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Zusammenfassung

In einem querschnittlichen Untersuchungsdesign wurden 39 Patienten nach erstmaligem thromboembolischen
Hirninfarkt wihrend ihrer Behandlung in einer Rehabilitationseinrichtung untersucht. Die Lésionslateralitit sowie
Mafe der intrahemispharischen Lasionslokalisation wurden in Beziehung gesetzt zu Maflen der Depression, der
Angst sowie zu Krankheitsverarbeitungsstrategien. Generell wurde ein erh6htes Auftreten einer depressiven Sym-
ptomatik nach anterioren Lasionen gefunden. Zusitzlich deuteten sich mogliche Zusammenhange zwischen Krank-
heitsverarbeitungsstrategien und anterioren Lasionen an. Zwischen Krankheitsverarbeitungsstrategien und Maf3en
des Affekts zeigten sich nur geringe Zusammenhénge.

Schliisselworter: Hirninfarkt, Krankheitsverarbeitungsstrategien, Poststroke Depression

Coping styles after ischemic stroke — an extension of the concept »Poststroke Depression« based
on computertomographic 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 be a link between coping styles and anterior lesions. Only weak
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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-
faltige Belastungen fiir den Patienten, aber auch fiir seine An-
gehorigen zur Folge hat. Haufig sind die meist umfangrei-
chen Funktionsausfille (disability) mit sozialen Nachteilen
(handicap) wie z. B. Berufsunfahigkeit, Pflegebediirftigkeit
und familidren Konflikten verbunden. Das Ausmalf} dieser
Beeintrachtigungen (disablement) ist jedoch nicht nur von
der Schwere der kognitiv/sensorisch-motorischen Funktions-
ausfille abhédngig, sondern wird zu einem nicht geringen
Teil davon mitbestimmt, welche Kompensationsstrategien
dem Patienten zur Verfiigung stehen bzw. wie der Patient
seine Erkrankung verarbeitet [14]. In dieser Hinsicht ist an-
zunehmen, daf} die Art und Weise, wie ein Individuum mit
seiner Erkrankung umgeht, sei es eher resignativ oder en-
gagiert, entscheidende Bedeutung fiir den weiteren Gene-
sungsprozef3 und Therapieverlauf hat.
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Es ist daher nicht erstaunlich, daB3 in der neuropsychologi-
schen Rehabilitations- und Outcomeforschung Konzepte
der Krankheitsverarbeitung und -bewiltigung auf grofles
Interesse stofen [3, 26]. Im Bereich der Apoplexiefor-
schung basieren die bisherigen Forschungsansitze dabei
meist auf zweierlei Vorgehensweisen. Zum einen werden
Bewiltigungsreaktionen auf qualitative Weise durch Inter-
view zu erfassen versucht, um anschlieend Kategorien der
Apoplex-Bewiltigung zu formulieren [1, 21, 37]. Zum
anderen wird durch Vergleichsstudien unterschiedlicher
Krankheitsbilder die Variabilitit der Apoplex-Bewiltigung
im Gegensatz zu anderen Erkrankungen beleuchtet [5, 23].
Die Methodik dieser Arbeiten ist duflerst unterschiedlich
und oft problematisch. In dieser Hinsicht sind qualitative
Erhebungstechniken mittels Interview [1, 21, 37] dann zu
hinterfragen, wenn Patienten ein gestortes 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 darauf hin,
daB3 Apoplexiepatienten bei der Erforschung von Krank-
heitsbewaltigungsstrategien eine Sonderstellung einnehmen.
So konnen im Gegensatz zu anderen Krankheitsgruppen
Verdnderungen des emotionalen und affektiven Erlebens
direkt auf die Erkrankung (Hirnschédigung) zuriickgefiihrt
werden.

