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A Kurzfassung

Der Schlaganfall zahlt zu den haufigsten Erkrankungen in Deutschland. Die Entwicklung
einer Depression ist die haufigste psychiatrische Komplikation nach Schlaganfall und wirkt
sich negativ auf den gesamten Rehabilitationsverlauf der Betroffenen aus. In den letzten 25
Jahren wurden neben unterschiedlichen Erklarungen zur Atiologie der Depression nach
Schlaganfall, auch unterschiedliche diagnostische Ansatze diskutiert. In dieser kontroversen
Diskussion scheint jedoch haufig unklar, was wir wirklich meinen, wenn wir von einer soge-
nannten ,Post Stroke Depression“ sprechen und welche Rolle die Art und der Zeitpunkt der

jeweiligen diagnostischen oder symptomatischen Datenerhebung spielen.

Die vorliegende Arbeit diskutiert diese Problematik exemplarisch am Beispiel der bei dieser
Zielgruppe haufig verwendeten Geriatrischen Depressionsskala. Hierflir werden Schwellen-
werte, Faktorenstrukturen und Symptome in Bezug auf bedeutsame Hintergrundvariablen
und Messzeitpunkte untersucht. Die prospektive Datenerhebung erfolgte an 205 geriatri-
schen Rehabilitations-Patienten mit einem maximal sechs Wochen zurlckliegenden
Schlaganfall zu drei Messzeitpunkten: am Beginn (T1) und Ende (T2) der Rehabilitation

sowie drei Monate nach Entlassung (T3).

Uber verschiedene Subgruppen betrachtet, kann ein in der Literatur bereits mehrfach
genannter Schwellenwert 211 in Bezug auf eine Major Depression firr die untersuchte Ziel-
gruppe bestatigt werden (Sensitivitat: 83%; Spezifitat:72%). Bei der Untersuchung der kon-
kurenten Validitat sind mehrere Fragen (12, 19, 23, 24) nur minimal mit dem AuRenkriterium
Major Depression korreliert (r<0,15). Eine Frage (19) zeigt eine negative Korrelation und
scheint in ihrer deutschen Ubersetzung nicht im Sinne der Originalfrage verstanden zu
werden. Die GDS wurde erstmalig bei Schlaganfall-Betroffenen auf ihre Faktorenstruktur
untersucht. Zu den drei Messzeitpunkten kénnen 4-faktorielle (T1) und 3-faktorielle (T2, T3)
Lésungen bei guter Modellanpassung mit den Faktoren Depression, fehlender positiver
Affekt, Sorgen, Rlickzug und eingeschréankte Kognition extrahiert werden. Eine durchgangige
wichtige Hintergrundvariable flr verschiedene Faktoren sind bereits ,friher erlebte
depressive Episoden®. Uber die Messzeitpunkte hinweg werden ,eingeschrankte Alltags-
aktivitaten® in Bezug auf den Faktor Depression zunehmend bedeutsam. Ein aus zwolf GDS
Fragen neu gebildetes Modell, das sich auf affektive, motivationale und kognitive Symptome
(im Sinne von Sorgen) bezieht, zeigt tber alle drei Messzeitpunkte sehr gute Fit-Indizes und

unterstreicht die wechselnde Bedeutung der jeweiligen Hintergrundvariablen tber die Zeit.

Abschlieend wird neben Uberlegungen zum therapeutischen Vorgehen ein differenziertes

psychologisches Modell zur Depression nach Schlaganfall vorgestellt und diskutiert.



,Die Geste des Suchens, bei der man vorher nicht weil, was man sucht, diese tastende
Geste, die ,wissenschaftliche Methode“ genannt wird, ist das Paradigma aller unserer

Gesten”
Vilém Flusser

aus ,Gesten, Versuch einer Phanomenologie“ (1997)
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1. Einleitung

1.1 Epidemiologie der Depression nach Schlaganfall

Der Schlaganfall (Apoplex) zahlt zu den haufigsten Erkrankungen in Deutschland. Jahrlich
erleiden, je nach Schatzung, zwischen 170.000 und 350.000 Menschen in Deutschland
einen Schlaganfall. Neuere deutsche Bevdlkerungsstudien ergaben eine Inzidenz in Abhan-
gigkeit von Geschlecht, Ort, Register und Art der Studie zwischen 400-1.000 bei den 65- bis
74-jahrigen und Uber 2.000 pro 100.000 bei den (iber 85-jahrigen.’ Neben demographischen
Entwicklungen flhrt die sinkende Mortalitatsrate durch Fortschritte in der Intensivmedizin zu
einer stark ansteigenden Gesamtzahl tberlebender Betroffener mit einer dauerhaften Behin-
derung.? Der Schlaganfall stellt somit eine der haufigsten Ursachen von Behinderung im Alter

dar.

Im Leben der Betroffenen ist ein solches Ereignis vielfach ein schwerwiegender Einschnitt.
Sensomotorische, kognitive, affektive und vegetative Stérungen flhren nicht selten zum
Verlust von sozialen Rollen und der eigenen Unabhéangigkeit, die wiederum die Unterstut-
zung durch hausliche Pflege von Angehdrigen und entsprechenden professionellen Diensten

notwendig macht oder gar zur Institutionalisierung in einer Pflegeeinrichtung fiihrt.?

Die Entwicklung einer Depression ist die haufigste psychiatrische Komplikation nach Schlag-
anfall und wirkt sich auf den gesamten Rehabilitationsverlauf der Betroffenen negativ aus.*
Deren Pavalenz variiert in der zwischen 1985 und 1995 publizierten Literatur von 25% bis
79%.° In einem Ubersichtsartikel von 2001 werden bei stationdren Patienten nach Schlagan-
fall Pravalenzzahlen (Major oder Minor Depression) von 30-47% in der Akutphase und von
32-58% nach 2-4 Monaten angegeben. In Rehabilitationseinrichtungen variieren die Anga-
ben von 10-32% fur Major Depression, von 20-40% fur Minor Depression und von 38-64%
fir Major oder Minor Depression.® Eine weitere aktuelle Ubersichtsarbeit berichtet durch-
schnittliche Haufigkeiten von 33% flur die akute und subakute Phase (1 Monat, 2-6 Monate)

sowie 34% fiir die chronischen Phase (> 6 Monate).’

1.2 Atiologie der Depression nach Schlaganfall

Im DSM-IV® wird der Schlaganfall als eine der wenigen direkten Ursachen fiir Depressionen.
genannt. Ein solcher direkter atiologischer Zusammenhang wird im Hinblick auf biologische
und psychologische Faktoren jedoch bis heute dulRerst kontrovers diskutiert. Aus dem Blick-
winkel einer psychologischen Argumentation wird die Depression vor allem als Reaktion auf

die durch einen Schlaganfall verursachte Behinderung gesehen. Die biologischen Erkla-
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rungsansatze bringen dagegen Grofle und Lokalisation der zerebralen Schadigung sowie
vaskulare Faktoren mit der depressiven Symptomatik in Zusammenhang. Im Folgenden wird

der Forschungsstand fir die wichtigsten Erklarungsansatze in diesem Feld kurz umrissen.

1.2.1 Psychosoziale Zusammenhange

Ein Zusammenhang zwischen einer Depression und dem Grad der Behinderung,®"" konnte
in einigen Untersuchungen auch unter Bericksichtigung von Lokalisation und GréRe des
Infarkts gefunden werden.'*™ Fir chronische Verlaufe liegen diesbeziiglich jedoch keine

konsistenten Zusammenhange vor."> "7

Als Risikofaktoren und Pradiktoren fir eine Depression nach Schlaganfall werden motorisch-
funktionelle Einschrankungen, Sprachprobleme, Depressionen oder sonstige psychiatrische
Erkrankungen in der Vorgeschichte, soziale Isolation und Uberwiegend externale Kontroll-
iberzeugungen diskutiert.”® '® Fiir Alter, soziodkonomischen Status, Aktivititen des alltagli-
chen Lebens (ADLs), soziale Verluste und Geschlecht konnten in einer Literaturiibersicht
aus dem Jahr 2001 nur inkonsistente, fur kognitive Einschrankungen und Demenz keine

pradiktiven Zusammenhénge gefunden werden.'®

Die depressive Symptomatik wird auch mit sinkendem Vertrauen in die Genesung wahrend
des ersten halben Jahres nach Schlaganfall in Verbindung gebracht.®® Die Besorgnis
hinsichtlich der zukiinftigen Versorgung scheint dagegen weniger bedeutsam zu sein.?'

Uber die soziale Umgebung und Coping-Strategien als Pradiktoren ist bis heute wenig

#2233 wurde der Einfluss von pflegenden Angehérigen auf

bekannt. Mit wenigen Ausnahmen
die Bewaltigung eines Schlaganfalls oder die Entwicklung einer Depression nach Schlagan-
fall bislang weitgehend ausgeblendet. In der einzigen, die familidre Interaktion untersuchen-
den Studie wurde eine Verschlechterung der familidren Interaktion im ersten Jahr nach der

Klinikentlassung gefunden.

Insbesondere vermeidendes Coping scheint im Gegensatz zu problem-fokussierten aktiven
Strategien mit verstarkter Depression verkniipft zu sein.”*%* Der Grad an Optimismus und
Coping-Variablen scheinen sich in einem zweijahrigen Zeitraum nicht signifikant zu veran-
dern.?” Keine Untersuchung konnte gefunden werden, die den Einfluss von Coping-Variablen

auf eine langerfristige depressive Symptomatik untersucht.

1.2.2 Lasionsspezifische Zusammenhéange

In den spaten Siebzigern und frihen Achtzigern setzte man Depressionen nach Schlaganfall

vor allem mit linkshemispharischen Schadigungen in Beziehung. Die spateren Replikations-
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versuche ergaben dagegen eher rechtshemispharische oder keine hemispharenspezifischen
Zusammenhénge. Eine systematische Literaturdurchsicht?® von 143 Artikeln im Jahr 2001
kommt zum Ergebnis, dass linkshemisphéarische, insbesondere links-anteriore Lasionen,
nicht mit einem erhdhten Depressionsrisiko in Verbindung gebracht werden kdénnen. Eine
Verbindung mit dem Lasionsort scheint auch dann nicht gegeben, wenn nur Patienten mit
Major Depression oder mit Depressionsdiagnose innerhalb des ersten Monats nach Schlag-
anfall betrachtet werden. Verschiedene weitere Review-Artikel konnten diesbeziglich eben-

falls keine Gibereinstimmenden Zusammenhange finden.?'

Die Weiterentwicklung der bildgebenden Verfahren gab schliellich den AnstoR fur die
jingste Debatte, in der intrahemispharische Lokalisationen® und vaskulére Erkrankungen®
im Hinblick auf Depressionen nach Schlaganfall diskutiert werden. Aber auch hier sind die
bislang postulierten Beziehungen wie z.B. zwischen Basalganglien-Lasionen und Depression

nach Schlaganfall nicht konsistent.**%°

1.2.3 Vaskulare Zusammenhange

Von einer praktisch identischen Inzidenz von Depressionen nach Schlaganfall und
Myokardinfarkten ausgehend, wurde die sogenannte ,vaskulare Hypothese“ auch flir depres-
sive Schlaganfallbetroffene formuliert.’” Sie sieht einen mdglichen Mechanismus nicht in
einer schlaganfallspezifischen Neuropathologie, sondern in den beiden Erkrankungen
zugrunde liegenden vaskularen Veranderungen bzw. Schadigungen. Die vaskulare Hypo-
these, die in den letzten Jahren eine zunehmende Beachtung in der Schlaganfallliteratur
fand,*® wurde in der Altersmedizin bis dahin vor allem als mdglicher &tiologischer Faktor der
Jlate-life“ Depression diskutiert®® und als Depression bei vorhandenen vaskuldren Risiko-

faktoren, neuropsychologischen Defiziten und entsprechender Hirnpathologie definiert.*

Es wird davon ausgegangen, dass vaskulare Erkrankungen potentiell zu Lasionen der
kleinen zerebralen Endarterien beitragen.*®*' Die verursachte Stérung der neurobiologischen
Ablaufe filhrt nach diesem Modell zu einer Beeintrachtigung der Stimmung.*® Diese kann
dadurch pradisponiert, verursacht oder aufrecht erhalten werden.** Studien mit Bildgebung
haben konsistent einen Zusammenhang zwischen subkortikalen Lasionen und depressiven
Symptomen im spaten Lebensalter zeigen. In diesem Zusammenhang werden Hyperinten-
sitaten der weillen Substanz, insbesondere im periventrikularen Bereich und den striato-
frontalen Regelkreisen sowie ischamische Lasionen im dorsolateralen prafrontalen Kortex
beschrieben. Das vaskulare Depressions-Konstrukt wird von einer Reihe von Studien unter-

mauert.*>*°
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Einige Autoren bezeichnen solche altersbedingten oder vaskuldren Veranderungen der
fronto-subkortikalen Regelkreise sowie den damit verbundenen Stérungen der Exekutivfunk-
tionen als ein sogenanntes ,depression-executive dysfunction syndrome of late life*.*"*®
Diese Storungen, die die Stimmungssteuerung und die exekutiven Funktionen gleicherma-
Ren betreffen, sind von entscheidender klinischer Bedeutung, da sie mit Therapieresistenz,
bleibenden kognitiven Einschrankungen, erhdhter Rickfallrate und der Entwicklung einer

chronischen Depression einher gehen.***

Ob Risikofaktoren wie Diabetes, Vorhofflimmern, Hypertonie im Rahmen eines kumulativen
Modells der vaskularen Hirnbelastung zu sehen sind, wird ebenfalls kontrovers diskutiert. In
diesem Modell wird postuliert, dass ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der zerebro-
vaskularen Risikofaktoren und der depressiven Symptomatik besteht. Andere Autoren
kénnen dieses lineare Modell jedoch nicht bestatigen.**' Als Einzelfaktor scheint das
Vorhofflimmern am engsten mit der Depression assoziiert.*>** In mehreren bevokerungsba-
sierten Untersuchungen konnte dagegen kein Zusammenhang zwischen zerebrovaskularen

Risikofaktoren und klinisch signifikanten depressiven Symptomen gefunden werden.***°

In Umkehrung der Kausalkette wird die Depression aber auch als Risikofaktor flr die
Entwicklung von spateren kardiovaskularen Erkrankungen und Schlaganfall diskutiert

(,prestroke-depression*).>" %2

1.2.4 Zusammenfassung

Die Datenlage zur Depression nach Schlaganfall zeigt sich ausgesprochen vielschichtig und
heterogen. Vaskulare Erkrankungen scheinen ein Teil des ,late-life depression“ Puzzles zu
sein, das mehr wechselseitige als kausale Zusammenhange zwischen biologischen und psy-
chosozialen Risikofaktoren enthalt.”> Méglicherweise spielen in der akuten und subakuten
Phase nach Schlaganfall andere Mechanismen als in der chronischen Phase eine dominante
Rolle.® In der akuten Phase kénnten bei der Depressionsentwicklung durchaus l&sions-
spezifische Ursachen im Vordergrund stehen. Die psychologischen Faktoren im Rahmen der
Krankheitsverarbeitung gewinnen dagegen in der subakuten und chronischen Phase an
Bedeutung.®® Bei den Hochaltrigen scheinen diese Zusammenhénge zusétzlich von chroni-
schen vaskularen Prozessen, insbesondere der Veranderung der fronto-subkortikalen
Regelkreise, beeinflusst. Dass bis heute keine erfolgreichen medikamentdsen oder psycho-

therapeutischen Konzepte®®’

zur Behandlung von Depressionen in dieser Zielgruppe
vorliegen, spiegelt letztlich die komplexen Zusammenhange auch aus therapeutischer Sicht

wieder.
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Eine vergleichende Betrachtung dieser unterschiedlichen, sich Uberlappenden Prozesse wird
durch eine Vielzahl methodischer Griinde und Probleme zusatzlich erschwert. Neben unter-

56869 \verden und wurden

schiedlichen Untersuchungszeitpunkten und Patientenpopulationen
fur die Depressionsdiagnostik ganz unterschiedliche Diagnosekriterien verwendet. Selbst die
Benutzung von ansonsten anerkannten Erhebungsinstrumenten ist in diesem Kontext nicht
unumstritten. Es wird kritisiert, dass die bei der Depressionsdiagnostik Ublicherweise
verwendeten somatischen ltems unspezifisch fiir eine Depression nach Schlaganfall sind.”
Doch auch diese Kritik ist nicht ohne Widerspruch.”" Einzelne Modifikationsversuche der
bisherigen Depressionsdiagnostik in Richtung einer eventuell reliableren Diagnostik fur diese
Zielgruppe fanden bislang jedenfalls keine Verbreitung.”® Es ist im Moment nicht abzusehen
inwieweit solche zielgruppenspezifischen Symptomprofile in Zukunft eine Rolle spielen

werden.” ™

Die Anwendung der auf Befragung beruhenden Instrumente wird zusatzlich durch die haufig
vorhandenen kognitiven und sprachlichen Beeintrachtigungen dieser Zielgruppe erschwert.
Andere nicht fragebogen- oder interviewbasierte Formen der Depressionsdiagnostik mittels
biologischer Marker wie z.B. mit Hilfe des Dexamethasonsuppressionstest (DST) haben sich

bei Schlaganfall-Betroffenen als ungeeignet erwiesen.>"®

1.3 Folgen der Depression

Selbst bei leichten bis mittelschweren Beeintrachtigungen wirkt sich eine Depression nach
Schlaganfall ausgesprochen negativ auf die Lebensqualitdt der Betroffenen aus.” Inwieweit
die Schwere der funktionellen Beeintrachtigung hierbei ebenfalls eine Rolle spielt, wird
kontrovers diskutiert. Die Bewertungen reichen von gering”’ bis sehr bedeutsam.”®”® Depres-
sive geriatrische Schlaganfallpatienten zeigen im Vergleich zu depressiven Patienten ohne
Schlaganfall hinsichtlich ihrer depressiven Symptomatik mehr sozialen Riickzug und weniger
Agitation.®’ Eine Depression nach Schlaganfall scheint, insbesondere in Kombination mit
sozialer Isolation, mit einem erhéhten Mortalitétsrisiko verbunden.®’

8284 und mit

Depression wird in Zusammenhang mit schlechterer funktioneller Genesung
einer verlangerten Behandlungsdauer gesehen.®® Recht konsistente Beziehungen konnten
vor allem mit eingeschrankten Aktivitaten des alltaglichen Lebens (activities of daily living,
ADL), dem kognitiven Status, der schweren kérperlichen Beeintrachtigung sowie der
sozialen Aktivitat gefunden werden (siehe Abbildung 1).* Ein Zusammenhang von Depres-
sion und Mobilitdt konnte dagegen nicht bestatigt werden.®® Der schlechtere funktionelle
Status scheint {iber Monate und Jahre persistent.* Bislang kdnnen jedoch noch keine konsi-

stenten Aussagen darliber gemacht werden, inwiefern die depressive Symptomatik Ursache
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oder Ergebnis dieser Wechselwirkungen ist. Die Diskussion hierzu wird beispielsweise im
Bereich Depression und Demenz unter den Schlagwoértern: ,Demenz der Depression® bzw.

