 
und vier von 20 rechtsseitig geschädigten Patienten (20 %) 
wiesen posteriore Läsionen auf. Damit waren die statisti­
schen Möglichkeiten der Auswertung (z. B. Extremgrup­
penvergleiche, varianzanalytisches Vorgehen) erheblich re­
duziert, und die geringen Stichprobenumfänge machten 
sich auch bei der Durchführung der t-Tests bemerkbar, da 
trotz teilweise großer Mittelwertunterschiede die statisti­
sche Signifikanz verfehlt wurde. Statistisch nicht einge­
schränkt war in der vorliegenden Arbeit die Möglichkeit, 
die Nähe einer Läsion zum Frontalpol mit Depression, 
Angst und Krankheitsverarbeitungsstrategien zu korrelie­
ren. Bei genauerer Betrachtung beinhaltet dieses von der 
Baltimore-Gruppe entwickelte Verfahren jedoch einen Zir­
kelschluß, der die Ergebnisse der Untersuchung durch die 
Operationalisierung der Variablen vorwegnimmt. Bei 
unvoreingenommenem Herangehen an die Frage, wie die 
intrahemisphärische Lokalisation einer Läsion sich auf die 
Depression auswirkt, wäre es theoretisch gleichgültig, ob 
man den Abstand einer Läsion zum Frontalpol oder aber 
den Abstand einer Läsion zum Okzipitalpol metrisch 
erfaßt. Während die Messung der Distanz zwischen Läsion 
und Frontalpol keine Aussage darüber macht, wie weit eine 
Läsion nach kaudal reicht, macht die Messung der Distanz 
zwischen Läsion und Okzipitalpol keine Aussage darüber, 
wie weit eine Läsion nach rostral reicht. Wenn statistisch 
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belegt werden soll, daß die Schädigung frontaler Cortex- 
strukturen hohe Depressionswerte nach sich zieht, führt die 
Messung der Distanz der Läsion zum Frontalpol mit höhe­
rer Wahrscheinlichkeit zu korrelationsstatistisch signifi­
kanten Ergebnissen als die Messung der Distanz der Läsion 
zum Okzipitalpol. Die Messung der Distanz zwischen 
Läsion und Okzipitalpol würde keine Aussage über die 
Läsion nach rostral und somit über frontale Strukturen 
machen und daher keinen Beleg für die Dominanz fronta­
ler Schädigungen bei der Genese einer Poststroke Depres­
sion liefern. Wenngleich es also strenggenommen gleich­
gültig ist, ob man die intrahemisphärische Lokalisation 
einer Läsion am Frontal- oder Okzipitalpol orientiert, wird 
dennoch seit Jahren der erstgenannte Ansatz bevorzugt. 
Damit ist die Offenheit dem Untersuchungsgegenstand 
gegenüber einem Vorgehen gewichen, das eine konsistente 
Replikation der Befunde ermöglicht und somit eine kriti­
sche Überprüfung erschwert. Zusammenfassend muß also 
konstatiert werden, daß weder die Distanz der Läsion zum 
Frontalpol noch die Klassifikation einer Läsion nach ante­
rior oder posterior (insbesondere bei ischämischen Infark­
ten) einen zufriedenstellenden Weg darstellt, die Läsionslo­
kalisation in Beziehung zu psychologischen Variablen zu 
setzen.
Die Frage, inwieweit die Lokalisation der Läsion im 
Zusammenhang mit einer Poststroke Depression Auswir­
kungen auf Krankheitsverarbeitungsstrategien hat, basiert 
auf den Arbeiten von Sinyor et al. [36] und Lomauro [24]. 
Beide Studien konnten Zusammenhänge zwischen 
Coping-Strategien und Maßen der Depressivität nachwei­
sen, die jedoch je nach theoretischer Perspektive der Auto­
ren unterschiedlich interpretiert wurden. Sinyor et al. [36] 
nehmen an, daß Patienten, die unter einer Poststroke 
Depression leiden, weniger rationale und weniger verhal­
tensaktive Verarbeitungsstrategien zeigen. Diese Form der 
Verarbeitung führt dazu, daß die Patienten im Rehabilita­
tionsprozeß Rückschritte machen. Kausal betrachtet 
bedingt also die Hirnschädigung die Poststroke Depres­
sion, welche wiederum bestimmte Krankheitsverarbei­
tungsstrategien manifestiert. Zu einer diametral entgegen­
gesetzten Interpretation gelangen Lomauro et al. [24]. 
Lomauro nimmt Symptome der Depression und Angst als 
Anpassungsindikatoren an und argumentiert, daß Insult- 
Patienten vor allem dann eine Depression entwickeln, 
wenn sie Strategien wie »Wunschdenken« oder »Vermei­
dung« favorisieren. In der vorliegenden Arbeit konnten 
kaum Beziehungen zwischen Krankheitsverarbeitungsstra­
tegien und Depressions- und Angstmaßen nachgewiesen 
werden. Es konnte lediglich ein negativer Zusammenhang 
zwischen der Suche nach sozialer Einbindung sowie ein 
positiver Zusammenhang für die Variable »Rumination« 
gefunden werden. Die erstere Bewältigungsstrategie läßt 
sich wohl am ehesten mit der von Lomauro [24] erfaßten 
Vermeidung (Avoidance) vergleichen. Im Gegensatz zu 
Lomauro finden wir jedoch negative Zusammenhänge zwi­
schen Depression und Vermeidungsverhalten, während 
Lomauro eine positive Assoziation zwischen ablenkenden, 

vermeidenden Coping-Strategien und Depressionssympto­
men postuliert. Betrachtet man die Rumination aufgrund 
ihres grüblerischen, zurückgezogenen Charakters als eine 
emotions-fokussierende Verarbeitungsstrategie, so weisen 
die Befunde von Lomauro [24] sowie die Befunde der vor­
liegenden Arbeit übereinstimmend darauf hin, daß derarti­
ge Coping-Strategien mit Angststörungen assoziiert sind. 
Dennoch, letztendlich kann die Frage, welche Coping-Stra­
tegien bei Hirninfarkt-Patienten überhaupt mit Depressio­
nen und Angststörungen korreliert sind, anhand des bishe­
rigen Forschungsstandes nur vorläufig beantwortet werden. 
Die vorliegende Arbeit liefert zumindest Indizien dafür, 
daß zwischen Coping-Strategien und dem emotionalen 
Erleben der Patienten weniger Zusammenhänge bestehen 
als allgemein angenommen wird: Jeweils nur eine der fünf 
Trierer Skalen zur Krankheitsverarbeitung war mit den bei­
den Variablen des affektiven Erlebens assoziiert. Welche 
Funktion dem Schädigungsort in diesem Zusammenhang 
zugerechnet werden muß, ist aufgrund unserer Daten nicht 
eindeutig zu beantworten. Zumindest sprechen die beob­
achteten niedrigeren Mittelwerte der anterior geschädigten 
Patienten im TSK für folgende Überlegung: Schädigungen 
im Bereich des Frontallappens gehen mit vielfältigen »per- 
sönlichkeitsverändernden« Störungsbildern (Depressivität, 
Angst, Reizbarkeit, Antriebsmangel) einher. Diese psycho­
pathologischen Veränderungen können sich sowohl auf die 
Ergebnisse psychologischer Leistungstests als auch auf die 
Intensität der Krankheitsverarbeitung auswirken.
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