Wegen der Vielzahl von spezifischen affektiven Verinde-
rungen, die nach einer Hirnschidigung resultieren konnen
[27], erscheint aus der Sicht der Krankheitsverarbeitung
der Zusammenhang zwischen Depression und Ort der Scha-
digung von besonderem Interesse. Zumindest legen dies
Arbeiten von Lamouro [24] und Sinyor et al. [36] nahe, die
zeigen konnten, daf3 bestimmte Krankheitsverarbeitungs-
stile mit einer depressiven Problematik korrelieren kénnen.
Betrachtet man die Forschung zur Auftretenshiufigkeit
von depressiven Symptomen nach Apoplex (Poststroke De-
pression) unabhéngig von der Krankheitsverarbeitung, so
sind zwei Strémungen vorzufinden. Die erste Gruppe von
Autoren fokussiert die interhemisphérische Lokalisation
der Schadigung und nimmt meist unter Bezugnahme auf
Gainotti [8, 9] eine hypothetische Haufung depressiver
Verstimmung nach linkshemisphérischer Schidigung an.
Zu den Ergebnissen dieser Arbeiten (Ubersicht bei [10, 28,
38]) muB kritisch angemerkt werden, daf3 fiir das Auftreten
einer depressiven Symptomatik keine lateralisierte Hau-
fung nachgewiesen werden konnte. Die Zahl der Studien,
die ein héufigeres Auftreten depressiver Stérungen nach
Schidigung der linken Hemisphdre vorfinden, hilt sich in
etwa die Waage mit der Zahl der Studien, die einen derar-
tigen Zusammenhang nicht bestétigten 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 méglich, nicht nur links- oder rechtshemisphérisch ge-
schiddigte Patienten hinsichtlich ihrer depressiven Sym-
ptomatik zu vergleichen, sondern auch eine genauere intra-
hemisphérische Lokalisation der Lésion vorzunehmen und
zu gemessenen Depressionswerten in Beziehung zu setzen.
In einer Reihe von Arbeiten [2, 17, 18, 31, 32, 34] konnte
gezeigt werden, daf3 die Lokalisation innerhalb einer Hemi-
sphére ein wichtiger Faktor fiir das Auftreten einer Post-
stroke Depression zu sein scheint. Bezieht man sich als Kenn-
wert einer Lésion auf ihren Abstand zum Frontalpol [29,
31, 32] und klassifiziert anhand dieses Malles nach anterior
und posterior, so zeigen Patienten mit anterior gelegenen
Lésionen meist hohere Depressionsscores als Patienten mit
posterioren Lisionen [18, 39]. Dariiber hinaus erwiesen
sich in mehreren Untersuchungen links-anterior-gelegene
kortikale Lésionen gegeniiber anderen Lokalisationen bei
der Genese einer Poststroke Depression als dominant. Un-
terstrichen werden diese Ergebnisse durch EEG-Befunde
aus der experimentellen Neuropsychologie, die zeigen, daf3
als depressiv eingestufte Studenten tendenziell eine Unter-
aktivierung linksfrontaler Strukturen aufweisen [6, 38].
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Faf3t man die aktuelle Befundlage zusammen, so wird deut-
lich, daf3 eine depressive Storung nach einem Insult nicht
unabhéngig von der Lokalisation der daraus resultierenden
Schidigung gesehen werden kann, sondern daf3 sowohl die
interhemisphérische wie auch die intrahemisphérische Zu-
ordnung der Ldsion einen wichtigen Faktor fiir die Genese
einer Poststroke Depression darstellen konnen. Dariiber
hinaus hat sich gezeigt, dafl bestimmte Coping-Strategien
und Depression nach einer apoplektischen Hirnschidigung
liberzufillig hdufig gemeinsam auftreten. Es ist daher zu
erwarten, da3 nicht nur depressive Stérungen nach einer
zerebralen Apoplexie von der Lokalisation der Hirnldsion
beeinflult werden, sondern daf} dariiber hinaus Zusam-
menhiinge zwischen aktualisierten Krankheitsverarbeitungs-
strategien und Lasionslokalisation zu erwarten sind.

Unter Bezugnahme auf diese Schlufifolgerung ist in der
folgenden Untersuchung zum einen von Interesse, ob spe-
zifische Lasionsorte eine Hiufung von depressiven Stérun-
gen sowie bestimmten Krankheitsverarbeitungsstrategien
nach einem Insult mitbedingen. Zum anderen soll geklart
werden, inwieweit bei einer Stichprobe von Hirninfarkt-
Patienten depressive Symptome mit spezifischen Verarbei-
tungsstrategien korreliert sind.

Methode
Untersuchungsgruppe

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 Mannern zusammen. Alle Untersuchungs-
teilnehmer waren Rechtshdnder. Alle Probanden hatten
einen zerebral ischdmischen Erstinfarkt im vergangenen
Jahr erlitten und waren von drztlicher Seite als in allen
Qualitéten orientiert und kommunikationsfahig eingestuft
worden. 19 Patienten wiesen eine linkshemisphérische
(LHG) und 20 Patienten eine rechtshemisphérische Schi-
digung (RHG) auf. Eine genaue Spezifikation der Lésion
erfolgte anhand computertomographischer Daten.

Lokalisationsbeschreibung

Um eine exakte Lokalisationszuordnung zu gewihrleisten,
wurden fiir alle Patienten, die an der Untersuchung teilnah-
men, computertomographische Auswertungen durchgefiihrt.
Dabei wurden als globales Beschreibungsmall das Volu-
men der Ldsion und als intrahemisphédrische Beschrei-
bungsmafle die Distanz der Lésion vom Frontalpol wie
auch die Klassifikation der Lésion als anterior oder poste-
rior anhand der infarzierten Versorgungsgebiete durchge-
fiihrt.

Das Volumen der Lasion wurde ermittelt, indem die Lasion
auf jeder Schichtaufnahme als sogenannte »Region of Inte-
rest« (ROI) gekennzeichnet wurde. Die Konturen der La-
sionen wurden mittels Grafik-Cursor und irregulérer
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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 PixelgroBe multipli-
ziert wurde. Das Gesamtvolumen wurde durch Addition
der Teilvolumina gebildet, die in zusammenhidngenden
ROTI’s berechnet wurden [35]. Die Volumina der ROT’s, d. h.
der Infarktgebiete, wurden in cm’ angegeben.

Die Distanz der Ldsion vom Frontalpol wurde durch Posi-
tionierung eines Achsenkreuzes mit Maf3stabsskala festge-
legt, wodurch eine Distanzbestimmung zum Koordinaten-
ursprung ermdoglicht wurde. Fiir die Distanzbestimmung
wurde jeweils der Abstand der anterioren Lasionsgrenze
sowie der Abstand der posterioren Lidsionsgrenze vom
Frontalpol in cm ermittelt.