,Depression der Demenz* gefiihrt.®"®°

Mortalitat

Sprach- Korperliche
funktion ¥ Y 7 Behinderung M

D .
Soziale ep:]r::s on Funktioneller
Aktivitat \l/ Schlaganfall Status \1’

Kognitive v Rehabilitation
Leistungen ¥ Ergebnis ¥

Liegezeiten N

Abbildung 1: Einfluss von Depression auf andere Endpunkte

Die Frage, ob eine Verbesserung der Depression auch zu verbesserten funktionellen
Endpunkten fiihrt, ist umstritten.?#>%%" S0 konnte in einer Untersuchung gezeigt werden,
dass eine medikamentos erzielte Verbesserung der Depression, mit einer Verbesserung im
ADL Bereich, nicht aber mit Verbesserungen im kognitiven und sozialen Bereich einher-
geht.* Es gibt Hinweise, dass Depressionen bei mindestens 85-Jahrigen nicht nur weniger
haufig, sondern auch nur noch ein schwacher Pradiktor fiir funktionelle Fahigkeiten sind.®
Dies wird mit dem bereits langer zuruckliegenden Eintritt von Behinderungen wie den gerin-
geren Erwartungen gegenuber der eigenen Funktionsfahigkeit in Zusammenhang gebracht.

Mehrere entwicklungstheoretische Ansétze wie die ,Disengagement theory of aging*®”, die

«94, 95 «96, 97

»S0cial emotional selectivity theory sowie die ,Gerotranscendence theory postulie-
ren einen altersbedingten sozialen und affektiven Rickzug, der per se nicht als depressive

Symptomatik zu werten ist.

1.3.1 Kognition nach Schlaganfall

Zerebrovaskulare Erkrankungen gelten als zweithaufigste Ursache flir einen kognitiven

Abbau und Demenz im Alter.

Ischamien im Rahmen eines Schlaganfalls gelten als signifikante Ursache fir vaskulare
Demenzen,? der zweithdufigsten Demenzart in den USA und Westeuropa.” Sie scheinen

aber auch einen Risikofaktor bei der Entwicklung einer Alzheimer Demenz darzustellen.'®
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Bei Kohorten mit einem Durchschnittsalter von rund 70 Jahren ist drei Monate nach Schlag-
anfall von einem Anteil demenziell Erkrankter von ca. 25% - 30 % auszugehen. Bei zirka 2/3
dieser Personen handelte es sich um schlaganfallassoziierte Neuerkrankungen."** |n
einer bevolkerungsbasierten Studie wurde ein neunmal héheres Risiko fir eine demenzielle
Entwicklung im ersten Jahr nach Schlaganfall und ein doppelt so hohes Risiko in den Folge-
jahren gefunden.'® In anderen Untersuchung, in der die Kognition auch vor Schlaganfall
erhoben wurde, verschlechterten sich die Teilnehmer mit Schlaganfall im Mini-Mental Status
Test'® um durchschnittlich 3,7 Punkte. Personen ohne Schlaganfall verzeichneten im
gleichen Zeitintervall keinen Abbau. Der intellektuelle Abbau war unabhangig vom Vorliegen
einer mit einem Selbstbeurteilungsinstrument'® erhobenen depressiven Symptomatik.’”” Es
konnte aber auch gezeigt werden, dass friihe kognitive Einschrankungen (early cognitive
impairment, mild cognitive impairment oder vascular cognitive impairment without dementia)

keine Pradiktoren fiir einen fortschreitenden kognitiven Abbau sind.?

In einer Langsschnittstudie von den 75-Jahrigen Schlaganfall Betroffenen ohne Demenz
konnten sich Uber die Halfte zwischen dem dritten und 15. Monat nach Schlaganfall wieder
verbessern. 16% verbesserten sich sogar um uber zwei Punkte im Mini-Mental Status
Test'®, 30% verschlechterten sich, 9% entwickelten eine Demenz. Als Pradiktoren fiir einen
fortschreitenden Abbau konnten eine starke Einschrankung im sprachlichen Ausdrucksver-

moégen und im Bereich der Aufmerksamkeit (,number vigilance®) gefunden werden."®

Aufgrund der unterschiedlichen verwendeten Diagnosekriterien sind diese Ergebnisse jedoch
lediglich als grobe Orientierung zu interpretieren. Ein detailliertes neuropsychologisches
Profil wurde bislang in nur wenigen Studien erhoben.'® Nach bisherigen Erkenntnissen zeigt
sich das charakteristische neuropsychologische Profil vaskularer kognitiver Einschrankun-
gen, insbesondere bei subkortikalen ischdmischen vaskuldren Erkrankungen, in frihen
Stérungen der Aufmerksamkeit und Exekutivfunktionen mit einer Verlangsamung der Infor-

mationsverarbeitung und motorischen Leistung. Das episodische Gedachtnis scheint dage-

& Vaskulare kognitive Einschréankungen sind ein Konstrukt, das drei Kategorien beinhaltet: Vaskulére
kognitive Einschrénkung ohne Demenz, vaskuldre Demenz, vaskulare kognitive Beeintrachtigung mit
anderen demenziellen Prozessen (z.B. Alzheimer Demenz). Sie haben eine grof3e Variationsbreite
und kdnnen Stérungen in den Bereichen Sprache, Praxien, Orientierung, Gedachtnis, Exekutiv-
funktionen und visuospatiale Funktionen umfassen. Die vaskuldre Demenz unterscheidet sich von den
vaskularen kognitiven Einschrankungen durch das Vorhandensein von mindestens zwei geschadigten
Bereichen sowie einer Verbindung von kognitiver und funktioneller Einschrankung. Letztlich ist der

Ubergang jedoch flieBend und vom jeweiligen Klassifikationssystem abhéngig.
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gen weit weniger betroffen als bei der Entwicklung einer Alzheimer Demenz. Ein Zusam-
menhang zwischen frontalen Fehlfunktionen und dem altersassoziierten Gedachtnisverlust
scheint aber dennoch zu bestehen.'’® Die anderen kognitiven Funktionen variieren eher
entsprechend der individuellen Neuropathologie. Depression, emotionale Labilitdt und

Apathie sind dagegen besonders haufig und anhaltend.™""

In einer Untersuchung bei durchschnittlich 71-jahrigen Patienten lag drei Monate nach
Schlaganfall ein kognitiver Abbau in einem oder mehreren Bereichen bei 62%, in drei oder
mehr Bereichen bei 27% vor. Die am meisten betroffenen Bereiche waren konstruktiv und
visuospatiale Funktionen (37%), Gedachtnis (23%-34%), Exekutivfunktionen (25%), Orientie-
rung (23%), Aufmerksamkeit (22%) und Aphasie (14%)."" Andere Untersuchungen kamen

zu &hnlichen Ergebnissen.’™""

Kognitive Einschrankungen nach Schlaganfall bilden auch unter Beriicksichtigung von Alter
und kdorperlicher Einschrankungen einen unabhangigen Risikofaktor fur Heimeinweisun-
gen."'»""* Schlaganfall-Betroffene haben ein 2,8-fach erhohtes Risiko fiir Pflegeheimeinwei-

sungen."" Dies gilt in ganz besonderem Male fiir die Hochaltrigen.

1.3.2 Kognition & Depression

Depression wird als moglicher Risikofaktor fir eine demenzielle Entwicklung und auch als
potentielles Prodromalstadium eines solchen Prozesses gesehen."®'"” Sie wird bei alteren

« 118-121

Menschen sowohl im Rahmen von ,cross-sectional als auch longitudinalen Studien'®*

27 in Zusammenhang mit kognitiven Einschrénkungen und demenziellen Entwicklungen
gebracht. Ein eindeutiger neurobiologischer Mechanismus als Erklarungsmodell ist trotz
einer Reihe von Untersuchungen aus den Bereichen Neuropsychologie, Gerontologie und
Psychiatrie bislang nicht bekannt. In einem Teil der Studien wirkte sich die Depression bei
psychiatrischen Patienten signifikant auf die kognitiven Leistungen aus. Konsistente Ergeb-

nisse scheinen nur fir die Gedachtnisfunktionen vorzuliegen.

Eine Besserung der Depression im Rahmen von Langsschnittuntersuchungen ergab
hinsichtlich kognitiver Variablen ein sehr widerspriichliches Bild."®'®® Die inkonsistente
Datenlage mag auch hier wieder an methodischen Schwéachen wie den haufig sehr kleinen
Stichproben und unterschiedlichen Instrumenten liegen. Eine Untersuchung, die auf einer
grofieren Stichprobe und einer adjustierten Kontrollgruppe basiert, konnte bei Remission der
Depression keine Verbesserung von leichten kognitiven Einschrankungen finden.™ Dieses
Ergebnis war Uber alle unterschiedlichen Depressions-Subdiagnosen (unipolar, bipolar,

dysthymic and schizoaffective disorder, depressive type) stabil.""
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In einer anderen Studie wird Depression innerhalb der ersten drei Wochen nach Schlaganfall
mit der Reaktion auf Defizite in den Bereichen Gedachtnis, Visuoperzeption und Sprache in
Verbindung gebracht.” Eine Einschrankung in diesen Bereichen wurde nach Ansicht der
Autoren im Gegensatz zu Exekutivfunktionen, dem logischen Denken und der Aufmerksam-
keit von den durchschnittlich 62-jahrigen Betroffenen direkt bemerkt und als belastend wahr-

genommen.

Ein weiteres Konzept das Depression und Kognition in einen direkten neurobiologischen
Wirkungszusammenhang bringt, ist das bereits oben beschriebene ,depression-executive
dysfunction syndrome of late life*.*”"** Dieses Konzept richtet sich jedoch explizit an Betrof-

fene im hohen Alter.

1.3.3 Kognition & Funktion

Die Einschrankung kognitiver Funktionen ist bei alteren Menschen unmittelbar mit einem
funktionellen Abbau verbunden.”*"*® Fiir die Gruppe der mindestens 85-jahrigen scheint die
Kognition ein noch besserer Pradiktor fiir die Gehfahigkeit zu sein, als ADL Fahigkeiten.*
Eine Stérung im Bereich der Exekutivfunktionen scheint mehr als alle anderen kognitiven
Parameter (Gedachtnis, Sprache, visuospatiale Fahigkeiten, psychomotorische Geschwin-
digkeit) fur funktionelle Einschrankungen bei alteren zuhause lebende Menschen verantwort-
lich zu sein.”®®" Bei an Parkinson Erkrankten wirken sich Einschrénkungen in diesem
Bereich auf instrumentelle ADLs, nicht aber auf einfache motorische Funktionen aus.™°
Unter Beeintrachtigung der mit den Frontallappen assoziierten Exekutivfunktionen wird die
Stérung im abstrakten Denken, Planen und der Ausfiihrung komplexer kognitiver, emotiona-
ler und sozialer Verhaltensweisen verstanden.’

Andere Autoren bringen vor allem Aufmerksamkeitsdefizite mit einem geringeren funktionel-

142,143 142

len Status sowie einer geringeren sozialen Teilhabe "< in Verbindung. Gedachtnis und
visuospatiale Fahigkeiten finden als Pradiktoren flir eine funktionelle Abhangigkeit ebenfalls

Erwahnung.'

1.3.4 Depression, Kognition & korperliche Funktion

Es konnte gezeigt werden, dass abnehmende ADL Fahigkeiten und die Behinderung der
unteren Extremititen Hauptrisikofaktoren fiir Heimeinweisungen und Tod sind."* Beziiglich
der ADL-Fahigkeiten bei Entlassung konnten in einer Rehabilitationspopulation 53% der
Varianz durch die ADL Fahigkeiten bei Aufnahme, 3% durch die Kognition und 4% durch die
Depression erklart werden. Zur Gehfahigkeit trugen Depression und Kognition als Pradikto-

ren jedoch nur minimal bei."® In einer weiteren Studie konnte bei depressiven stationdren
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Patienten 53% der Gesamtvarianz der Alltagsaktivitdten durch Alter, Schweregrad der
Depression, neuropsychologische Testleistung und dem Schweregrad von cerebraler
Hyperintensitaten erklart werden.™’ Die Riickkehr von Alleinlebenden in die hausliche Umge-
bung nach erfolgter Rehabilitation hing lediglich vom Grad ihrer funktionellen Unabhangigkeit
bei Aufnahme ab. Bei denjenigen, die nicht mehr allein in ihre hausliche Umgebung entlas-
sen werden konnten, spielten darlber hinaus Alter, Kognition und Depression eine signifi-

kante Rolle.'®

1.3.5 Zusammenfassung

Vaskulare kognitive Einschrankungen haben ihre Ursachen sowohl in akuten Ereignissen
wie einem Schlaganfall als auch in subakuten und im Alter haufig anzutreffenden chroni-
schen Prozessen. In diesem Zusammenhang sind kleine Infarkte sowie die Lasionen der
weillen Substanz neben den groflen Infarkten vor dem Hintergrund eines Kontinuums

zwischen Multi-Infarkt-Demenz und subkortikaler vaskularer Erkrankung zu sehen.

Vaskulare Risikofaktoren, genetische Faktoren, Alter, Lebensstil

v
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Kognitive Einschrankungen, Demenz, nicht kognitive Folgen (z.B. Depression)

MD=Multi-Infarkt-Demenz; SIVD=subkortikale ischdmische vaskulare Erkrankung
(nach O’Brian et al.,Lancet Neurology 2003)

Abbildung 2: Pathophysiologische Mechanismen vaskularer kognitiver Einschrankungen

Das von O’Brien'"

vorgeschlagene Modell (Abbildung 2) kénnte um weitere geriatrische
Syndrome wie Inkontinenz, Gleichgewicht und Balance erweitert werden.'*® Auf dieser
Ebene der geriatrischen Syndrome gibt es wiederum, wie bereits oben ausfiihrlich beschrie-
ben, vielfache Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Symptomatiken, die sich nicht in

einem hierarchischen Kausalmodell beschreiben lassen. Eine diesbezigliche Modellent-
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wicklung wird Uberdies durch Varianzen hinsichtlich des Zeitpunktes nach Schlaganfall sowie
der gro3en Altersspanne zwischen den Betroffenen zusatzlich erschwert. Aufgrund der
vorliegenden Komplexitat und methodischer Schwierigkeiten, gelang es trotz vielfaltiger
Forschung in den letzten beiden Jahrzehnten nicht, ein konsistentes und spezifisches Bild
der Depression nach Schlaganfall zu zeichnen. In der Regel werden Depression und Kogni-
tion bislang global im Sinne von symptomatischen Summenwerten betrachtet. Studien, die
differenzierte Profile in diesen Bereichen erheben, liegen nur vereinzelt vor. Studien, die

beide Bereiche differenziert erheben, liegen bislang nicht vor.