Neben diesen metrischen intrahemisphdrischen Lisions-
analysen wurden inhaltlich die infarzierten Arterienstrom-
gebiete dokumentiert und eine Klassifikation der Lésionen
als anterior oder posterior anhand der infarzierten Versor-
gungsgebiete vorgenommen. Lisionen sind in der Literatur
[16, 17, 30, 32] als anterior definiert, wenn sie auf keiner
Schichtaufnahme mehr als 60 % nach kaudal und auf
wenigstens einer Schichtaufnahme weniger als 40 % nach
rostral reichen. Lésionen 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. Lésionen, 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 tiber-
tragen. Die daraus resultierende Unterteilung der beiden
Untersuchungsgruppen (LHG und RHG) nach anterioren,
posterioren und intermedialen Lisionen ist Tab. 1 zu ent-
nehmen.

| LHG (n=19) RHG (n=20)
Alter 61,6 (s=10,1) 62,4 (s=8,9)
mdnnlich 13 (68,4 %) 11 (55 %)
weiblich 6 (31,6 %) 9 (45 %)
anteriore Ldsionen 13 I
posteriore Ldsionen 9 4
intermediale Ldsionen 1 5
Rechtshénder 19 (100 %) 20 (100 %)
Erkrankungsdauer 181,7 (s =122,56) 113,53 (s = 50,8)
(in Tagen)

Tab. 1: Beschreibung der Stichprobe

Erfassung der Krankheitsverarbeitung

Die Krankheitsverarbeitungsstrategien wurden mit den
Trierer Skalen zur Erfassung der Krankheitsbewiltigung
(TSK [19, 20]) erhoben. Die einzelnen Skalen des Verfah-
rens, die theoriegeleitet ermittelt und empirisch tiberpriift
worden sind [19], lauten: Rumination, Suche nach sozialer
Einbindung, Bedrohungsabwehr, Suche nach Information
und Erfahrungsaustausch, Suche nach Halt in der Religion.
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Rumination soll dabei zuriickgezogenes, griiblerisches und
gedanklich auf die Vergangenheit fokussiertes Bewilti-
gungsverhalten erfassen. In dem Faktor Suche nach sozia-
ler Einbindung werden Bewiltigungsmuster abgebildet,
die den Versuch der Ablenkung durch soziale Aktivititen
sowie die Mobilisierung sozialer Unterstiitzung erkennen
lassen. Die Skala Bedrohungsabwehr beschreibt intrapsy-
chische Bewiltigungsmuster sowie eine kimpferische Hal-
tung gegeniiber der Krankheit. Das Bewiltigungsmuster
Suche nach Information und Erfahrungsaustausch spiegelt
die Aktivitat wieder, mehr iiber die Erkrankung und mogli-
che Behandlungen zu erfahren. In der Suche nach Halt in
der Religion manifestiert sich ein Verhalten, das religios
ausgerichtet ist. Es wird versucht, der Krankheit einen Sinn
zu geben.

Die Test-Rohwerte fiir die einzelnen Skalen wurden anhand
der im Testhandbuch mitgeteilten Normwerte fiir die ge-
samte Normierungsstichprobe [20] in Prozentrangwerte
transformiert.

Erfassung des affektiven Erlebens

Die Depressivitit des Patienten wurde mit dem Beck-De-
pressions-Inventar (BDI) in der Version von Hautzinger
[12] beurteilt, da fiir dieses Selbstbeurteilungsverfahren
Validierungsstudien an Apoplexpatienten vorliegen [10,
15, 32]. Allerdings ist darauf hinzuweisen, daff aufgrund
der Ergebnisse in zwei Arbeiten [10, 32] der BDI die Auf-
tretenshaufigkeit einer Depression bei Apoplex-Patienten
unterschdtzt. Um mogliche Fehlerraten bei der Beurteilung
einer Depression gering zu halten, wurden die allgemein
gebrauchlichen Auswertungskriterien des BDI angewendet
[11]. Zusitzlich erfaf3it wurden auch neurotische Tendenzen
des Patienten. Dazu wurde die Anxiety-Subscale der Hos-
pital Anxiety and Depression Scale (HAD) herangezogen,
die empirisch bewidhrte sensitive Angst-Items enthalt und
in deutscher Version vorliegt [12]. Der von Zigmond und
Snaith [40] mitgeteilte und bisher auch fiir die deutsche
Version der HAD-Skala ibernommene Cut-off-Wert liegt
bei >10 Punkten fiir jede Skala. Werte zwischen sieben und
zehn Punkten werden als grenzwertig eingestuft.

Erfassung von Kontrollvariablen

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

Untersuchungsdesign
Um Aussagen iiber Beziehungen zwischen Lésionsort,

Krankheitsverarbeitung und der Genese einer Depression
treffen zu konnen, wurden als unabhéngige Variable die
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interhemisphdrische Lokalisation (LHG und RHG) heran-
gezogen und Unterschiede zwischen linkshemisphérisch
geschidigter und rechtshemisphirisch geschddigter Gruppe
in den abhdngigen Maflen (BDI, TSK, HAD-Anxiety)
untersucht. Als weitere Variable war die intrahemisphérische
Lokalisation von Interesse. Diese lag sowohl als metrisches
MaB »Abstand zum Frontalpol« und als Klassifikationsmaf}
»anterior/posterior« vor. Um den Einfluf} der Variablen » Ab-
stand zum Frontpol« einschétzen zu kénnen, wurden fiir die
rechtshemisphérische und linkshemisphéarische Gruppe ge-
trennt korrelative Zusammenhénge zwischen dem Abstand
zum Frontalpol und abhidngigen Maflen erhoben. Die unab-
héngige Variable »intrahemisphiérische 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 fiir Windows 3.1. .

Die Mittelwertsvergleiche der Untersuchungsgruppen wur-
den weitgehend mit dem t-Test fiir unabhingige Stichpro-
ben berechnet. Die Varianzhomogenitit als Voraussetzung
fiir die t-Tests fiir unabhingige Stichproben wurde fiir alle
durchgefiihrten Gruppenvergleiche mit dem Test von
Levene tberpriift. Fiir diejenigen Mittelwertsvergleiche
anterior und posterior Geschédigter, fiir die keine Varianz-
homogenitit der Meflwerte gegeben war, wurden U-Tests
von Mann-Whitney gerechnet. In den Ergebnistabellen ist
dies durch Spaltenkennzeichnung und Kursivschrift her-
vorgehoben.

Da alle abhdngigen Variablen und Kontrollvariablen Inter-
vallskalenniveau vorweisen, wurden Zusammenhangshypo-
thesen mit Produkt-Moment-Korrelationen nach Pearson-
Bravais tiberpriift.

Interhemisphdrische Vergleiche

Die folgende Tab. 2 gibt Aufschluf} {iber den statistischen
Gruppenvergleich linkshemisphdrisch und rechtshemi-
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sphérisch geschidigter Patienten (LHG und RHG). Auf-
gefiihrt 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, konnen fiir keine der abhén-
gigen Variablen signifikante Mittelwertsunterschiede beob-
achtet werden.

Intrahemisphdrische Vergleiche

Eine genauere bzw. spezifische Aussage iliber die Bezie-
hung zwischen Lésionsort und affektiv emotionalem Erle-
ben 1aft sich wohl dann treffen, wenn auch die intrahemi-
sphdrische Zuordnung der Lasion beriicksichtigt wird. In
Tab. 3 dargestellt sind deswegen neben den Mittelwerts-
vergleichen fiir die anteriore und posteriore Gruppe auch
die Korrelationen zwischen dem Abstand der Lésion vom
Frontalpol (Frontalpol) und den Fragebogendaten, getrennt
nach linkshemisphérischer und rechtshemisphirischer
Schidigung, beriicksichtigt.

Betrachtet man die Daten unter Einbezug der intrahemi-
spharischen Lokalisation der Schiadigung getrennt fiir die
linkshemisphérisch und rechtshemisphérisch geschéadigte
Patientengruppe, sind folgende Ergebnisse hervorzuheben:
Fiir die Variable Abstand zum Frontalpol ergibt sich bei der
linkshemisphérisch geschidigten Patientengruppe (LHG)
zwischen den BDI-Werten und der Distanz der Lasion zum
Frontalpol eine negative Korrelation, die auf dem 5 %-Ni-
veau signifikant ist. Inhaltlich besagt dies, dafl die BDI-
Scores um so hoher sind, je ndher eine Lasion dem Fron-
talpol liegt. Dieser Zusammenhang ist bei der rechtshemi-
sphirisch geschiddigten Patientengruppe (RHG) nicht
wiederzufinden (r=-0,08; p=0,71). Alle weiteren Korrela-
tionen, die auf mogliche Zusammenhinge zwischen den
erhobenen Fragebogenwerten und der Distanz der Lision
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 Geschidigten innerhalb einer Atiologie-
gruppe ergeben, so lassen sich deutliche Mittelwertsunter-
schiede in einzelnen Variablen erkennen. Dennoch fallen

s TIHE SN e  tWert p
B Vit e D Rl MO e e
BDI-Rohwert 10,00 (6,85) 11,60 (6,88 -073 047
HAD-Anxiety 5,11 (2,81) 6,50  (2,84) 1,64 013
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- 57,66 (24,50) 52,81 (22,70) 0,02 0,95 zzﬁg_z:u’,‘f;“fe‘”cfgﬁgigs‘;jj
ausfausch risch geschédigter Proban-
Suche nach Halt in der Religion 51,67 (19,90) 55,34 (23,200 -054 0,59 den beziiglich BDI, HAD-

Anxiety und TSK
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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) -1,16 0,28 -0,14 0,54
Suche nach sozialer Einbindung 37,45  (23,40) 52,22  (39,10) -1,00 0,33 -0,15 0,563
Bedrohungsabwehr 51,77  (18,90) 68,562  (27,20) -1,49 0,15 0,10 0,66
Suche nach Info und Erfahrungs- 54,81 (25,80) 69,10  (20,20) -1,11 0,28 0,28 0,24
ausfausch

Suche nach Halt in der Religion 49,51 (20,60 55,82  (21,90) -0,57 0,57 -0,09 0,69
BDI-Rohwert 13,91 (7,80) 6,60 (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 59,69  (24,00) 61,03 (10,10) -0,11 0,91 0,10 0,66
Suche nach sozialer Einbindung 32,03  (35,05) 59,60 (19,056) 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- 50,60  (26,40) 65,66 (11,60) -1,09 0,29 0,27 0,24
austausch

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

Tab. 3: Mittelwertsvergleiche der Probanden mit anterioren und posterioren Lésionen getrennt fiir linksseitige (LHG) und rechtsseitige Schadigungsgruppe
(RHG) mit Zusatzvariable Abstand zum Frontalpol (Frontalpol) und den daraus resultierenden Korrelationen (r)

bei der anschlieBenden inferenzstatistischen Uberpriifung
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 Lédsionen. Hier zeigt sich, daf die
BDI-Werte fiir rechts-anterior Geschéddigte im Durch-
schnitt wesentlich hoher liegen als die BDI-Werte fiir
rechts-posterior Geschadigte.

Fiir die Stabilitit der eben beschriebenen Befunde spricht
die Tatsache, daB3 alle Gruppen hinsichtlich der Kontrollva-
riablen (siehe Punkt Erfassung von Kontrollvariablen) ver-
gleichbar waren.