1.4 Depressionsdiagnostik

In den vorausgehenden Abschnitten wurden die komplexen Zusammenhange und die oft
auch widersprichliche Datenlage dargestellt. In der Regel wird, wenn von Depression
gesprochen wird, meist zwischen Major und Minor Depression unterschieden. Empirische
Ergebnisse aus epidemiologischen Studien beruhen in der Regel auf Symptomfragebégen
und nicht auf einer psychiatrischen Diagnostik. Ein diagnostische Ansatz nach ICD-10 oder
DSM-IV fordert das Vorhandensein einer bestimmten Anzahl, Art und Dauer depressiver
Symptome (Abbildung 3). Der in der klinischen Praxis weitverbreitete Messansatz mittels
Screening-Instrumenten addiert dagegen vorhandene Symptome zu einem Summenwert
auf. Abhangig vom Messansatz scheint es eine Tendenz zu geben, dass depressive Erkran-
kungen, die mittels standardisierter diagnostischer Kriterien erhoben werden, im hohen Alter
abnehmen. Epidemiologische Studien dagegen beschreiben unter Verwendung von
Screening-Instrumenten und Symptomfragebégen eine alterskorrelierte Zunahme von
depressive Symptomen.’®"! In der Diskussion zur Depression nach Schlaganfall scheint
jedoch haufig unklar welche Heterogenitat sich hinter der sogenannten ,Post Stroke

Depression®“ verbirgt und welche Rolle die Art der Erfassung jeweils spielt.

Hinzu kommt, dass die Depressionsdiagnostik im Alter durch die Interferenz von kdrperlichen
Erkrankungen, Trauerreaktionen (z.B. Uber den Verlust von Partnern, Geschwistern oder
nahen Freunden), kognitiven Einschrankungen sowie auch normalen altersbedingten Veran-
derungen erschwert wird. Dies kann bedeuten, dass unter Umstanden eine Frage in einer
Depressionsskala sowohl als depressive Symptomatik als auch als ein Symptom hohen

Lebensalters interpretiert werden kann.

So sind kognitive Einschrankungen, schlechtere Gesundheit, geringere Teilhabe an ange-
nehmen Aktivitdten und eine eingeschrankte Unabhangigkeit im alltaglichen Leben sowohl
mit hdherem Lebensalter als auch mit Depression assoziiert."* Schlafstérungen und gerin-

ger Appetit sind bei alteren Menschen verbreitet und scheinen in dieser Gruppe nur
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schlechte Diskriminatoren fiir eine klinische Depression zu sein.”®® Dies alles gilt im

Besonderen auch fur Patienten nach Schlaganfall.

Depressionsdiagnostik (Depressive Episoden ohne Depressionsdiagnostik (Major Depression
psychotische Symptome) nach ICD-10 & leichte depressive Stérung) nach DSM-IV
» Keine Gemischte Episode + Keine Gemischte Episode
* Klinisch bedeutsame Beeintrachtigung oder Leiden
* Nicht substanzinduziert oder aufgrund einer organischen * Nicht substanzinduziert oder aufgrund eines
psychischen Stérung medizinischen Krankheitsfaktors
» Symptome kénnen nicht besser durch einfache
Trauer erklarbar
* Mind. zwei Wochen Dauer * Mind. zwei Wochen Dauer

Depressive Verstimmung
I I I I I 21 21 |
22 | | 22 | | =3 | Verlust von Interesse oder Freude an Aktivitaten
t Mudigkeit und Energieverlust \
-

Vermehrter Schlaf oder Schlaflosigkeit
Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung

Gewichtsverlust ohne Diat oder Gewichtszunahme

""""""" Verlust des Selbstwertgefiihls
Schuldgefiihle

Verminderte Denk- oder Entscheidungsfahigkeit

\_ Suizidale Gedanken, Pléane oder Handlungen J

A Y \ 4 Y v
>4 | 26 | >8 | <:| Gesamtzahl der Symptome |:> 22 >5
Leichte Mittelgradige Schwere Leichte Major
depressive Episode depressive Depression

Stérung

Abbildung 3: Depressionsdiagnostik nach ICD-10 und DSM-IV

Eine Reihe von ,Symptomen® wie abnehmende soziale Interessen oder eine héhere Selbst-

bezogenheit im fortschreitenden Alter finden sich sowohl in empirischen Untersuchungen als

«154 «96,

auch in theoretischen Ansatzen wie der ,Disengagement® ™" oder der ,Gerotranscendence

" Theorie als generelle Entwicklungstendenzen des héheren Lebensalters wieder.
1.5 Die Geriatrische Depressionsskala

1.5.1 Einflihrung

Die Geriatrische Depressionsskala (Geriatric Depression Scale — GDS)'* ist ein vor iiber 20

Jahren entwickeltes Instrument zum Screening depressiver Symptome. Ziel der Entwickler
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war ein leicht durchfihrbarer Fragebogen, der sich an den Belangen und dem Leistungsver-
mogen alterer Menschen orientiert, eine hohe Diskriminationsfahigkeit aufweist, moglichst
vielfaltig einsetzbar ist und eine hohe Akzeptanz bei Patienten und Klinikern besitzt. Im
Rahmen der Validierungsstudie wurde einer Stichprobe mit alteren gesunden und depres-
siven Personen ein mit 100 Fragen breit angelegter Pool von Fragen vorgelegt. Fir die Test-
auswertung wurde jedes Item, das im Sinne einer depressiven Symptomatik beantwortet
wurde, mit einem Punkt bewertet. Fir die Endfassung der GDS wurden jene 30 Fragen
ausgewahlt, die die héchsten Korrelationen mit dem Gesamtwert aufwiesen. Zu den wesent-
lichen Symptomen, die mit der Endfassung erhobenen werden, zahlen eine traurige,
gedruckte Stimmung, Inaktivitat, Reizbarkeit, Rickzugsverhalten, sorgenvolle Gedanken und
eine negative Einstellung gegeniiber dem Jetzt, der Vergangenheit und der Zukunft. Alle 12
Fragen zu somatischen Beschwerden aus dem urspriinglichen Fragenpool korrelierten nicht
signifikant mit dem Summenwert und wurden deshalb nicht in die Endversion aufgenom-

men'156,157

Mittlerweile liegt das Instrument in 24 Ubersetzungen'® und verschiedenen Kurzformen vor.
Eine Reihe von Studien konnten die von den Testautoren' berichteten guten Giitekriterien
fur unterschiedliche Kulturen und Ethnien zeigen.”®'®" Es gibt aber auch Hinweise, dass
kulturspezifische Faktoren die Reliabilitdt und Validitdt des Instruments mdoglicherweise
beeinflussen.''®® So kann beispielsweise die Bejahung der Frage ,Ziehen Sie es vor,
zuhause zu bleiben, anstatt auszugehen und sich mit etwas neuem zu beschéaftigen?“ im
entsprechenden kulturellen Umfeld lediglich ein Ausdruck der gesellschaftlichen Norm und
nicht des individuellen Riickzuges beschreiben.’® Auch fiir Personen mit leichter bis mittel-
schwerer Demenz gelten méglicherweise Einschrankungen fiir die Benutzung der GDS."®
Auch mit diesen Einschrankungen wird die Verwendung der GDS von unterschiedlichen

Berufsgruppen sowohl in der Forschung als auch in der Versorgung empfohlen. %163

Eine Starke der GDS ist ihre einfache Anwendung und Auswertung. In der Vollversion um-
fasst sie 30 dichotome Fragen, die zu einem mdglichen Gesamtwert ohne Subskalen von 0
bis 30 aufaddiert werden. Zu ihrer internen Konsistenz werden in der Literatur Cronbach
Alpha Werte von 0.94'° 0.91'% und 0.87"° berichtet. Ein Testwert von 11 oder hoher ist
nach Ansicht der Testautoren'® als Hinweis fiir eine mégliche Depression zu interpretieren.

Nachfolgende Studien kamen auch auf héhere Schwellenwerte (z.B. 213"", 214772 >18'"%),
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Auf Basis einer Medline und Psycinfo Recherche® im August 2007 (Tabelle 1) wurden in der

folgenden Ubersicht sechs von zehn in Englisch publizierte Untersuchungen mit explorator-

ischen Faktoren- bzw. Hauptkomponentenanalysen berucksichtigt.

Zeitraum bis 07/2007

Psycinfo

Medline

Reviews, Querverweise

Andere Kurzformen

Chau & Martin (2006),
Marquez & McAuley
(2006) 174,175

Chau & Martin (2006)'"®

Chau & Martin 2006,
Brown et al. 2007,
Malakouti et al. (2006),

Chau & Martin (2006), Lai
et al. (2005), Onishi
(2004), Onishi et al.

GDS-15 Onishi et al (2006), Lai et | (2006), Fountoulakis et al.
al. (2005), Jang et al. (1999)'7%: 178. 179,181,181,
(2001 )175-180 181, 182
Ertan & Eker (2000), Ertan & Eker (2000), Parmalee et al. (1989)"%°
Espino et al. (1996), Adams (2001), Adams et
Adams et al. (2004), al. (2004 ), Chau & Martin | Cully (2003) [Disserations
Chau & Martin (2006), (2006), Salamero & Abstract]'®
Abraham (1994), Marcos (1992)'6% 170175,
Salamero & Marcos 181,183, 186
GDS-30 (1992), Sheikh et al.

(1 991 )160, 175, 183-187

Pedrabissi & Santinello
(1991) [italienisch]'®®,
Bourque et al.
[franzc'.‘tsisch]189

Tabelle 1: Ubersicht Faktorenanalysen GDS

Mit den Ubrigen vier Untersuchungen wurde wie folgt verfahren:

Espino et al (1996): Ausschluss aufgrund der geringen Fallzahl (N=48)

Suchprofil der Literaturrecherche:
"geriatric depression scale".mp. (Psychinfo: 948 / Medline: 850 / Psyndex plus: 20)
gds-30.mp. (Psychinfo: 9 / Medline: 8 / Psyndex plus: 1)

gds.mp. (Psychinfo: 636 / Medline: 951 / Psyndex plus: 39)

1 or 2 or 3 (Psychinfo: 1153 / Medline: 1390 / Psycndex plus: 44)
exp FACTOR STRUCTURE/ or exp FACTOR ANALYSIS/
(Psychinfo: 10189 / Medline: 13178 / Psyndex plus: 1268)

4 and 5 (Psychinfo: 20 / Medline: 18 / Psyndex plus: 1)

1
2
3
4
5

6

184
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= Cully (2003): Ausschluss aufgrund unzureichender Angaben. Es liegt nur der Dissertati-

ons- Abstract'®

vor (die Arbeit war weder Uber zentrale Ausleiheinrichtungen noch tber
den Autor zu beziehen). In dieser Untersuchung wurden laut Abstract bei einer Popula-
tion nach Schlaganfall in einer Geriatrischen Rehabilitationseinrichtung folgende vier
Faktoren ermittelt: 1. traurige Stimmung mit Sorge und Agitation, 2. positive Stimmung, 3.
kognitive Schwierigkeiten, 4. fehlende Energie und Begeisterung fiirs Leben (insg. 38%
erklarte Varianz). Das gesamte Kollektiv der Rehabilitationspatienten ergab eine Finf-
Faktoren-Lésung: 1. traurige Stimmung und pessimistische Ansichten, 2. posi-
tive/gliickliche Stimmung, 3. kognitive Schwierigkeiten, 4. Energieverlust, 5. sozialer

Riickzug (insg. 42% erklarte Varianz).

= Adams et al (2004): Die konfirmatorische Faktorenanalyse'®® wird nachstehend geson-

dert beschrieben.

* Chau & Martin (2006): Ausschluss der zweiten konfirmatorischen Faktorenanalyse'”

aufgrund unzureichender Angaben (einfaktorielle Losung).

Alle sechs verbleibenden Studien (Tabelle 2) haben mindestens je einen Faktor in den
Bereichen Depression/Dysphorie, Rlickzug/Apathie/mangelnde Vitalitdt (Ri-A-V) und Kogni-
tion ermittelt. Ein Faktor Angst/Sorge wird von vier Studien und ein Faktor flr positive ltems
(Freude, Lebenszufriedenheit) in drei Untersuchungen angegeben. Der Faktor Agitiertheit
wurde lediglich in den zwei Studien erhoben, die ausschliellich in ihrer hauslichen Umge-
bung lebende Personen untersuchten. Die Fragen, die auf diesen Faktor laden, sind in
beiden Studien nur schwach korreliert. Sheik et al.”® interpretieren das dahingehend, dass
sie mdglicherweise verschiedene Aspekte der Agitiertheit darstellen (emotional, physisch,

mental).

Adams et al. fanden, dass die Fragen des Faktors ,RU-A-V* haufiger bejaht wurden als die
Ubrigen Fragen. Sie hingen im Gegensatz zu den Fragen des Dysphorie/Depressions
Faktors signifikant mit dem Alter zusammen und waren starker als der Dysphorie/
Depressions Faktor mit der subjektiv bewerteten Gesundheit und den chronischen Gesund-
heitsbeschwerden korreliert. Dies wurde von den Autoren als mdglicher Hinweis gesehen,
dass der RU-A-V Faktor im Sinne der oben erwahnten Theorien (Disengagement etc.) nicht

ausschlief3lich im Sinne einer depressiven Symptomatik zu sehen ist.



Vergleich bisheriger Hauptkomponentenanalysen des GDS-30

Autor Parmalee'® Sheikh"” Salamero™ | Abraham'® Ertan'® Adams'™
Datum 1989 1991 1992 1994 2000 2001
N=417° N=326 N=234 N=917 N=276 N=272°
Land USA USA Spanien USA Turkei USA
| | Depressive Zuhause le-
. nstitutionali- Pflegeheim- _
Settin Plg:?reerl]?el?/ Zuhause siert (79%), bewohner b?sr;ga(trl\:c_rgs) Zuhause
9 Wohnen lebend Zuhause MD MMST: Wohnheim lebend
lebend (21%) 20 (4-30) _
(N=97)
Vorgabe Interview Interview Interview Interview Selbst® Pireﬁ)c:t /
J Alter, = SA a 66,6 (+ 5)/
(Jahre) 83,8 71 (¢4,4) 77,5 (£7,7) 84,4 (¢6,1) 76,5 (+ 7) 73,2 (16,2)
Frauen 69,9%"° ? 76% 77,6 20,8/80,4 51,7%
Major Depres- DS'Y,I'HI'R:
sion 9,5%°(17,1%
Minor)°
10,5 (Pflege-
heim), 7,5 11,7 (£ 8)/ h
@ GDS-30 (Betreutes 7,1 (£5,3) 11,1 (¢6,4) 17,2 (+4,4) 9.4 (¢ 5) 49
Wohnen)
Cronbachs a 0,91 ? 0,87 ? 0,91 0,87
Faktoren nach
Kaiser-Guttman 6 8 9 7 9
Kriterium
Fakt. Scree- 7 4¢ 6 of 6
Test
Ladungen 20,40 > 0,46 20,35 20,40 20,43 20,41
. Orthogonal Schiefwinkelig Orthogonal Orthogonal Orthogonal
Rotation Orthogonal (Varimax) (Oblimin) (Varimax) (Varimax) (Varimax)
(Ite;aslftgr'l'd’]érte D D D Pos D D
Va;ianz) (14 ;29,9%) (9; 1%) (13) (6; 20,1%) (18, 30,2%) (9;?)
Sor Kog Kog D Pos | Rii-A-V
Faktor 2 (4: 6,2% ) (6; 9,7%) 3) (5, 16,6%) (3:2) 6:2)
Faktor 3 Ri-A Pos Rii-A D-H Kog Ang
(4; 4,9%) (6; 8,4%) 4) (5; 5,4%) (3;7) (47?)
\" Agit Ang/Sor \" Kog
Faktor 4 (3.41%) | (3:73%) (5: 4,7%) 4:7) (4:2)
Kog Rii Ri-A Pos II D-H
Faktor 5 (2; 3,8%) (2:6,5%) (3, 4,4%) (2;?) (4;?)
Ang Kog Sor Agit
Faktor 6 (3; 3,4%) (3:3,9) 27) (3:2)
Ri-A
Faktor 7 (4: ?)
Erklarte Varianz 52,3% 42,9% 36% 55,1% 57,3% 50,4%

Fir eine Vereinfachung der Darstellung wurden die Domanen der Orginalliteratur folgenden Oberbegriffen zugeordnet
(siehe hierzu auch Adams et al."®)Agit = Agitiertheit, Ang = Angst, Kog = Kognitive Einschrankung, D =

Dysphorie/Depression, D-H = Dysphorie/Hoffnungslosigkeit, Pos = Positive Items (Freude, Lebenszufriedenheit), V =
Vitalitdt/Energie, Rl = Riickzug, Rii-A = Rickzug-Apathie, Rii-A-V = Rickzug-Apathie-Fehlende Vitalitdt, Sor=Sorge.