Zusammenhdnge zwischen Krankheitsverarbeitung und
Variablen des affektiven Erlebens

0,23 0,13
0,33* 0,03

-0,39 0,01*
-0,07 0,65

Inwieweit die mit den Trierer Skalen TSK erfaften Krank-
heitsverarbeitungsstrategien mit den BDI-Werten und
HAD-Anxiety-Werten korrelieren, ist in Tab. 4 fiir die Ge-
samtstichprobe dargestellt.

Waihrend die meisten der Trierer Skalen statistisch unab-
héangig von den BDI-Werten sind, zeigen sich fiir die Skala
Suche nach sozialer Einbindung signifikant negative Zu-
sammenhinge zu den BDI-Werten. Fiir die Gesamtstich-
probe gilt, daB3 die Suche nach sozialer Einbindung um so
ausgeprégter (bzw. geringer) ist, je niedriger (bzw. héher)
der BDI-Wert liegt. Beziiglich der erfaten Angstwerte ist
festzuhalten, daB sich die Trierer Skalen weitgehend unab-
héingig erweisen. Lediglich fiir griiblerisches, sich zuriick-
ziehendes Verhalten (Skala Rumination) ist ein signifikan-
ter Zusammenhang vorzufinden. Somit scheint zumindest
fiir einige der Infarktpatienten zu gelten, dafl eine starke
Neigung zu zuriickgezogenem, griiblerischem Verhalten
mit einer starken Angstsymptomatik einhergeht.

- = “‘ ----

-0,17 0,29 0,16 0,32 0,19 0,22
-0,04 0,79 0,15 0,34 0,19 Q;22

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

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die bereits langjahrig
bekannten und relativ gesicherten Befunde zu Zusammen-
hiangen zwischen Lidsionsort und Prdvalenz depressiver
Storungen nach Hirninfarkt nicht nur zu replizieren, son-
dern dartiber hinaus derartige Befunde um das Konzept der
Krankheitsverarbeitung zu erweitern.

Betrachtet man die Ergebnisse ausschlieflich unter dem
Gesichtspunkt der interhemisphérischen Lokalisation, so
finden sich in unseren Daten keine Hinweise darauf, daf}
Unterschiede zwischen linksseitig und rechtsseitig gesché-
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] veroffentlichten getrennte BDI-Mittelwer-
te fiir links- und rechtshemisphadrisch geschédigte Patien-
ten, wobei sie ein prospektives Design mit drei MeBzeit-
punkten (nach einem Monat, nach sechs Monaten und nach
zwOIf Monaten) verwendeten. Zu keinem einzigen Mel-
zeitpunkt fanden die Autoren Unterschiede zwischen der
rechts- und linkshemisphérisch geschédigten Gruppe. Gor-
don et al. [10] erfafiten ebenfalls die Haufigkeit depressi-
ver Stoérungen bei Hirninfarkt. Ziel dieser Studie war unter
anderem eine Validierung des BDI an Hirninfarkt-Patien-
ten. Auch in dieser Untersuchung konnte keine lateralisier-
te Haufung depressiver Storungen berichtet werden. Ahn-
lich verhilt es sich fiir das zusétzlich erhobene Mall zum
neurotischen Verhalten (HAD-Anxiety). Wie in den Arbei-
ten von Sharpe et al. [34] finden wir keine Zusammenhén-
ge zwischen Lateralitdt und Angststérung. Auch die einzel-
nen Kranheitsbewiltigungsstile (TSK) scheinen relativ
unabhingig davon zu sein, ob eine Schidigung linkshemis-
phérisch oder rechtshemispharisch lokalisiert ist. Generell
ist somit davon auszugehen, dafl bei ausschlieflicher
Betrachtung der interhemisphédrischen Lokalisation keine
Beziehungen zwischen der Lésion und den erhobenen Ver-
haltensaspekten auszumachen sind.

Eine detaillierte intrahemisphérische Analyse des Lasions-
orts unter Einbezug des Abstands zum Frontalpol und der
Klassifikation nach anterior und posterior zeigt zunéchst
ein zentrales Ergebnis. Linksseitig geschadigte Patienten
weisen um so hohere Depressionsscores auf, je naher sich
die Lasion am Frontalpol befindet, und die als rechts-ante-
rior geschidigt klassifizierten Patienten weisen in der Ten-
denz hohere Depressionsscores auf als Patienten mit
links-anterioren Lisionen. Diese Befunde sind weitgehend
mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen kongruent,
die unabhingig von der Lateralitit der Schddigung ein
erhdhtes Auftreten von depressiven Symptomen nach ante-
rioren Lésionen berichten. Betrachtet man als weiteres
emotional affektives Maf3 die Daten der Anxiety-Skala, so
lassen die inferenzstatistischen Daten keine Riickschliisse
auf die Beteiligung der intrahemisphérischen Lokalisation
an der Genese einer Angststorung zu. In gleicher Weise
sind die Befunde in den einzelnen Skalen des TSK zu inter-
pretieren, die zeigen, daf} sich in unserer Stichprobe keine
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direkten Zusammenhinge zwischen Lisionsort und dem
Krankheitsbewiltigungsverhalten statistisch nachweisen
lassen. Unter deskriptiven Gesichtspunkten fillt auf, daf3
bei allen Krankheitsverarbeitungsstrategien, die mit den
Trierer Skalen zur Krankheitsverarbeitung erfafit wurden,
ein fast einheitliches Reaktionsmuster der Patientengrup-
pen zu beobachten ist. Sowohl links- als auch rechts-ante-
rior Geschédigte zeigten auf fast allen Skalen (auBer Rumi-
nation) vergleichsweise niedrigere Werte als links- oder
rechts-posterior Geschidigte. Dies mag als moglicher Hin-
weis gelten, da eine weniger intensive Aktualisierung von
Verarbeitungsstrategien erfolgt, wenn eine zerebrale
Lision anterior lokalisiert ist. Ingesamt gesehen jedoch
zeigen sich nur fir die Depressionsvariable die vermuteten
Zusammenhinge zur intrahemisphérischen Lokalisation
auf statistisch signifikantem Niveau.

Allerdings sind auch diese statistischen Parameter nicht so
eindeutig, wie es aufgrund der Vorbefunde zu erwarten
gewesen wire. Dementsprechend erreicht nur ein Mal, die
Korrelation zwischen dem Abstand zum Frontalpol und der
BDI-Rohwert, statistisches Signifikanzniveau. Dazu mag
beigetragen haben, daB3 in unserer Studie im Gegensatz zu
Vorgéngerstudien ausschlieBlich Infarkte thromboemboli-
scher Genese beriicksichtigt wurden. Dies geschah aus der
Uberlegung heraus, daf die zerebrale Lésion der Untersu-
chungsteilnehmer eindeutig einer Hemiphdre zuzuordnen
und zudem klar umgrenzt sein sollte, was bei einer anderen
Atiologie nicht immer der Fall ist. Mit diesem Auschluf3-
kriterium verbunden war jedoch ein Bias, der dazu fiihrte,
daB in unserer Stichprobe ein geringer Anteil von Patienten
mit »posterior« klassifizierbaren Lisionen vorhanden war.
Funf von 19 linksseitig geschédigten Patienten (26,3 %)
und vier von 20 rechtsseitig geschéddigten Patienten (20 %)
wiesen posteriore Lisionen auf. Damit waren die statisti-
schen Maoglichkeiten der Auswertung (z. B. Extremgrup-
penvergleiche, varianzanalytisches Vorgehen) erheblich re-
duziert, und die geringen Stichprobenumfinge machten
sich auch bei der Durchfiihrung der t-Tests bemerkbar, da
trotz teilweise grofler Mittelwertunterschiede die statisti-
sche Signifikanz verfehlt wurde. Statistisch nicht einge-
schriankt war in der vorliegenden Arbeit die Moglichkeit,
die Nihe einer Lasion zum Frontalpol mit Depression,
Angst und Krankheitsverarbeitungsstrategien zu korrelie-
ren. Bei genauerer Betrachtung beinhaltet dieses von der
Baltimore-Gruppe entwickelte Verfahren jedoch einen Zir-
kelschluB3, der die Ergebnisse der Untersuchung durch die
Operationalisierung der Variablen vorwegnimmt. Bei
unvoreingenommenem Herangehen an die Frage, wie die
intrahemisphérische Lokalisation einer Lésion sich auf die
Depression auswirkt, wire es theoretisch gleichgiiltig, ob
man den Abstand einer Ladsion zum Frontalpol oder aber
den Abstand einer Lésion zum Okzipitalpol metrisch
erfafit. Wihrend die Messung der Distanz zwischen Lasion
und Frontalpol keine Aussage dariiber macht, wie weit eine
Lision nach kaudal reicht, macht die Messung der Distanz
zwischen Lasion und Okzipitalpol keine Aussage dartiiber,
wie weit eine Lédsion nach rostral reicht. Wenn statistisch
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belegt werden soll, da3 die Schiadigung frontaler Cortex-
strukturen hohe Depressionswerte nach sich zieht, fiihrt die
Messung der Distanz der Ldsion zum Frontalpol mit héhe-
rer Wahrscheinlichkeit zu korrelationsstatistisch signifi-
kanten Ergebnissen als die Messung der Distanz der Lision
zum Okzipitalpol. Die Messung der Distanz zwischen
Lasion und Okzipitalpol wiirde keine Aussage tiber die
Lision nach rostral und somit iiber frontale Strukturen
machen und daher keinen Beleg fiir die Dominanz fronta-
ler Schadigungen bei der Genese einer Poststroke Depres-
sion liefern. Wenngleich es also strenggenommen gleich-
giiltig ist, ob man die intrahemisphéarische Lokalisation
einer Lédsion am Frontal- oder Okzipitalpol orientiert, wird
dennoch seit Jahren der erstgenannte Ansatz bevorzugt.
Damit ist die Offenheit dem Untersuchungsgegenstand
gegeniiber einem Vorgehen gewichen, das eine konsistente
Replikation der Befunde ermdglicht und somit eine Kriti-
sche Uberpriifung erschwert. Zusammenfassend muf also
konstatiert werden, dall weder die Distanz der Lision zum
Frontalpol noch die Klassifikation einer Lasion nach ante-
rior oder posterior (insbesondere bei ischdmischen Infark-
ten) einen zufriedenstellenden Weg darstellt, die Lésionslo-
kalisation in Beziehung zu psychologischen Variablen zu
setzen.