?Es lagen von den urspriinglich 806 Studienteilnehmern nur 417 (51,7%) vollstandig ausgefiillte GDS-30 Fragebogen
vor. Die demographischen Angaben beziehen sich jedoch auf die Gesamtstichprobe (N=806)

® Der Anteil der Studienteilnehmer mit Major Depression bezieht sich auf eine Gruppe von 730 Studienteilnehmern. Eine
Angabe zum Prozentsatz der fir die Faktorenanalyse herangezogenen Stichprobe von 417 Personen fehlt.

°Von den Autoren wurden 5 Faktoren gewahit

4Von den Autoren wurden 3 der 9 Faktoren als sinnvoll interpretierbar ausgewahlt

® Fragen 2 und 5 wurden von den Autoren bei der Ubersetzung umgepolt

" Die nach dem Kaiser-Guttman Kriterium erhaltenen 7 Faktoren wurden von den Autoren unter Vorgabe einer zwei
Faktoren Lésung nach nochmaliger Faktorenanalyse zu einem Depressions-Faktor und einem Restfaktor zusammenge-
fasst. In der Darstellung wurden ausschlieBlich die Angaben der urspriinglichen exploratorischen Faktorenanalyse
verwendet.

9 PCA wurde mit 272 komplett ausgefiillten GDS-30 durchgefiihrt, demographische Angaben beziehen sich auf Gesamt-
stichprobe von N=327)

" Durchschnittswert bezieht sich auf 272 vollstandig beantwortete Fragebdgen

Tabelle 2: GDS-30 / Ubersicht bisheriger Hauptkomponentenanalysen GDS-30

28
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Ertan & Eker'® diskutieren neben ihrer 7-faktoriellen Lésung noch eine leichter interpretier-
bare 2-faktorielle Losung mit den Faktoren Depressiver Affekt & Gedanken und Motivation

und kognitive Funktion. Die Autoren sehen eine solche Lésung in Zusammenhang mit den

191, 192

Ergebnissen einer Faktorenanalyse der DSM-III-R Kriterien und den dabei ermittelten

beiden Faktoren, die sich auf Stimmungs- und Motivationsbeeintrdchtigungen beziehen.

Die genaue Zuordnung der Fragen findet sich in Tabelle 3.

Parmalee Sheikh Salamero | Abrahams Ertan Adams

Mit dem Leben zufrieden (nein) D - D Pos Pos | D

Lnésressen & Aktivitaten aufgege- RU-A (no) Vv ) Ang/Sor Pos /' Rii-A-V
3. Gefiihle, dass das Leben leer ist D - D D-H D D
4. Oft gelangweilt D Agit D D D D
5. Zuversichtlich in die Zukunft (nein) D Pos - Sor”’ D-H
6. Plagende Gedanken Sor D - Ang/Sor D Sor
7. Gute Laune (nein) D Pos D Pos V D
8. Sorgen vor etwas Schlimmen Sor D - Ang/Sor D Sor
9. Meiste Zeit gliicklich (nein) D Pos D Pos V D
10. | Sich oft hilflos fihlen D D D D-H D D-H
11. | Oft unruhig & nervos Ang (no) Agit D D D Agit
12. | Lieber zuhause bleiben Ri-A (no) R RG-A RU-A RU-A Ri-A-V
13. | Sich Zukunftssorgen machen Sor D - Ang/Sor Sor Sor
14. | Gedachtnisprobleme Kog (no) - Kog Kog Kog Kog
15. Schon in dieser Zeit zu leben D Pos D Pos Il D

(nein)
16. | Niedergeschlagen & bedrtickt D D D D D D
17. | Sich wertlos fiihlen D - D D-H D D-H
18. | Gedanken lber die Vergangenheit Sor D - Ang/Sor D Sor
19. | Leben sehr aufregend finden (nein) V (yes) Pos RG-A V Ri-A-V
20. | Mihe, neue Aufgaben zu beginnen | Ru-A (no) V RuU-A RU-A RU-A RU-A-V
21. | Sich voller Energie fiihlen (nein) V (yes) \ - V Ri-A-V
22. | Hoffnungslose Situation D D - D-H D D-H
23. | Meisten Menschen geht es besser D D - D-H Pos | D
24. | Oft Uber Kleinigkeiten aufregen Ang (no) Agit D D D Agit
25. | Oft nach Weinen zumute D D D D D D
26. | Konzentrationsschwierigkeiten Kog (no) \ Kog Kog Kog Kog
27. | Morgens gerne aufstehen (nein) D Pos D Pos Pos Il Agit (ja)
28. | Keine geselligen Zusammenkinfte RU-A (no) R RU-A RU-A RU-A Ri-A-V
29. I(_r?el,-ic:)t Entscheidungen treffen Ang (yes) Vv ) Pos Rii-A Kog
30. | Klare Gedanken (nein) V (yes) V Kog Pos Kog Kog
Agit = Agitiertheit, Ang = Angst, Kog = Kognitive Einschrankung, D = Dysphorie/Depression, D-H =
Dysphorie/Hoffnungslosigkeit, Pos = Positive ltems (Freude, Lebenszufriedenheit), V = Vitalitat/Energie, Ri = Rickzug,
Rii-A = Ruckzug-Apathie, W-A-V = Rickzug-Apathie-Fehlende Vitalitat, Sor=Sorge.
" Umgepolte Frage: ,Do you still carry on your personal activity and interests?”
2 Umgepolte Frage: “Are you pessimistic about the future?”

Tabelle 3: GDS-30 Literaturiibersicht Faktoren

Adams et al. sind die einzigen Autoren, die ihre Ergebnisse an einer unabhangigen
Stichprobe (N=294, Alter > 60, & GDS 7,47, zuhause lebend) mit einer konfirmatorischer
Faktorenanalyse (iberpriift haben.'®® Sie konnten bis auf den Faktor Agitiertheit alle anderen
funf Faktoren bestatigen. Sie schlagen deshalb ein finf Faktoren umfassendes Modell vor,

das 26 Fragen der GDS einschlie3t und in der Modellanpassung die urspriingliche Version
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Ubertrifft.? Dieses Modell enthalt zwei Dysphorie/Depression Faktoren. Wahrend der eine
Faktor Fragen umfasst, die eher eine depressive Stimmung, das Fehlen von Freude und
Lebenszufriedenheit beinhalten, basiert der andere Faktor auf Geflhlen der
Hoffnungslosigkeit, Hilflosig- und Wertlosigkeit. Aus Sicht der Autoren wird im zweiten Faktor
eine schwerere Auspragung der Depressivitat beschrieben, die auch in Zusammenhang mit
suizidalen Gedanken und Wiinschen gesehen werden kann. Beide Faktoren korrelieren
jedoch hoch (r=0,72). Die Fragen, die zu dem Faktor Riickzug-Apathie-fehlende Vitalitét
gehdren, wurden auch in der zweiten Studie im Sinne der oben genannten Ergebnisse am
haufigsten positiv beantwortet. Der Angst/Sorge-Faktor spielt in der Stichprobe lediglich eine
untergeordnete Rolle und korreliert deutlich mit den Dysphorie- und Depressions Faktoren
(r=0,62, r=0,60). Die kognitiven Einschrdnkungen hingen starker mit Riickzug-Apathie-

fehlender Vitalitdt zusammen als mit den anderen Faktoren (r=0,44).

1.6 Zielsetzung der Arbeit

Mit der vorliegenden Arbeit soll ein Beitrag fiir ein besseres Verstandnis von depressiven
Symptomen nach Schlaganfall geleistet werden. Es soll die Frage untersucht werden, was
eigentlich gemessen wird, wenn eine mdgliche depressive Symptomatik bei Schlaganfall-
Betroffenen mit der international verbreiteten und viel benutzten Geriatrischen Depressions-
skala erhoben wird. Hierfir wird der Fragebogen sowohl in Bezug auf die Depressionsdiag-
nose nach DSM-1V, als auch in Bezug auf ein Fremdbeurteilungsinstrument (Cornell Depres-
sionsskala) betrachtet. Es werden die Schwellenwerte zur Identifikation von Personen mit
einer Major Depression fur die Gesamtskala sowie die Gutekriterien der Einzelitems fur

verschiedene Subgruppen ermittelt und mit der bisherigen Literatur verglichen.

Des Weiteren wird die Faktorenstruktur der Skala erstmalig fir diese Zielgruppe zu den
folgenden Messzeitpunkten untersucht: Aufnahme in die stationdre Rehabilitation, Entlas-
sung und eine poststationare Nacherhebung nach drei Monaten. Im Anschluss sollen die
Faktoren unter Einbeziehung von Hintergrundvariablen in einem erweiterten Zusammenhang
betrachtet und ein stabiles Messmodell fiir alle drei Messzeitpunkte entworfen und Uberprift

werden.

@ Folgende Frage wurden ausgeschlossen: Die drei Fragen vom Faktor ,Agitiertheit*: ,Oft unruhig &
nervos® (Frage 11), ,,Oft Gber Kleinigkeiten aufregen® (Frage 24), ,Morgens gerne aufstehen (nein)”
(Frage 27) sowie die Frage 14 ,Gedachtnisprobleme” wegen zu geringer Ladung auf den Faktor
.Kognitive Einschrankung®
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2. Patient/-innen und Methode

2.1 Rekrutierung

Die Daten wurden in der Klinik fiir Geriatrische Rehabilitation am Robert-Bosch-Krankenhaus

von Oktober 1999 bis September 2002 im Rahmen mehrerer Fragestellungen als prospek-

tive Studie erhoben. Diese beinhalteten neben zwei randomisierten Interventionsstudien'®®

% Fragen zu Pradiktoren erfolgreicher Rehabilitation und Depression nach Schlaganfall. Das

Studienprotokoll wurde von der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultdt am Univer-

sitatsklinikum TUbingen genehmigt. Fir die Rekrutierung wurden alle stationar aufgenomme-

nen Patienten mit Schlaganfall Gber drei Jahre konsekutiv erfasst und anhand folgender Ein-

und Ausschlusskriterien ausgewabhilt:

Einschlusskriterien:

Ischamischer Insult (incl. Hamorrhagischer Transformation) und/oder eine intracerebrale
Blutung zwischen ein und sechs Wochen vor Aufnahme in die Klinik fiir Geriatrische Rehabili-
tation

Mindestalter 60 Jahre

Einwilligung zur Studienteilnahme

Ausschlusskriterien:

Studienteilnehmer wohnte vor dem aktuellen Apoplex im betreuten Wohnen oder Pflegeheim
Mini-Mental Status Test (MMST)'® < 20

Mittelgradige oder schwere Aphasie (amnestische Aphasien fiuhrten nicht zum Ausschluss)
oder %:5hwere Sprechapraxie nach den Kilassifikationskriterien des Aachener Aphasietests
(AAT)

Stark eingeschrankter Visus (Das Kreuz beim Untertest ,Alertness® aus der Testbatterie zur
Aufmerksamkeitspriifung'® wird aus mindestens 30 cm Entfernung nicht erkannt)

Mangelnde Deutschkenntnisse

Diagnostik ist nicht in drei Sitzungen mit einer maximalen Dauer von jeweils 90 Minuten durch-
fuhrbar

Potentiell prozesshaft fortschreitende oder anderweitig behandelbare cerebrale Begleiterkran-
kungen

Akute Psychose oder Suizidalitat
Aktuelle neurochirurgische Intervention

Neuroleptika oder andere sedierende Medikamente in einer Dosierung oder Haufigkeit, die
Uber die Begleitmedikation bei Schlafstérungen hinausgeht

Ausschlusskriterien fiir Nachuntersuchungen:

Vorzeitige Entlassung oder Verlegung aus der Klinik fur Rehabilitation

Reapoplex nach Studienaufnahme
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= Diagnostik ist nicht im Rahmen von zwei Hausbesuchen durchfihrbar

= Wohnort des Studienteilnehmers kann nicht innerhalb einer %2 Stunde von einem S-Bahnhof
des Verkehrsverbunds Stuttgart erreicht werden

= Umzug ins betreute Wohnen, Alten- oder Pflegeheim

Einen genauen Uberblick Uber die in der Studie untersuchten Teilgruppen gibt Abbildung 4.

Klinik fiir Geriatrische Rehabilitation Ausschluss T1 Gesamtstudie (N=194)
am
N
Robert-Bosch-Krankenhaus <60 Jahre 4
Neuroleptika 3
Alle stationar aufgenommene Aphasie ) 34
Patienten mit Schlaganfall < 12 Mo Deutschkenntnisse 12
(10/1999 _ 09/2002) Elngeschrankter Visus 20
N=431 MMST < 20 63
Vorzeit. Entlassung 4
I Test > 3 Sitzungen 26
T1: Eingangsdiagnostik nach Aufnahme [r=s=ss=sssssasssnnnsnnnnns ﬁg&r%ﬁ:vci}er;tléggenr;uchung 12
| Sonstige Griinde 10
Einwilligung zur Teilnahme
mit kognitven Defiten & Depression Ausschluss T1 Datenanalyse (N=32)
(Mehrfachnennungen méglich)
N=237 N
lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll BetreUtes WOhnen/AItenheim 7
Pflegeheim 4
. Insult > 6 Wochen 18
In der Datenanalyse beriicksichtigt Insult wahrend der Reha (< 1Wo) 1
N=205 Reha aufgrund anderer
Erkrankungen 1
Unklare Diagnose 1
NK NE Keine kognitiven Defizite DK DE Dropouts T1-T2 (N=25)
& keine Depression N
N=61 N=56 N=4 N=44 N=40 Abbruch
der Intervention/Diagnostik 11
Vorzeit. Entlassung 4
Reinfarkt 2
s ) Neuroleptika 2
Verlegung 3
T2: Diagnostik bei Rehabilitationsende Tod 2
(@ 3 Wochen nach Aufnahme) Sonstige Griinde 1
N=180
Dropouts T2-T3 (N=57)
N
Betreutes Wohnen/Altenheim* 5
s | Pflegeheim® 11
Reinsult 8
Tod 7
Unbekannt verzogen 2
Entfernung 3
T3: Nachuntersuchung Ablehnung 20
(ca. 3 Monate nach Entlassung) >2 Hausbesuche 1
N=123 *flir Datenanalyse ausgeschlossen

Abbildung 4: Rekrutierung

Die nachfolgende Auswertung berticksichtigt ausschliellich die Studienteilnehmer, die sich

bei Aufnahme im subakuten Stadium nach Schlaganfall befanden und die vor dem Ereignis
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in ihrer hauslichen Umgebung wohnten. Des Weiteren wurden nur Studienteilnehmer mit

nachgewiesenem ischamischen Insult oder intracerebraler Blutung eingeschlossen.

2.2 Verwendete Messinstrumente

2.2.1 Depressionsdiagnostik

Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-1V (SKID)

Aus dem SKID'  Sektion A: Affektive Symptome — Derzeitige Major Depression Episode*
wurden die Fragen A1 bis A14 verwendet. Das Interview wurde in der ersten der beiden
diagnostischen Sitzungen nach der stationaren Aufnahme durchgefihrt. Bei der Depressi-
onsdiagnostik von Schlaganfallpatienten hat sich die Diagnostik nach DSM-IV als valide
erwiesen. Trotz der eingangs diskutierten Problematik gibt es auch empirische Belege, die
bei der Depressionsdiagnostik die gleichwertige Einbeziehung von vegetativen, kognitiven
und psychologischen Symptomen ungeachtet ihres Ursprungs fordern. Lediglich die Katego-
rie ,Schuldgefiihle® scheint nicht zwischen Schlaganfallpatienten (ohne schwere Aphasie,
ohne schwere kognitiven Einschrankungen MMSE <5, ohne frihere Hirntraumata und
neurologische Erkrankungen, ohne frihere psychiatrische Erkrankungen) ohne beziehungs-

weise mit Minor oder Major Depression zu differenzieren.’®

Die Erhebung des DSM-IV Kriteriums, dass ,die depressiven Symptome ein klinisch bedeut-
sames Leiden oder Beeintrdchtigungen im sozialen Bereich, bei der Arbeit oder in anderen
wichtigen Lebensbereichen verursachen® missen, erwies sich bei der untersuchten
Zielgruppe als problematisch. Die untersuchten subakuten Schlaganfallpatienten befanden
sich in der Regel seit dem Schlaganfall durchgéangig in stationarer Behandlung und waren in
der Regel durch die Auswirkungen des Schlaganfalls (z. B. Hemiparese, kognitive Defizite) in
ihren Alltagsfahigkeiten oft schwer beeintrachtigt. Hiervon konnten die im DSM-IV geforder-
ten depressionsbezogenen Alltagsbeeintrachtigungen nicht abgegrenzt werden. Dieses
Kriterium wurde deshalb nicht als zwingend fir die Diagnose einer Major Depression

gewertet.