Die Frage, inwieweit die Lokalisation der Lésion 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 Zusammenhidnge zwischen
Coping-Strategien und Maflen der Depressivitit nachwei-
sen, die jedoch je nach theoretischer Perspektive der Auto-
ren unterschiedlich interpretiert wurden. Sinyor et al. [36]
nehmen an, daf} Patienten, die unter einer Poststroke
Depression leiden, weniger rationale und weniger verhal-
tensaktive Verarbeitungsstrategien zeigen. Diese Form der
Verarbeitung fiihrt dazu, da3 die Patienten im Rehabilita-
tionsproze3 Riickschritte machen. Kausal betrachtet
bedingt also die Hirnschiddigung 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, dafl 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 Angstmafien nachgewiesen
werden. Es konnte lediglich ein negativer Zusammenhang
zwischen der Suche nach sozialer Einbindung sowie ein
positiver Zusammenhang fiir die Variable »Rumination«
gefunden werden. Die erstere Bewiltigungsstrategie 143t
sich wohl am ehesten mit der von Lomauro [24] erfa3ten
Vermeidung (Avoidance) vergleichen. Im Gegensatz zu
Lomauro finden wir jedoch negative Zusammenhénge zwi-
schen Depression und Vermeidungsverhalten, wihrend
Lomauro eine positive Assoziation zwischen ablenkenden,
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vermeidenden Coping-Strategien und Depressionssympto-
men postuliert. Betrachtet man die Rumination aufgrund
ihres griiblerischen, zuriickgezogenen Charakters als eine
emotions-fokussierende Verarbeitungsstrategie, so weisen
die Befunde von Lomauro [24] sowie die Befunde der vor-
liegenden Arbeit iibereinstimmend darauf hin, da3 derarti-
ge Coping-Strategien mit Angststorungen assoziiert sind.
Dennoch, letztendlich kann die Frage, welche Coping-Stra-
tegien bei Hirninfarkt-Patienten iiberhaupt mit Depressio-
nen und Angststorungen korreliert sind, anhand des bishe-
rigen Forschungsstandes nur vorldufig beantwortet werden.
Die vorliegende Arbeit liefert zumindest Indizien dafiir,
daBl zwischen Coping-Strategien und dem emotionalen
Erleben der Patienten weniger Zusammenhénge bestehen
als allgemein angenommen wird: Jeweils nur eine der fiinf
Trierer Skalen zur Krankheitsverarbeitung war mit den bei-
den Variablen des affektiven Erlebens assoziiert. Welche
Funktion dem Schéadigungsort in diesem Zusammenhang
zugerechnet werden muf, ist aufgrund unserer Daten nicht
eindeutig zu beantworten. Zumindest sprechen die beob-
achteten niedrigeren Mittelwerte der anterior geschidigten
Patienten im TSK fiir folgende Uberlegung: Schidigungen
im Bereich des Frontallappens gehen mit vielfaltigen »per-
sonlichkeitsverdndernden« Storungsbildern (Depressivitit,
Angst, Reizbarkeit, Antriebsmangel) einher. Diese psycho-
pathologischen Verdnderungen kénnen sich sowohl auf die
Ergebnisse psychologischer Leistungstests als auch auf die
Intensitdt der Krankheitsverarbeitung auswirken.

Literatur

1. Arnold K: Kognitive und handlungsbezogene Prozesse in der Reha-
bilitation alterer Schlaganfallpatienten. Z Gerontol 1990; 23: 275-283
2. Astrdm M, Adolfsson R, Asplund K: Major Depression in Stroke
Patients. A 3-Year Longitudinal Study. Stroke 1993; 24: 976-982
3. Ben-Yishah Y: Reflections on the evolution of the therapeutic milieu
concept. Neuropsychological Rehabilitation 1996; 6: 327-343
4. Beutel M, Muthny FA: Konzeptualisierung und klinische Erfassung
von Krankheitsverarbeitung. Hintergrundtheorien, Methodenproble-
me und kiinftige Moglichkeiten. Psychother Psychosom Med Psych
1988; 38: 19-27
5. Broda JC: Interhemispheric and intrahemispheric control of emotion.
A focus on unilateral brain damage. J Cons and Clin Psychol 1992;
60: 339-348
6. Davidson RJ, Chapman LIJ: Task dependent EEG asymmetry discri-
mination between depressed and non-depressed subjects. Psycho-
physiol 1987; 24: 585
7. Fahrenberg J, Hampel R, Seig H: Das Freiburger Persénlichkeitsin-
ventar FPI (4. revidierte Auflage), Hogrefe, Gottingen 1984
8. Gainotti G: Réactions »catastrophiques« et manifestations d’indiffe-
rence au cours des atteintes cérébrales. Neuropsychol 1969; 7: 195-204
9. Gainotti G: Emotional behavior and hemispheric side of lesion. Cor-
tex 1972; 8: 41-55
10. Gordon WA, Hibbard MR, Egelko, Riley E, Simon D, Diller L,
Ross ED, Lieberman A: Issues in the Diagnosis of Post-Stroke
Depression. Rehab Psychol 1991; 36: 71-87
11. Hautzinger M: Kognitive Therapien der Depression, Urban und
Schwarzenberg, Miinchen 1986
12. Hautzinger M, Bailer M, Woran H, Keller F: Beck-Depressions-In-
ventar (BDI): Testhandbuch, Huber, Géttingen 1994
13. Herrmann C, Buss U: Vorstellung und Validierung einer deutschen
Version der Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD-Skala).
Diagnostica 1994; 40: 143-154

25




26

ORIGINALARBEIT

14.

20.

21.
22,
23.

24.

235.

26.

27.

28.