Die im DSM-IV geforderte Unterscheidung einer Major Depression von einer affektiven Sté-
rung aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors, erwies sich flir die untersuchte Ziel-
gruppe ebenfalls als problematisch. Die erste Diagnose ware angebracht, wenn zwischen
den Symptomen der Major Depression keine &tiologische physiologische Verbindung zum
medizinischen Krankheitsfaktor (hier Schlaganfall) besteht. Diese in DSM-IV geforderte
kausale Zuordnung (reaktiv versus lasionsbedingt versus vaskular) ist, wie in der Einleitung

ausflhrlich dargelegt, in der Literatur auRerst umstritten und flir den Diagnostiker im Rahmen
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des Interviews ebenfalls nicht trennscharf erhebbar, da der &atiologische Zusammenhang
vermutlich nicht monokausal zu sein scheint. Vor diesem Hintergrund wurde in der vorlie-
genden Untersuchung, analog bisheriger Untersuchungen in diesem Feld, bei vorliegenden

Kriterien nach SKID die Diagnose einer Major Depression gestellt.

Das Interview wurde erganzt durch Fragen nach friiheren depressiven Episoden, Einnahme
von Stimmungsaufhellern, Beruhigungs- und Schlafmitteln, Behandlung durch einen Nerven-

arzt sowie derzeitige und friihere manische Episoden.

Nach dem Schlaganfall vorausgegangenen depressiven Episoden wurden folgendermalen
erhoben: ,Hatten Sie irgendwann in den letzten beiden Jahren eine Phase, in der Sie sich
fast jeden Tag durchgangig depressiv oder niedergeschlagen fuhlten? und ,Hatten Sie vor
dieser Zeit eine solche depressive Phase?. Bei Unklarheiten wurde eine Depression
nochmals im Sinne der ersten beiden Fragen des SKIDs naher beschrieben: ,Gab es eine
Zeit, in der Sie sich fast jeden Tag niedergeschlagen oder traurig fuhlten?“ und ,Haben Sie in
der Zeit das Interesse oder die Freude an fast allen Aktivitdten verloren, die lhnen gewohn-
lich Freude machten?®. Als Zeitkriterium wurde ein Zeitraum von mindestens zwei Wochen
verlangt. Eine solche Episode durfte nicht Ausdruck einer einfachen Trauerreaktion (z.B.
nach dem Verlust einer geliebten Person) sein. Im Anschluss wurde gefragt, ob in den
letzten beiden Jahren Stimmungsaufheller, Beruhigungs- oder Schlafmittel eingenommen
wurden. Die im Folgenden benutzte Bezeichnung ,friihere depressive Episoden® bezieht sich
auf Episoden, die mindestens zwei Jahre zurlckliegen.

9

Unter Verwendung der ICD-10 Forschungskriterien'®® wurde mit dem SKID auch eine

Diagnosestellung nach ICD-10 vorgenommen.

Cornell Depressionsskala

Die Intention der Autoren, die die Cornell Depessionsskala (CDS) 1988 erstmalig publizier-
ten®®, war es, ein Verfahren zur quantitativen Erfassung einer depressiven Verénderung bei
Patienten mit Demenzen zu konstruieren. Die Skala basiert auf klinischen Erfahrungen des
depressiven Verhaltens von hirnorganisch beeintrachtigten Patienten. Die Itemauswahl der
CDS erfolgte auf der Basis der Phanomenologie depressiver Stérungen: ,All items are
derived from current concepts of the phenomenology of depression (...).’® Die Beantwor-
tung der Fragen erfordert nur minimale Voraussetzungen beziglich der verbalen Kommuni-
kationsfahigkeit der Patienten. Die 19 Items, denen ein dreistufiges Ratingverfahren
zugrunde liegt, sind folgenden finf Themenbereichen zugeordnet: Stimmungsbezogene

Auffalligkeiten (4 Items), Verhaltensauffalligkeiten (4 ltems), Kérperliche Zeichen (3 Items),
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Stérungen biozyklischer Funktionen (4 Items) und Auffalligkeiten bezlglich der Lebensein-

stellung (4 ltems).

In einer deutschen Untersuchung®' konnte gezeigt werden, dass die CDS zur reliablen und
validen Messung des Schweregrades einer depressiven Stérung nach cerebrovaskularen
Insulten geeignet ist. Fir eine depressive Veranderung (dysthyme & Major Depression) wird
in dieser Studie ein Summenwert von 11 als kritische Grenze angegeben. Es gibt Hinweise,
dass sich bei der Untersuchung von demenziell Erkrankten die Schwellenwerte je nach
Schweregrad deutlich unterscheiden. So wurden in einer Untersuchung Schwellenwerte von
6/7 bei leichten und 12/13 bei mittleren und schweren demenziellen Entwicklungen fir eine
Depressionsdiagnose (leichte, dysthyme und Major Depression) gefunden.?®® Eine andere
Untersuchung kommt bei einem Kollektiv mit demenzieller Entwicklung auf einen Schwel-

lenwert von 5 (Minor und Major Depression).?%

Alle Psychologen, die die CDS durchflihrten, wurden zunachst von einem erfahrenen Kliniker
in der Beantwortung der Fragen geschult. Insgesamt waren alle Untersucher angehalten,
keine Items als nicht einschatzbar zu bewerten. Bei Unklarheiten sollte eine weitergehende

Abklarung mit Kollegen aus der Pflege bzw. Arzteschaft erfolgen.

Geriatrische Depressionsskala

Eine genaue Beschreibung erfolgte bereits in Kapitel 1.5.

Die in der Untersuchung verwendete deutsche Ubersetzung von Gauggel und Birkner'”
(Anhang 1) wurde per Interview erhoben. Im Sinne einer besseren Konsistenz wird dieses
Vorgehen insbesondere fiir dltere Populationen empfohlen.?®* Die Fragen wurden so ziigig
wie mdoglich vorgelesen und der Patient gebeten, spontan zu auflern, ob er die jeweilige
Aussage beziglich der letzten Woche fir sich als eher ,zutreffend“ oder ,nicht zutreffend®

einstufen wirde.

Die Frage ,Ziehen Sie es vor, Zuhause zu bleiben, anstatt auszugehen und sich mit etwas
Neuem zu beschéaftigen?“ wurde bei den Assessments T1 und T2 dahingehend spezifiziert,
dass sie im stationdren Kontext folgendermalien gestellt wurde: ,Ziehen Sie es vor, im

Zimmer zu bleiben, anstatt hinauszugehen und sich mit etwas Neuem zu beschéaftigen?*.

Die zu den in der Auswertung verwendeten Abklirzungen gehérenden vollstandigen Fragen
sowie die zugehdrigen Fragen der Kurzversionen GDS-15 und GDS-5%°*> 2% sind im Anhang
1 aufgeflhrt. Fir die Darstellung der Auswertung wurden alle Fragen dahingehend gepolt,
dass eine Zustimmung immer im Sinne der depressiven Symptomatik interpretiert werden

kann.
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2.2.2 Neuropsychologische MalRe

Mini-Mental Status Test

Der Mini-Mental Status Test (MMST)'® ist das am haufigsten angewandte psychometrische
Screening-Verfahren zur Erfassung und Schweregradeinschatzung von kognitiven Stérun-
gen als dem Leitsyndrom der Demenz. Der Test enthalt 30 Fragen zu den Bereichen Orien-
tiertheit, Gedachtnis, Aufmerksamkeit und Rechenfahigkeit, Lesen, Schreiben und visuell-
konstruktive Fahigkeiten. Entsprechend sind beim MMSE zwischen 0 und 30 Punkte mdoglich.
Als Schwellenwerte fur den Verdacht einer leichten Demenz werden Ublicherweise Werte
von 23/24'% bis 25/26°°" verwendet. Des Weiteren existieren Tabellen mit Schwellenwerten
abhangig von der Altersgruppe und Schulbildung der Betroffenen. Hier variieren die Werte

fir mindestens 60-jahrige von 19 bis 29.2%

Bei Schlaganfallbetroffenen ist jedoch zu beachten, dass einzelne Aufgaben aufgrund von
Beeintrachtigungen (z.B. Hemiparese oder Gesichtsfeldeinschrankung) nicht durchfiuhrbar
waren. Nicht beantwortbare Fragen aufgrund von Aphasien spielten in der durchgefiihrten
Untersuchung keine Rolle (siehe Ausschlusskriterien). In der vorliegenden Untersuchung

wurden alle Patienten mit einem MMST von unter 20 ausgeschlossen.

Wortfliissigkeit

Die Tests zur Wortflissigkeit gehdren neben Tests zur Aufmerksamkeit, psychomotorischen
Geschwindigkeit und geistigen Flexibilitdt zu den am haufigsten benutzten MalRen zur Mes-
sung der Exekutivfunktionen. Die Wortfllssigkeitstests bestehen entweder aus semantischen
oder formallexikalischen Aufgaben. Bei den semantischen Aufgaben soll der Proband maxi-
mal viele Woérter einer Kategorie (z.B. Tierarten) innerhalb von 60 Sekunden nennen oder

notieren.

Bei den formallexikalischen Aufgaben sollen Woérter mit dem gleichen Anfangsbuchstaben
aufgezahlt werden. Die Aufgabenstellung kann in der Generierung moglichst vieler Antwor-
ten innerhalb einer oder aber auch im Wechsel zwischen zwei unterschiedlichen Kategorien

bestehen.

Aufgaben zur Messung der Exekutivfunktionen wie die zur formallexikalischen Wortfllssig-
keit sind lediglich sensitiv und nicht spezifisch fir Lasionen des Frontallappens. Alvarez und
Emroy?® weisen aufgrund der diesbeziiglichen inkonsistenten Studienlage in ihrem aktuellen
Review darauf hin, dass das Konstrukt der Exekutivfunktionen nicht einheitlich ist und ver-
schiedene Hirnregionen neben den hierflir besonders bedeutsamen Frontallappen bei der

Ausfiinrung von Exekutivfunktionen beteiligt sind. Ein weiterer Review?'® folgert, dass es
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Hinweise gebe, dass die semantische Wortflissigkeit starker mit temporalen Lasionen, die

formallexikalische Wortflissigkeit starker mit frontalen Lasionen assoziiert sei.

Da zum Zeitpunkt des Studienbeginns der mittlerweile in Deutschland validierte Regensbur-
ger Wortfliissigkeitstest (RBT)?'"' noch nicht vorlag, wurde in der Untersuchung eine fiir
Forschungszwecke an der Tubinger Universitatsklinik benutzte Version verwendet, die auf
dem ,Controlled Oral Word Association test (COWA)“' basiert. Analog zum spéter
veroffentlichten RBT bestand der Test aus drei Untertests zur semantischen Wortflissigkeit,
formallexikalischen Wortflissigkeit und zum Kategorienwechsel. Alle drei Tests wurden in

zwei Versionen Uber die drei bzw. vier Messzeitpunkte im Wechsel vorgegeben.

Bei der semantischen Kategorie ,Lander” zeigte sich im Gegensatz zur zweiten Kategorie
»1iere” jedoch ein deutlicher Geschlechter Bias in dem Sinne, dass Manner im Durchschnitt
deutlich mehr Landernamen nennen konnten.?'® Dieser Untertest wurde deshalb nicht in die

Auswertung einbezogen.

Bei der formallexikalischen Wortflissigkeit wurde der Klient gebeten, innerhalb von einer
Minute soviel Worter wie mdglich mit vorgegebenem Anfangsbuchstaben zu nennen (in den
verwendeten Versionen: B und H). Eigennamen, Woérter gleichen Wortstamms und Wieder-
holungen waren nicht zulassig und wurden als Fehler gewertet. Diese Einschrankung

wurden den Probanden bei der Instruktion mitgeteilt.

Der zugrundeliegende kognitive Prozess kann als Gedachtnisabruf mit lexikalischen
Beschrankungen beschrieben werden. Dabei handelt es sich nicht um einen ungesteuerten
oder zufalligen Gedachtnisabruf, sondern um eine strukturierte phonologische und/oder
lexikalische Suche. Die Bearbeitung einer formal-lexikalischen Wortflissigkeitsaufgabe
erfordert die Aufgabe unpassender Routinen (wie die Wahl der Worter nach ihrer Bedeutung)
zugunsten neuer, flexibler und effizienter Suchstrategien.”'*?'® Die lexikalische Wortfliissig-
keitsleistung wird mit linksprafrontalen Arealen sowie dem anterioren zinguldren Kortex in

Zusammenhang gebracht.?'"?®

Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung

Kognitive Verarbeitungsgeschwindigkeit und selektive Aufmerksamkeit

Aus der PC-basierten Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP)'%® 292! wyrden die
beiden Untertests ,Alertness” und ,,Go-/No-go* ausgewahlt. Aus dem Test ,Alertness” wurde
die durchschnittliche Reaktionszeit auf ein visuelles Signal verwendet. Der Untersuchte muss

hierbei immer dann so schnell wie mdglich auf eine Taste driicken, wenn auf dem Bildschirm
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ein Kreuz erscheint. Als Mal fur die selektive Aufmerksamkeit wurde der ,Go-/No-go* Test
aus derselben Testbatterie verwendet. Als Auswahl werden dem Patienten bei diesem Test
auf dem Bildschirm hintereinander 40 Kreuze dargeboten. Dabei kénnen Kreuze in Form
eines Pluszeichens oder in Form des Buchstabens X auftreten. Der Patient hat die Aufgabe,
nur auf die X-Kreuze zu reagieren. Bei der Auswertung dieses Tests wurden die Reaktions-
geschwindigkeit und die Summe der Fehler und Auslasser bertcksichtigt. Die klare visuelle
Erkennung des Kreuzes bzw. Pluszeichens waren Voraussetzung fur die Durchflhrung

dieser Tests und wurden vorab Uberprift.

Niirnberger Altersinventar (NAl)

Die folgenden drei Test wurden dem Niirnberger Altersinventar entnommen.???

Merkspanne - Zahlennachsprechen G

Im ersten Teil der Merkspanne-Zahlennachspreichen G (NAI-ZN-G) wird ein Nachsprechen
in identischer Abfolge gefordert, im zweiten Aufgabenteil geht es um eine Zahlenwiedergabe
in umgekehrter Abfolge. Als Testwert dient die Summe aus der langsten vorwarts und rick-
warts wiedergegebenen Zahlenreihe. Der ZN-G zielt auf eine Erfassung kurzfristiger Merk-
leistungen ab. Neben der kurzfristigen ,Merkspanne® oder ,Gedachtnisspanne” als Mal} flr
die Kurzzeitgedachtniskapazitat spielen im zweiten Aufgabenteil, dem rickwartigen Nach-
sprechen, auch komplexe Operationen der Informationsorganisation eine wichtige Rolle. Die
langste vorwarts nachzusprechende Zahlenfolge umfasst neun Zahlen, die langste riickwarts
zu reproduzierende Abfolge schlie3t acht Zahlen ein. Die Abfolgen einstelliger Zahlen
werden im Tempo eine Zahl pro Sekunde vorgesprochen. Den beiden Testteilen ist jeweils
ein Beispiel vorangestellt. Treten im eigentlichen Testteil Wiedergabefehler auf, so wird eine
zweite Zahlenreihe gleicher Lange vorgelesen. Bei zwei aufeinanderfolgenden fehlerhaften

Wiedergaben wurde die Testung abgebrochen.

Verbales Gedachtnis

Die Vorgabe von Wortlisten (NAI-WL) mit der Aufgabe, diese frei zu reproduzieren und wie-
derzuerkennen, zahlt zu den traditionellen Untersuchungsmethoden verbaler Lern- und
Behaltensleistungen. Die Wortlisten zielen darauf ab, die Glte der Wiedergabe von Worten
aus dem kurzfristigen Gedachtnis mittels eines Reproduktionsmalles zu erfassen sowie die
Konsolidierung verbaler Gedachtnisinhalte zu Gberprifen. Hierzu wird eine Wortliste mit acht
zweisilbigen Substantiven in festgelegtem Sprechtempo vorgegeben. Eine freie Reprodukti-
onsprufung schlielt sich unmittelbar an. Der Testwert ist dabei die Anzahl korrekt genannter
Woérter. In der nach etwa 20-30 Minuten durchzufihrenden Wiedererkennungsprifung

werden die anfanglich vorgegebenen Woérter zusammen mit acht Distraktoren vom Testleiter
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vorgelesen. Die Testperson hat dabei die urspriinglich genannten Wérter wiederzuerkennen.
Korrekt und irrtimlich wiedererkannte Woérter werden separat festgehalten. Als Testwert

dient die Differenz aus korrekt und irrtimlich wiedererkannten Wortern.

Nonverbales Gedichtnis — Bildertest??

Der Bildertest (NAI-BT) erfasst die Merkleistungen flr bildhafte Informationen unter Zuhilfe-
nahme von verbalen Verschlisselungen. Die mit dem Bildertest erhobene Gedachtnisleis-
tung umfasst die Aufnahme visueller Informationen, deren kurzfristige visuelle und verbale
Abspeicherung sowie deren Abruf nach einem kurzen Zeitintervall. Entsprechend der vorge-
gebenen Instruktion wurden die sieben Bildvorlagen im 3-Sekunden-Takt vorgegeben, wobei
die Testperson die einzelnen Bilder selbstandig benennen sollte. Gegebenenfalls wurde die
Testperson hierzu vom Testleiter aufgefordert. Fir die Auswertung wurde der Rohwert als

Maf fur die Anzahl korrekt benannter Bildobjekte verwendet.

2.2.3 MaBe zur Hilfsbediirftigkeit und Alltagsaktivitaten

Barthel Index
Der 1965 von der Physiotherapeutin Barthel und der Arztin Mahoney zur Beurteilung des
funktionellen Status von Patienten mit neuromuskularen und muskuloskelettalen Erkrankun-

gen eingefiihrte Barthel Index (BI1)**?

ist ein weltweit verwendetes Instrument zur Messung
der Selbstversorgungsfahigkeiten im Alltag. Der Barthel-Index stellt eine einfache Mdglichkeit
dar, Abhangigkeiten in den Aktivitaten des taglichen Lebens qualitativ zu klassifizieren. Er
umfasst die 10 Kategorien: Essen/Trinken, Baden/Duschen, Kérperpflege, An- und Auszie-
hen, Stuhlkontrolle, Harnkontrolle, Benutzung der Toilette, Bett-/Stuhltransfer, Mobilitat und
Treppen steigen im Hinblick auf die selbstdndige Durchfihrung des Patienten. Ein
Summenwert von 0 bedeutet komplette Pflegebedirftigkeit, ein Maximalwert von 100 dage-

gen die Selbstandigkeit in den genannten Bereichen.

Rankin Skala
Mit der Rankin-Skala®* wird der globale Gesundheitszustand in der momentanen Untersu-

chungssituation erfasst. Die Werte 0-5 der sind folgendermalen definiert:

(1) Keine Behinderung

(2) Keine signifikante Behinderung, Symptome vorhanden, fahig alltdgliche Aktivitaten
durchzufthren

(3) Geringe Behinderung, unfahig samtliche Aktivitdten zu erledigen; aber fahig sich
selbst zu versorgen (ADL unabhangig) — und/oder leichter Aphasie.
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(4) MaRige Behinderung, bendtigt Hilfe, aber fahig selbstéandig zu laufen (ADL abhangig)
— und/oder mittelschwerer Aphasie.

(5) Schwere Behinderung, bendétigt Hilfe beim Laufen und bei der Kérperpflege — und/oder
kompletter Aphasie.

(6) Sehr schwere Behinderung, bettlagerig, inkontinent, bendtigt standig Pflege und
Aufmerksamkeit

2.2.4 Bildgebung

Bei allen Studienteilnehmern wurde, ihr Einverstandnis vorausgesetzt, eine craniale
Computertomographie (CCT) durchgefuhrt, sofern diese nicht bereits vorlag. Hierbei wurde
ein minimaler Zeitabstand zum Akutereignis von mindestens zehn Tagen gefordert. Die
Aufnahmen des nativen CCT wurden von einem Radiologen nach einem standardisierten
Datenerhebungsbogen im Hinblick auf geschadigte Hirnregion(en), dem Vorliegen einer
Atrophie, vaskularer Encephalopathie, eines Hydrocephalus, eines Hirntumors sowie

periventrikularer Marklagerveranderungen ausgewertet.

Die im Rahmen der Studie durchgeflihnrten CCTs erfolgten in der Abteilung flr Radiologie
des Robert-Bosch-Krankenhauses an einem Gerat der Firma Siemens (,Volume Zoom*®) mit

einer Schichtung von 5-8 mm.

2.2.5 Datenerhebung

Die Datenerhebungen wurden von einem aus Psychologen und Medizinern bestehenden
Studien-Assessment-Team durchgefiihrt. Die Erhebungen erfolgten ausschlielich in Inter-
viewform. Alle Mal3e bis auf das strukturierte klinische Interview wurden zu allen drei Mess-

zeitpunkten erhoben.

Die Assessments wurden in der Regel am zweiten bzw. dritten Werktag nach Aufnahme
durchgeflihrt. Die Computertomographien im Laufe des Reha-Aufenthaltes, jedoch mindes-

tens zwei Wochen nach dem Akutereignis.

2.2.6 Datenanalyse

Die Datenanalyse wurde mit den Programmen Microsoft Office EXCEL 2003 [Sensitivitat,
Spezifitat, pradiktive Werte, Likelihood-Quotienten], SPSS 12.0.1 for Windows (2003)
[Deskriptive und bivariate Statistik, ROC Kurven] und MPlus 5.1 (Muthen & Muthen 2007)
[Faktorenanalysen, MIMIC Modelle] durchgefihrt.
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3.1 Beschreibung der Stichprobe
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Beschreibung der Studienteilnehmer zu T1 (N=205)

Alter

Friihere Schlaganfille

Mittelwert (+ Standardabweichung) 78,1 (+ 6,8) 0 158 (77,1%)
Median (Spanne) 78 (61-96) 1 40 (19,5%)
Geschlecht (N; % Frauen) 127 (62,0%) 2 6 (2,9%)
Wohnstatus 3 1(0,5%)
Allein lebend 112 (54,6%) | Zeitspanne Akutereignis und Rehabilitation

Weitere Person im Haushalt

82 (40,0%)

Wochen (+ Standardabweichung)

3,3 (£1,2)

Angehériger im Nachbarhaushalt 11 (5,4%) Lasionsnachweis mit CT (N=185)"

Schulbildung Nach ischdmischem Insult 161 (87,0%)
Haupt-/Volksschule 148 (72,2%) + mit hdamorrhagischer Transformation 4 (2,2%)
Mittel-/Realschule 34 (16,6%) Nach intracerebraler Blutung 9 (4,9%)
Gymnasium 23 (11,2%) Kein Lasionsnachweis im CT 11 (5,9%)

Allgemeiner kognitiver Status

Lokalisation der Lasion(en) mit CT (N=185)1

MMST: MW (SA; Spanne) | 25,7 (2,6; 20-30) Links 53 (25,9%)
Aktivititen des alltaglichen Lebens Rechts 58 (28,3%)
Barthel Index: MW (SA; Spanne) | 63,0 (20,8; 10-100) Beidseitig 63 (30,7%)
Mobilitatsindex Kein Nachweis 11 (5,4%)
Bettlagerig 16 (7,8%) Rankin Skala
Fortbewegung mit Rollstuhl 36 (17,8%) Keine Behinderung 2 (1,0%)
Sicheres Gehen mit Hilfsperson 46 (22,4%) Keine signifikante Behinderung 24 (11,7%)
Sicheres Gehen mit Hilfsmittel 66 (32,2%) Geringe Behinderung 61 (29,8%)
Sicheres Gehen ohne Hilfsmittel 41 (20,0%) MaRige Behinderung 59 (28,8%)

Depression

(Schweregrad nach Forschungskriterien ICD-10)

Schwere Behinderung

51 (24,9%)

Sehr Schwere Behinderung

8 (3,9%)

Keine Depression

122 (59,5%)

Hypertonie

164 (80,0%)

Leichte depressive Episode (F32.0) 18 (8,8%) Vorhofflimmern 45 (22,0%)

Mittelgradige depress. Episode (F32.1) 47 (22,9%) Diabetes Mellitus 73 (35,6%)

Schwere depressive Episode (F32.2) 18 (8,8%) Benzodiazepine 15 (7,3%)
Depression (DSM-IV) Neuroleptika® 9 (4,4%)

Keine Depression 89 (43,4%) Andere Psychopharmaka 8 (3,9%)

Leichte depressive Stérung 39 (19,0%) Antidepressiva

Major Depression 77 (37,6%) Keine 183 (89,3%)
Cornell Depressionsskala Mittelwert 6,0 (4,0: 0-18) SSRI 8 (3,9%)
(Standardabweichung; Spanne) AT Trizyklikum 7 (3,4%)
Geriatrische Depressionsskala 10,7 Andere 7 (3,4%)
Mittelwert (Standardabweichung; Spanne) (5,7;0-27) | Anzahl der Medikamente (Median) 5 (0-12)
Friihere depressive Episode mind. 2 62 (30,2%) Frithere Behandlung durch einen 13 (6,3%)

Jahre zurickliegend (Selbstauskuntt)

Nervenarzt (Selbstauskunft)

! Die Angaben beziehen sich auf eine im Rahmen der Studie durchgefiihrte Computertomographie, die mindestens zwei

Wochen nach dem Akutereignis liegen musste. 20 der Studienteilnehmer haben die Radiologische Diagnostik abgelehnt oder

sind aus oben genannten Griinden nach T1 vorzeitig aus der Studie ausgeschieden.
2 Neuroleptika, die ausschlieBlich als Begleitmedikation bei Schlafstérungen dienten, galten nicht als Ausschlusskriterium

Tabelle 4: Beschreibung der Stichprobe

Tabelle 4 beschreibt die Studienteilnehmer nach der stationaren Aufnahme in die Klinik fir

Geriatrische Rehabilitation am Robert-Bosch-Krankenhaus. Die Haufigkeitsverteilungen der
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GDS, der Cornell Depressionsskala, des Barthel-Index und des Mini-Mental-Status-Tests

finden sich im Anhang 2-5.

Die teilnehmenden Frauen waren mit durchschnittlich 79,1 Jahren signifikant (p<0,01)? alter
als die Manner (& 76,4 Jahre). Sie zeigten sowohl in der GDS (p=0,01)° als auch in der
Cornell Skala (p<0,01) signifikant mehr depressive Symptome. Bei 44,1% der Frauen und
lediglich bei 26,9% der Manner wurde eine Major Depression diagnostiziert (p<0,05)°.
Hinsichtlich der koérperlichen und funktionellen Beeintrachtigungen unterschieden sich die
Geschlechter nicht. In der formallexikalischen Wortfllissigkeit und den wechselnden Katego-
rien gab es keinen signifikanten Unterschied. Die Hochbetagten (80 Jahre und alter) zeigten
weder signifikant schlechtere Leistungen in den beiden Wortflissigkeitsmodalitdten noch
unterschieden sie sich von den unter 80-jahrigen in der GDS, CDS sowie im Barthel-Index
und MMST.

3.2 Die Geriatrische Depressionsskala im Vergleich

3.2.1 Die Symptomfragebogen: Geriatrische- & Cornell Depressions- Skala

Einleitung

Zunéchst wird ein allgemeiner deskriptiver Uberblick tiber die GDS und zwei ihrer extrahier-
ten Kurzformen mit je 15 bzw. 5 Fragen gegeben. Der Uberblick erfolgt im Hinblick auf
Unterschiede zwischen den unter und Uber 80-jahrigen sowie in Bezug auf die CDS und die

Diagnose einer Major Depression.

Ergebnisse

Die Durchschnittswerte der GDS-30 fiir die Gesamtgruppe sind 15,3 bei Major Depression,
10,0 bei Minor Depression und 7,0 bei Personen ohne Depressionsdiagnose (Tabelle 5).
Eine Major Depression wurde bei 37,1% in der Gruppe der unter 80-jahrigen und bei 38,2%
in der alteren Teilgruppe diagnostiziert. Werden die durchschnittichen GDS- und CDS-Werte

der beiden Altersgruppen® verglichen, ergeben sich keine signifikanten Unterschiede.®

@ T-Test

® Mann-Whitney-U Test

° Chi-Quadrat-Test

94 < 80 Jahre: Mittelwert 73,2 Jahre, Standardabweichung 4,6 Jahre; = 80 Jahre: Mittelwert 84,4 Jahre,
Standardabweichung 3,1 Jahre.

¢ Mann-Whitney U-Test: GDS-30: (670,000; p=0,53); GDS-15: (673,500; p=0,55); GDS-5: (646,500;
p=0,37), CSD (669,500; p=0,53)



Alter DSMI-V-Diagnose Cornell GDS GDS-15 GDS-5
<80 Keine Depression Mittelwert 3,48 6,78 3,54 0,93
(N=46) Standardabw. 2,30 3,78 2,70 1,18
Minor Depression Mittelwert 5,07 10,44 4,93 2,11
(N=27) Standardabw. 3,09 4,99 3,01 1,34
Major Depression Mittelwert 9,77 15,02 7,60 2,49
(N=43) Standardabw. 3,60 5,85 3,42 1,44
Total Mittelwert 6,18 10,69 5,37 1,78
(N=116) Standardabw. 4,12 6,07 3,53 1,49
>=80 Keine Depression Mittelwert 3,05 7,19 3,51 1,09
(N=43) Standardabw. 2,31 3,40 2,04 0,95
Minor Depression Mittelwert 4,83 9,00 3,75 1,00
(N=12) Standardabw. 2,52 3,10 1,76 1,04
Major Depression Mittelwert 9,21 15,59 8,03 2,29
(N=34) Standardabw. 3,21 3,97 2,30 1,17
Total Mittelwert 5,64 10,64 5,27 1,54
(N=89) Standardabw. 3,93 5,32 3,02 1,20
Total Keine Depression Mittelwert 3,27 6,98 3,53 1,01
(N=89) Standardabw. 2,30 3,59 2,39 1,07
Minor Depression Mittelwert 5,00 10,00 4,56 1,77
(N=39) Standardabw. 2,89 4.50 2,72 1,35
Major Depression Mittelwert 9,52 15,27 7,79 2,40
(N=77) Standardabw. 3,42 5,08 2,97 1,32
Total Mittelwert 5,95 10,67 5,33 1,68
(N=205) Standardabw. 4,04 5,74 3,31 1,37

Tabelle 5: Altersgruppen, Minor/Major Depression, GDS und CDS (Mittelwerte)

Cornell und GDS-30 sind hoch mit der Diagnose DSM-IV (keine, Minor, Major Depression)
korreliert (Tabelle 6: 0,71 bzw. 0,65). Die Korrelation der GDS-5 mit der DSM-IV Diagnose ist
dagegen deutlich schwacher (0,46).

DSMIV-
Diagnose Cornell GDS GDS-15 | GDS-5
DSMIV-Diagnose 1,00 71 ,65* 57" 46™
Cornell 71 1,00 ,67* ,64* ,50*
GDS ,65* ,67* 1,00 ,93*9 , 76
GDS-15 57 64 93 1,00 ,84*4
GDS-5 ,46™ ,50™ ,76™ ,84*4 1,00
**. Spearman's rho, p<0,01 (zweiseitig).

Tabelle 6: Altersgruppen, Major Depression, GDS und CDS (Korrelationen)
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Diskussion

Bei der vorliegenden Untersuchung fallt auf, dass die Cornell Depressionsskala sehr gut mit
der DSM-IV Diagnose sowie der GDS-30 und GDS-15 korreliert ist. Eine frihere Untersu-
chung flr eine ahnliche Altersgruppe, aber mit nur 38 Personen, konnte im Gegensatz zu
diesen Ergebnissen keine signifikante Korrelation (0,37) zwischen der GDS und CDS nach-

weisen.?%®

3.2.2 Schwellenwerte der Geriatrischen Depressionsskala

Fragestellung

Die GDS bzw. insbesondere ihre Kurzformen werden haufig als Screeninginstrument zur
Identifikation depressiver Patienten eingesetzt. Wie in der Beschreibung der Instrumente
bereits beschrieben, liegen je nach Zielgruppe und Setting unterschiedliche Ergebnisse zu
Schwellenwerten und Testglte der GDS vor. Im folgenden Kapitel erfolgt eine Untersuchung
der Schwellenwerte der GDS im Hinblick auf eine Major Depression. Erganzend werden

auch der CSD und die beiden Kurzversionen der GDS betrachtet.