Hesse, S: Epidemiologie und sozialmedizinische Bedeutung des
Schlaganfalls. In: Mauritz KH: Rehabiliation nach Schlaganfall,
Kohlhammer, Stuttgart 1994, 9-12

. House A, Dennis M, Hawton K, Warlow C: Methods of identifying

mood disorders in stroke patients. Experience in the Oxfordshire
Community Project. Age and Ageing 1989a; 18: 371-379

. House A, Dennis M, Molymeux A, Warlow C, Hawton K: Emotiona-

lism after stroke. Brit Med J 1989b; 298: 991-994

. House A, Dennis M, Warlow C, Hawton K, Molyneux A: Mood disor-

ders after stroke and their relation to lesion location. Brain 1990; 113:
1113-1129

. Kauert TW, Krebs E: Zu Ausmaf} und Verlauf depressiver Syndrome

in der Frithrehabilitation von Patienten mit Hirninfarkten. Z Neuro-
psych 1995; 6: 3-14

. Klauer T, Filipp SH, Ferring D: Der Fragebogen zur Erfassung von

Formen der Krankheitsbewiltigung (EEKB): II. Skalenkonstruktion
und erste Befunde zu Reliabilitit, Validitdt und Stabilitat. Trier: Be-
richte aus dem Forschungsprojekt »Psychologie der Krankheitsbe-
wiltigung« Nr. 19

Klauer T, Ferring D, Fillip SH: Zur Spezifitit der Bewiltigung schwe-
rer korperlicher Erkrankungen: Eine vergleichende Analyse dreier
diagnostischer Gruppen. Z klin Psych 1989; 18: 144-158

Kruse A: Kompetenz bei chronischer Krankheit im Alter. Z Geront
1987; 20: 355-366

Lehrl S: Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest MWT-B. Perimed
Straube, Erlangen 1976

Levine J, Zigler E: Denial and Self-Image in Stroke, Lung Cancer and
Heart Disease Patients. J Cons Clin Psychol 1975; 43: 751-757
Lomauro TA: Social support, health locus-of-control, and coping
style and their relationship to depression among stroke victims. Dis-
sertation submitted for the degree of Doctor of Philosophy. St. John’s
University, Department of Psychology, New York 1990

Muthny FA: Zur Spezifitdt der Krankheitsverarbeitung. In: Muthny
FA (ed): Krankheitsverarbeitung. Hintergrundtheorien, klinische
Erfassung und empirische Ergebnisse. Springer, Berlin 1990
Prigatano, GP: Personality and psychosocial consequences of brain
injury. In: Prigatano GP, Fordyce DJ, Zeiner HK, Roueche JR, Pep-
ping M, Wood BC (ed): Neuropsychological rehabilitation after brain
injury, John Hopkins University Press, Baltimore 1986; 29-50
Prosiegel M: Psychopathologische Symptome und Syndrome bei er-
worbenen Hirnschadigungen. In: Cramon D, Zihl J (ed): Neuropsy-
chologische Rehabilitation: Grundlagen—Diagnostik—Behandlungs-
verfahren. Springer, Berlin 1988

Ruckdeschel-Hibbard M, Wane AG, Diller L: Affective Disturbances
Associated with Brain Damage. In: Filskov SB, Boll TJ (ed): Hand-
book of Clinical Neuropsychology. Wiley, New York 1986

29

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

35.

40.

Genzel, Steube, Wittling: Krankheitsverarbeitung nach ischimischem Insult

. Robinson RG, Szetela B. Mood change following left hemispheric
brain injury. Ann Neurol 1981; 9: 447-453

Robinson RG, Kubos KL, Starr LB, Rao K, Price TR. Mood disorders
in stroke patients: importance of location of lesions. Brain 1984; 107:
81-93

Robinson RG, Starr LB, Lipsey JR, Rao K, Price T: A 2-year longi-
tudinal study of poststroke mood disorders: In-hospital prognostic
factors associated with 6-month outcome. J Nerv Ment Dis 1985a;
173: 221-226

Robinson RG, Lipsey MD, Bolla-Wilson K, Bolduc PL, Pearlson GD,
Rao K, Price TR: Mood disorders in left-handed stroke patients. Am
J Psych 1985b; 142: 1424-1429

Schubert DSP, Taylor C, Lee S, Mentari A, Tarnaklo W: Detection of
Depression in the Stroke Patient. Psychosomat 1992; 33: 290-294
Sharpe M, Hawton K, House A, Molyneux A, Sandercock P, Bamford
J, Warlow C: Mood disorders in long-term survivors of stroke. Asso-
ciations with brain lesion location and volume. Psycholog Med 1990;
20: 815-828

Siemens. Anwenderhandbuch Somatom Hi Q. Siemens AG, Erlangen
1989

Sinyor D, Amato P, Kaloupek D, Becker R, Goldenberg M, Cooper-
smith H: Poststroke depression and lesion location. An aflemted repli-
cation. Brain 1986; 109: 537-546

Thomae H, Boeger A, Kruse A, Schindler S: Reaktionen von Schlag-
anfallpatienten auf ihre gesundheitliche Situation. Z Geront 1985; 18:
226-230

Tucker DM: Lateral Brain Function, Emotion, and Conceptualization.
Psychol Bull 1981; 89: 19-46

Zerfass R, Kretyschmar K, Forstl H: Depressive Storungen nach
Hirninfarkt. Beziehungen zu Infarktlage, Hirnatrophie und kogniti-
ven Defiziten. Nervenarzt 1992, 63: 163-168

Zigmond AS, Snaith RP: The Hospital Anxiety and Depression Scale.
Acta Psychiat Scand 1983; 67: 361-370

Korrespondenzadresse:

Dr. S. Genzel

Katholische Universitit Eichstitt
Lehrstuhl Psychologie I
Ostendstr. 26-28

85

071 Eichstatt

Neurol Rehabil 1999; 5 (1): 19-26