Methodik

Als AuRenkriterium, beziehungsweise als ,Gold Standard“, wurde die mittels SKID'’
diagnostizierte Major Depression nach DSM-IV Kriterien gewahlt. Hierflir wurden die Sensiti-
vitat und Spezifitdt sowie ,Cronbachs Alpha“ als ein Mal} fir die interne Konsistenz berech-
net. Die Sensitivitdt beschreibt den Anteil der richtig positiv beziehungsweise depressiv
diagnostizierten Patienten an allen depressiven Patienten, die Spezifitdt den Anteil der richtig
negativ beziehungsweise als nicht depressiv erkannten Patienten an den nicht depressiven
Patienten. Die optimalen Schwellenwerte wurden jeweils Uber die minimale euklidische
Distanz der ROC-Kurve (Receiver-operating-characteristic; Abbildung 5) zur linken oberen
Ecke (Idealer Test mit Sensitivitdt=1 und Spezifitdt=1) bestimmt. Der mit SPSS berechnete
und verwendete Wert fur Cronbachs Alpha ist fur dichotome Daten aquivalent zum Kruder-
Richardson 20 (KR20) Koeffizient.”*’

Die Werte fur die kursiv angegebene GDS-15 und GDS-5 wurden aus der GDS-30 extrahiert.



Ergebnisse

Hinsichtlich der Sensitivitat und Spezifitat war die GDS-30 mit einer Sensitivitat von 75,3%
und einer Spezifitat von 80,5% der Cornell Skala um rund 4 bzw. 6% unterlegen. lhre Sensi-

tivitat entsprach den beiden Kurzversionen. lhre Spezifitat lag gegentiber der GDS-15 und

GDS-5 um 5 bzw. 10% hoher.

Die interne Konsistenz der GDS-30 ist bei einem Schwellenwert von 12 mit einem
»,Cronbachs Alpha“ von 0,83 sehr gut. Die Cornell Skala und insbesondere die GDS-5 fallen
in diesem Punkt deutlich ab (Tabelle 7). Bei dem von den Testautoren™ vorgeschlagenen

Schwellenwert von 11 hatte die GDS-30 eine gute Sensitivitat von 83,1% und eine etwas

schwachere Spezifitat von 72,2%.

ROC Kurve fiir Major Depression
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Abbildung 5: ROC Kurve GDS-5, GDS-15, GDS-30, CDS

Bei Schwellenwerten von 6 beziehungsweise 2 zeigen die GDS-15 und GDS-5 im Vergleich
zur GDS-30 eine geringflgig hdhere Sensitivitat (76,6%). Die Spezifitaten fallen dagegen auf

75,8% bzw. 70,3% ab. Die Cornell Skala schneidet mit einer Sensitivitat von 79,2% und einer

Spezifitat von 86,7% am besten ab.
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Gesamtstichprobe (N=205) Cornell GDS-30 GDS-15 GDS-5
Cut-Off (Depression) =7 212 26 =2
Cronbachs a 0,69 0,83 0,76 0,52
Flache (unter der ROC 0,917 0,871 0,838 0,736

Kurve) [95% K]

(0,879-0,956)

(0,822-0,920)

(0,783-0,893)

(0,664-0,808)

Sensitivitat [%, (95% KI)]

79,2 (73,6-84,9)

75,3 (69,3-81,3)

76,6 (70,7-82,5)

76,6 (70,7-82,5)

Spezifitat [%, (95% KI)]

86,7 (82,0-91,5)

80,5 (74,9-86,0)

75,8 (69,8-81,8)

70,3 (63,9-76,7)

Pos. pradiktiver Wert
[%, (95% KI)]

78,2 (72,4-84,0)

69,9 (63,5-76,3)

65,6 (58,9-72,2)

60,8 (54,0-67,6)

Neg. pradiktiver Wert
[%, (95% KI1)]

87,4 (82,8-92,0)

84,4 (79,4-89,5)

84,3 (79,3-89,4)

83,3 (78,1-88,5)

Likelihood Quotient eines
positiven Testergebnisses

5,96

3,86

3,16

2,58

Likelihood Quotient eines

0,24

0,31

0,31

0,33

negativen Testergebnisses

Die Sensitivitat ist die Richtigpositiv-Rate

Die Spezifitat ist die Richtignegativ-Rate

Der positive pradiktive Wert ist die Wahrscheinlichkeit des Vorhandenseins einer Depression bei einem Patienten mit
positivem Testwert

Der negative pradiktive Wert ist die Wahrscheinlichkeit, keine Depression zu haben, falls das Testergebnis negativ ist.
Der Likelihood Quotient eines positiven Testergebnisses ist die Rate der richtig Positiven/Rate der falsch Positiven
Der Likelihood Quotient eines negativen Testergebnisses ist die Rate der falsch Negativen/Rate der richtig Negativen

Tabelle 7: Giitekriterien Cornell, GDS-30, GDS-15, GDS-5 (Gesamtstichprobe)

Die optimalen Schwellenwerte der drei GDS Versionen Uber verschiedene Subgruppen sind

in Tabelle 8 dargestellt.

Bei einem Schwellenwert von 11 zeigt die GDS-30 insgesamt Uber verschiedene Subgrup-
pen eine Sensitivitat von nahe oder Uber 80%. Lediglich bei den Mannern betragt die Sensi-
tivitat nur 71,4%. Die Spezifitaten flr diesen Schwellenwert variieren zwischen 65,6% bei der
Teilgruppe mit leichten kognitiven Einschrankungen (MMST: 20-26) und 79,7% bei den
Teilnehmern ohne kognitive Einschrankungen (MMST: 27-30). Die GDS-30 zeigt sowonhl
beim Schwellenwert von 11 und 12 fir die Altersgruppe 80+ eine erheblich bessere Sensiti-

vitat und Spezifitat als in der jingeren Altersgruppe.

Schwellenwerte GDS-30 in Bezug auf eine Major Depression
210 21 212 213 214
Gruppe N a Sens | Spez | Sens | Spez | Sens | Spez | Sens | Spez | Sens | Spez
Gesamt 205 | 0,83 88,3 64,8 83,1 72,2 75,3 80,5 67,5 86,7 64,9 89,8
< 80 Jahre 116 | 0,85 83,7 63,0 79,1 68,5 67,4 76,7 60,5 83,6 58,1 86,3
= 80 Jahre 89 | 0,80 94,1 67,3 88,2 78,2 85,3 85,5 76,5 90,9 73,5 94,5
Frauen 127 | 0,85 91,1 63,4 87,5 74,6 80,4 81,7 69,6 88,7 66,1 90,1
Manner 78 | 0,78 81,0 66,7 71,4 70,2 61,9 78,9 61,9 84,2 61,9 89,5
MMST: 20-26 116 | 0,84 90,4 56,2 82,7 65,6 75,0 76,6 69,2 82,8 69,2 87,5
MMST: 27-30 89 | 0,81 84,0 73,4 84,0 79,7 76,0 84,4 64,0 90,6 56,0 92,2
< Hauptschule 148 | 0,83 87,3 65,6 81,8 71,0 76,4 78,5 65,5 86,0 63,6 89,2
= Realschule 57 | 0,85 90,9 62,9 86,4 771 72,7 85,7 72,7 88,6 68,2 91,4

Tabelle 8/1: Schwellenwerte GDS-30, GDS-15, GDS-5
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Schwellenwerte GDS-15 GDS-5

25 26 22
Gruppe N a’ Sens | Spez | Sens | Spez a Sens | Spez
Gesamt 205 | 0,76 85,7 67,2 76,6 75,8 0,52 76,6 70,3
< 80 Jahre 116 | 0,79 79,1 65,8 69,8 71,2 0,61 79,1 64,4
> 80 Jahre 89 | 0,70 94,1 69,1 85,3 81,8 0,34 73,5 78,2
Frauen 127 | 0,77 89,3 77,5 82,1 77,5 0,51 76,8 66,2
Manner 78 | 0,72 76,2 70,2 61,9 73,7 0,53 76,2 75,4
MMST: 20-26" 116 | 0,76 88,5 64,1 78,8 71,9 0,51 80,8 67,2
MMST: 27-30 89 | 0,73 80,0 70,3 72,0 79,7 0,51 68,0 73,4
< Hauptschule 148 | 0,75 85,5 65,6 78,2 76,3 0,54 72,7 69,9
> Realschule 57 | 0,77 86,4 7,4 72,7 74,3 0,47 86,4 71,4
Die Angaben fir Sensitivitat und Spezifitat fur die jeweiligen Schwellenwerte mit minimaler Euklidi-
scher Distanz (s.o.) sind fett gedruckt.
“Cronbachs a, boptimaler Schwellenwert fiir die kiirzeste Euklidische Distanz beim GDS-15 in
dieser Subgruppe ist 7 (Sens: 73,1%, Spez: 78,1%)

Tabelle 8/2: Schwellenwerte GDS-30, GDS-15, GDS-5

Bei der GDS-15 verhalt es sich analog. Er zeigt bei dem in der Literatur haufig verwendeten
Schwellenwert von =5 eine Sensitivitat von 85,7% und eine Spezifitat von 67,2% Uber die
Gesamtgruppe. Die Sensitivitdten liegen bei Mannern mit durchschnittlich 76,2% deutlich
niedriger als bei den untersuchten Frauen (89,3%). Die Spezifitdten liegen zwischen 64,1%
(MMST:20-26) und 77,5% (Frauen). Bei einem Schwellenwert von 6 fallt die Sensitivitat bei
den Mannern auf 61,9% deutlich ab. Die Spezifitdten sind dagegen durchgangig Uber alle

Gruppen Uber 70%.

Die GDS-5 unterscheidet sich in der Gesamtgruppe von den langeren Versionen nur um eine
um 5% schlechtere Spezifitat. Das ,Cronbachs Alpha“ als Mal der Reliabilitat fallt dagegen
in der Gruppe der Uber 80-jahrigen fur die GDS-5 (0=0,34) deutlich geringer als in der
jungeren Altersgruppe aus. Aufgrund der geringen Itemzahl fallen die Items 4 (,Oft gelang-
weilt) und 12 (,Lieber zuhause bleiben), die mit der Summe der Ubrigen Items nicht
korreliert sind (r=0,06 bzw. -0,06), besonders stark ins Gewicht. lhre jeweilige Wegnahme
wilrde den Wert fiir Cronbachs Alpha von 0,34 auf 0,38 bzw. 0,49 erhohen.

Die Vierfeldertafeln finden sich in Anhang 6-8. Eine ausfuhrliche Ausfuhrung der Gutekrite-

rien analog Tabelle 7 fir die verschiedenen Altersgruppen und Geschlecht in Anhang 9-12.

Diskussion

Gauggel und Birkner'""
und Validitat der GDS-30 und der GDS-15. Als Einschlusskriterien flir die 43 Patienten einer

chirurgischen und psychiatrischen Station galten ebenfall ein Mindestalter von 60 Jahren

ermittelten ebenfalls an einer deutschen Stichprobe die Reliabilitat

sowie ein Wert von mindestens 20 im Mini-Mental Status Test. Der Anteil der Frauen war mit

58% geringfugig niedriger. Die Teilnehmer waren im Durchschnitt mit 70,6 Jahren um 7,5
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Jahre junger. Fur die Depressionsdiagnostik nach DSM-IV als AufRenkriterium wurde der
Mini-DIPS?*® verwendet. Bei einem optimalen kritischen Wert von 13 zeigte die GDS-30 bei
dieser Stichprobe eine bessere Sensitivitat (84,0%) und Spezifitat (88,9%) als bei der hier
untersuchten Zielgruppe. Als Mal} fur die Reliabilitat wurde ein ,Cronbachs Alpha“ von 0,91
ermittelt. Fur die GDS-15 ergibt sich bei einem kritischen Schwellenwert von 6 dieselbe
Sensitivitat und Spezifitat und somit ebenfalls bessere Glitewerte als bei der hier untersuch-

ten Zielgruppe der Schlaganfallpatienten.

42 bis zum September 2004 publizierte Artikel zur Validitat der GDS-30 und der GDS-15
wurden in einer Metaanalyse?”® von 2006 zusammenfassend dargestellt. Die Autoren geben
fur die GDS-30 als mittlere Werte 75,3% fir die Sensitivitdt und 77,0% fir die Spezifitat an.
Fir die GDS-15 ermittelten sie eine mittlere Sensitivitat von 80,5% und Spezifitat von 75,0%.
In einem weiteren Review? wurden fiir den Standardschwellenwert von 12 in der medizini-
schen Primarversorgung bei der GDS-30 hohere Sensitivitdten (83-89%) und ahnliche
Spezifitaten (68-80%) im Hinblick auf eine Major Depression gefunden. An anderer Stelle®®
wird in der Literatur statt eines einheitlichen Schwellenwerts je nach Zielsetzung des Scree-
nings fur die Erreichung einer hohen Sensitivitat ein Schwellenwert von = 11 und fir eine
hohe Spezifitdt ein Wert von = 14 empfohlen. Bei der hier untersuchten Zielgruppe ergeben
sich fur den niederen Schwellenwert eine Sensitivitdt von 83,1% und eine Spezifitdt von
72,7% und fur den hdéheren Schwellenwert eine Sensitivitat von 64,9% und eine Spezifitat

von 89,8%.

Zwei Studien, die speziell die Schwellenwerte fur Hochaltrige (85+) untersuchten, ermittelten
fir diese Gruppe optimale Schwellenwerte von 9 fiir die GDS-30%° und 4 fiir die GDS-15%".
Bei der hier untersuchten 80+ Gruppe konnten diese niederen Schwellenwerte nicht bestatigt

werden.

Diese gefundenen Werte entsprechen fir den Schwellenwert von 11 in etwa den beiden
Studien,?*® #*? die die GDS-30 bei Patienten nach Schlaganfall untersuchten. Sie ermitteln fiir
die Sensitivitat Werte von 88%%° und 85%2* und fiir die Spezifitit von 64% bzw 66%.

Insgesamt liegen die Ergebnisse fur beide Altersgruppen innerhalb der Datenspanne bishe-
riger Publikationen, wobei, trotz leicht schlechterer ,Cronbachs Alpha-Werten®, die Gutekrite-
rien in der Gruppe 80+ fir die GDS-30 und die GDS-15 deutlich besser ausfallen als in der
jungeren Altersgruppe. Die Sensitivitdt und Spezifitdt der GDS-30 entsprechen lediglich in
der Gruppe 80+ in etwa den von Gauggel und Birkner veréffentlichten deutschen Ergebnis-

sen.'”
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Fur die jungere Gruppe, der unter 80-jahrigen, fallen die Ergebnisse insbesondere im
Hinblick auf die Spezifitat deutlich schlechter aus. Erstaunlich ist hierbei, dass die GDS-5 in
dieser Gruppe praktisch nicht schlechter abschneidet als die GDS-30. Bei der Sensitivitat in
der jingeren Gruppe ist die Cornell Depressionsskala (95,3%) der Geriatrischen Depressi-

onsskala deutlich Uberlegen.

Die in der Literatur®® bei der Untersuchung von Schlaganfall-Betroffenen gefundenen Werte
fur die interne Konsistenz der GDS-30 liegen mit 0,87-0,94 fir ,Cronbachs Alpha“ Gber den
hier gefunden Wert von 0,83.

Als mogliche methodische Einschrankung muss erwahnt werden, dass die Cornell Depressi-
onsskala unter Umstanden deshalb so gut abschneidet, da die Interviewer aufgrund der
durchgeflihrten anderen Assessments unter Umstanden ein weit besseres Bild vom Unter-
suchten hatten, als dies moglicherweise bei einer Bewertung auf3erhalb der Assessment-
batterie gewesen ware. Bei der Beurteilung der GDS-15 und der GDS-5 sei an dieser Stelle
nochmals darauf hingewiesen, dass die Daten fir die Kurzversionen lediglich aus der Lang-

version extrahiert und nicht als eigenstandige Fragebdgen erhoben wurden.

Die dargestellten Schwellenwerte und die dazugehdrigen Sensitivitdten und Spezifitaten flr
die GDS-30 und die untersuchten Kurzformen zeigen, dass ein rein formaler Einsatz der
Instrumente flr Screeningzwecke unter Verwendung von einem generellen Schwellenwert
aufgrund der Abweichungen hinsichtlich der Subgruppen durchaus problematisch ist. Die
Problematik eines solchen einheitlichen Schwellenwertes wird bei gesunden Hochbetagten
ebenfalls beschrieben.?®® Aus Sicht der vorliegenden Ergebnisse scheint fiir die GDS-30 ein
Schwellenwert von 11 der beste Kompromiss, da die Skala flir diesen Wert auch fir Manner

wenigstens noch eine Sensitivitat und Spezifitat von jeweils tGber 70% aufweist.

3.3 Die Geriatrische Depressionsskala auf Itemebene

3.3.1 Trennscharfe & Itemschwierigkeit

Fragestellung

Im Sinne der klassischen Testtheorie wird die Reliabilitat der GDS-30 im folgenden Abschnitt
hinsichtlich der Trennscharfe und Schwierigkeit seiner Fragen untersucht. Als Vergleichs-
werte werden die Trennscharfe und ltemschwierigkeiten der Untersuchung von Adams'’,
die sich auf altere zuhause lebende Personen bezieht, betrachtet. Fir verschiedene
Subgruppen werden eventuelle signifikante Unterschiede hinsichtlich der Itemschwierigkeit

dargestellt.
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Methodik
Fir die Berechnung der Reliabilitatsparameter wurde eine speziell fir die klassische ltema-
nalyse entwickelte und publizierte Syntax (CTTITEM_D fiir SPSS) verwendet.?**

Der Schwierigkeitsindex (0 bis 1) entspricht beim vorliegenden Test dem Anteil ,symptomati-
scher” Antworten an allen Antworten. Der Schwierigkeitsindex wird umso gréRer, je mehr
Probanden ein Item ,symptomatisch im Sinne einer depressiven Symptomatik beantwortet

haben.

Die korrigierte Trennscharfe (-1 bis 1) eines Items drickt aus, wie grol3 der korrelative
Zusammenhang der jeweiligen Itemwerte mit den Testwerten ist, die aus den jeweils Ubrigen
ltems des Tests gebildet werden. Der Zusammenhang wird mittels punktbiserialer Korrela-
tion bestimmt. Trennscharfen werden in der folgenden Darstellung ab 0,3 als akzeptabel, ab

0,4 als gut sowie ab 0,5 als hoch bewertet.****%

Ergebnisse

Die mittlere Fragenbogenschwierigkeit (Tabelle 9) liegt mit P=0,36 unter der bereits
beschriebenen deutschen Validierungsstudie von Gauggel (P=0,43)."" Die Fragen 2 (,Leben
sehr aufregend finden® (nein); P=0,60), 21 (,Sich voller Energie flhlen*; P=0,57), 9 (,Meiste
Zeit glucklich®; P=0,56), 6 (,Plagende Gedanken®; P=0,52) und 2 (,Interessen und Aktivitaten
aufgeben®; P=0,50) wurden von mindestens der Halfte der Studienteilnehmer im Sinne einer

depressiven Symptomatik beantwortet.

Der Median der Trennscharfe der GDS-30 Fragen liegt mit 0,32 (-0,05 bis 0,58) in der vorlie-
genden Untersuchung deutlich niedriger als die im Originalartikel 0,56 (0,32-0,83). Die
durchschnittliche Trennscharfe in der deutschen Validierung’' war mit 0,49 (0,02-0,75)
ebenfalls héher. 13 der 30 Iltems haben eine Trennscharfe von unter 0,3. Die Frage 19

(Leben sehr aufregend finden (nein)) besitzt eine negative Item-Skala Korrelation.
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Nr.2 GDS-Fragen Schwierigkeits| Trennscharfe | Cronbachs Schwierigkeits| Trennscharfe
Index bzw. IKorrigierte | Alpha®, wenn Index bzw. /Item-Skala-
Zustimmung | Item-Skala- | Item wegge- Zustimmung Korrelation

(P-Wert) Korrelation® lassen Adams etal. | Adams et al.
1. | Mit dem Leben zufrieden (nein) 0,32 0,45 ,823 0,08 0,40
2 LnJ?gree;Zigf Aktivitaten 0,50 0,41 825 0,32 0,47
3. | Geflihl, dass das Leben leer ist 0,26 0,49 ,822 0,06 0,43
4. | Oft gelangweilt 0,25 0,27° ,829 0,18 0,47
5. | Zuversichtlich in die Zukunft (nein) 0,28 0,48 ,823 0,12 0,42
6. Plagende Gedanken 0,52 0,38 ,826 0,16 0,44
7. | Gute Laune (nein) 0,34 0,49 ,822 0,03 0,42
8. | Sorgen vor etwas Schlimmem 0,36 0,30 ,829 0,07 0,37
9. | Meiste Zeit gllicklich (nein) 0,56 0,43 ,824 0,10 0,48
10. | Sich oft hilflos fiihlen 0,43* 0,44 ,824 0,10 0,45
11. | Oft unruhig & nervos 0,47* 0,35 ,827 0,17 0,36
12. | Lieber zuhause bleiben 0,39 0,24 ,831 0,32 0,37
13. | Sich Zukunftssorgen machen 0,39 0,48 ,822 0,16 0,40
14. | Gedachtnisprobleme 0,43 0,27 ,830 0,14 0,29
15. | Schon in dieser Zeit zu leben (nein) 0,32 0,27 ,830 0,07 0,30
16. | Niedergeschlagen & bedrtickt 0,39 0,58 ,819 0,14 0,63
17. | Sich wertlos fuhlen 0,29 0,51 ,822 0,14 0,39
18. | Gedanken Uber die Vergangenheit 0,36 0,29 ,829 0,06 0,27
19. | Leben sehr aufregend finden (nein) 0,60 -0,05 ,841 0,37 0,43
20. | Muhe, neue Aufgaben zu beginnen 0,39 0,29 ,829 0,36 0,58
21. | Sich voller Energie fiihlen (nein) 0,57 0,32 ,828 0,59 0,40
22. | Hoffnungslose Situation 0,15 0,52 ,823 0,05 0,39
23. | Meisten Menschen geht es besser 0,17 0,29 ,829 0,08 0,38
24. | Sich oft Uber Kleinigkeiten aufregen 0,31 0,16 ,833 0,17 0,29
25. | Oft nach Weinen zumute 0,42 0,28 ,829 0,09 0,42
26. | Konzentrationsschwierigkeiten 0,41 0,25 ,831 0,18 0,42
27. | Morgens gerne aufstehen (nein) 0,17 0,24 ,830 0,15 0,35
28. | Keine geselligen Zusammenkiinfte 0,29 0,32 ,828 0,25 0,38
9. I(r?éic:)t Entscheidungen treffen 0,21 0.29 829 0,21 0,41
30. | Klare Gedanken (nein) 0,14 0,33 ,828 0,44 0,38

?ltem Nummern fett: GDS-15, ltem Nummern kursiv und fett: GDS-5
® Punktbiseriale Korrelation

° Cronbachs Alpha fiir den Gesamttest: 0,83
“ Trennschérfen unter 0,3 sind grau hinterlegt

Tabelle 9: Itemanalyse GDS-30

Wird jeweils ein Item weggelassen, erhéht sich bei den Fragen 19 (,Leben sehr aufregend

finden (nein)*) und 24 (,Oft ber Kleinigkeiten aufregen®) die interne Konsistenz der Skala.
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Nr. GDS-Fragen Alter < 80 Jahre Weiblich MMST < 27 sclrm:bs?:ﬁ?llfss
1 Mit dem Leben zufrieden (nein) A (p<0,01)°

5 Zuversichtlich in die Zukunft (nein) M (p<0,05)
6. Plagende Gedanken M (p<0,05)

7 Gute Laune (nein) M (p<0,05)

10. | Sich oft hilflos fiihlen M (p<0,05) M (p<0,01)

11. | Oft unruhig & nervos M (p<0,001)

12. | Lieber zuhause bleiben M (p<0,05)
13. | Sich Zukunftssorgen machen M (p<0,05)

15. | Schén in dieser Zeit zu leben (nein) M (p<0,01)

16. | Niedergeschlagen & bedriickt M (p<0,01) M (p<0,05)

17. | Sich wertlos flihlen M (p<0,05) M (p<0,05)

21. | Sich voller Energie fiihlen (nein) A (p<0,05)

22. | Hoffnungslose Situation A (p<0,05)
24. | Sich oft Gber Kleinigkeiten aufregen M (p<0,05)

26. | Konzentrationsschwierigkeiten N (p<0,05) V¥ (p<0,05)
27. | Morgens gerne aufstehen (nein) 4 (p<0,01)
30. | Klare Gedanken (nein) M (p<0,05)

%tem Nummern fett: GDS-15, Item Nummern kursiv und fett: GDS-5

A= haufiger, W = weniger haufig

°Chi-Quadrat, beidseitig

Tabelle 10: Antworthaufigkeit bei der GDS-30 in Abhéangigkeit von Subgruppen

In Tabelle 10 wird die Schwierigkeit bzw. die Haufigkeit von Antworten im Sinne einer
depressiven Symptomatik innerhalb einzelner Subgruppen (Alter, Geschlecht, Kognition,
Schulabschluss) betrachtet. So wird von Frauen im Vergleich zu Mannern die Frage 11 (,Oft
unruhig und nervos®) hdchst signifikant (p<0,001) haufiger mit ja beantwortet. Hoch signifi-
kant haufiger (p<0,01) werden von Frauen die Fragen 15 (,Schén in dieser Zeit zu leben”
(nein)) und 16 (,Niedergeschlagen und bedrickt‘) im Sinne einer depressiven Symptomatik
beantwortet. Von den Teilnehmern mit leichter kognitiver Einschrankung ist es die Frage 10
(,Sich oft hilflos flihlen“) sowie fur Teilnehmer mit einem hdheren Bildungsabschluss die

Frage 27 (,Morgens gerne aufstehen (nein)®).

Diskussion

Bei der Untersuchung von Adams et al."®, die sich auf zuhause lebende &ltere Menschen
bezieht, war die mittlere Itemschwierigkeit bzw. der Anteil der Items, der im Sinne einer
depressiven Symptomatik beantwortet wurde lediglich 18%. In der Studie von Adams laden
von den sieben am haufigsten genannten Items sechs auf einen Faktor ,Rlckzug, Apathie

und fehlende Vitalitat* beziehen (Fragen 2: Interessen und Aktivitdten aufgeben, 12: Lieber
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zuhause bleiben, 19: Leben sehr aufregend finden (nein), 20: Mihe neue Aufgaben zu
beginnen, 21: Sich voller Energie fiihlen (nein), 28: Keine geselligen Zusammenkunfte). In
der vorliegenden Arbeit laden nur drei der sieben am haufigsten genannten Fragen (Frage 2,
19, 21) auf einen solchen Faktor. Fragen, die sich eher auf Riickzug beziehen, scheinen sich
in der vorliegenden Stichprobe eher durch eine geringe Trennscharfe auszuzeichnen: zum
Beispiel Frage 12 (,Lieber zuhause bleiben®; r=0,24), Frage 20 (,MUhe neue Aufgaben zu
beginnen®; r=0,29) oder Frage 27 (,Morgens gerne aufstehen® (nein); r=0,24). Dies kann
unter Umstanden als ein Hinweis gedeutet werden, dass diese Fragen moglicherweise star-
ker mit der motorischen Beeintrachtigung nach Schlaganfall als mit einer allgemeinen

depressiven Symptomatik im Zusammenhang stehen.

Mit Ausnahme der Frage 30 (,Keine klaren Gedanken® (nein)) beantworteten die untersuch-
ten Schlaganfallbetroffenen die anderen Items, die sich bei Adams auf die Faktoren Depres-
sivitat, Angst und Kognition beziehen, teils deutlich haufiger. Dies spiegelt sich demzufolge
auch in einem hoéheren durchschnittlichen GDS-Wert von 10,7 im Vergleich zu 4,9 bei

Adams wieder.

Das Geschlecht, die Kognition und der Schulabschluss scheinen einen Einfluss auf die Ant-
worthaufigkeit zu haben. Die Ergebnisse zum Schulabschluss sind jedoch in einer solchen
Lbivariaten Betrachtung“ mit grofter Vorsicht zu betrachten, da Personen mit einem Real-
schul- oder héherem Schulabschluss gleichzeitig einen signifikant niederen Barthel-Index
haben (56,3 versus 65,6; p<0,01). Dieser Zusammenhang bildet wohl eher mdgliche

unterschiedliche Zugangschancen fir eine geriatrische Rehabilitation ab.

3.3.2 Ubereinstimmungsvaliditat bzw. konkurrente Validitét der Items

Fragestellung und Methodik

Im Folgenden werden die Einzelitems in Bezug auf die diagnostizierte Major Depression als
Aulenkriterium betrachtet. Hierflir wurde jeweils der Phi-Koeffizient berechnet. Die Darstel-
lung erfolgt wieder wie in den vorangegangenen Abschnitten fir die Gesamtgruppe und

entsprechende Subgruppen.

Ergebnisse
In der Gesamtgruppe sind vier Items nicht mit dem AuRenkriterium signifikant korreliert
(Tabelle 11). Dies sind zum einen die Fragen 12 (,Lieber zuhause bleiben), 23 (,Den

meisten anderen Menschen geht es besser‘), 24 (,Sich oft Gber Kleinigkeiten aufregen®)
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sowie die Frage 19 (,Finden Sie das Leben sehr aufregend®), die sogar einen leicht negati-

ven Zusammenhang aufweist.

Korrelation GDS-30 Items*Major Depres- Gesamt < 80 Jahre 2 80 Jahre Frauen Manner
sion (SKID) (N=205) (N=116) (N=89) (N=127) (N=78)

Nr.® Fragen o° P P P P P P P P P
1. Mit dem Leben zufrieden (nein) 0,25 il 0,23 * 0,34 ** 0,25 ** 0,26 *
2. Interessen & Aktivitdten aufgegeben 0,31 e 0,25 ** 0,39 e 0,33 i 0,28 *
3. Gefiihl, dass das Leben leer ist 0,39 e 0,38 o 0,41 el 0,44 el 0,26 *
4. Oft gelangweilt 0,15 * 0,15 | n.s. 0,15 | n.s. 0,14 | n.s. 0,20 | n.s.
5. Zuversichtlich in die Zukunft (nein) 0,24 > 0,20 * 0,29 ** 0,37 el -0,03 | n.s.
6. Plagende Gedanken 0,35 o 0,42 e 0,25 * 0,38 el 0,24 *
7. Gute Laune (nein) 0,47 e 0,45 e 0,51 el 0,59 i 0,24 *
8. Sorgen vor etwas Schlimmen 0,27 e 0,28 ** 0,25 * 0,31 * 0,16 | n.s.
9. Meiste Zeit gliicklich (nein) 0,34 e 0,31 > 0,39 el 0,40 i 0,23 *
10. | Sich oft hilflos fiihlen 0,30 o 0,28 > 0,32 ** 0,29 ** 0,25 *
11. | Oft unruhig & nervos 0,28 o 0,28 ** 0,28 ** 0,30 ** 0,16 | n.s.
12. | Lieber zuhause bleiben 0,11 | n.s. 0,11 | n.s. 0,11 | n.s. 0,10 | n.s. 0,11 | n.s.
13. | Sich Zukunftssorgen machen 0,34 ex 0,33 ex 0,35 ** 0,42 e 0,22 | n.s.
14. | Gedachtnisprobleme 0,17 * 0,04 | n.s. 0,34 ** 0,21 * 0,10 | n.s.
15. | Schon in dieser Zeit zu leben (nein) 0,21 ** 0,19 * 0,23 * 0,26 * 0,00 | n.s.
16. | Niedergeschlagen & bedriickt 0,59 il 0,51 il 0,69 el 0,59 el 0,54 el
17. | Sich wertlos fiihlen 0,40 e 0,37 e 0,43 el 0,35 el 0,44 el
18. | Gedanken Uber die Vergangenheit 0,22 ** 0,20 * 0,25 * 0,21 * 0,25 *
19. | Leben sehr aufregend finden (nein) -0,07 | n.s. -0,03 | n.s. -0,13 | n.s. -0,04 | n.s. -0,17 | n.s.
20. | Mihe, neue Aufgaben zu beginnen 0,21 > 0,25 > 0,15 | n.s. 0,11 n.s. 0,35 **
21. | Sich voller Energie fiihlen (nein) 0,31 el 0,24 * 0,41 e 0,23 ** 0,41 e
22. | Hoffnungslose Situation 0,33 e 0,34 e 0,34 ** 0,35 i 0,27 *
23. | Meisten Menschen geht es besser 0,13 | n.s. 0,11 | n.s. 0,16 | n.s. 0,16 | n.s. 0,09 | ns.
24. | Sich oft Uber Kleinigkeiten aufregen 0,09 | ns. 0,04 | ns. 0,16 | n.s. 0,12 | n.s. -0,06 | n.s.
25. | Oft nach Weinen zumute 0,22 ** 0,28 ** 0,14 | n.s. 0,19 * 0,23 *
26. | Konzentrationsschwierigkeiten 0,31 el 0,22 * 0,44 el 0,30 ** 0,31 **
27. | Morgens gerne aufstehen (nein) 0,17 * 0,12 | n.s. 0,23 * 0,16 | n.s. 0,19 | n.s.
28. | Keine geselligen Zusammenkiinfte 0,19 > 0,22 * 0,15 | n.s. 0,18 * 0,22 | n.s.
29. | Leicht Entscheidungen treffen (nein) 0,18 > 0,11 | n.s. 0,27 * 0,20 * 0,14 | n.s.
30. | Klare Gedanken (nein) 0,26 e 0,29 ** 0,23 * 0,35 e 0,14 | n.s.

#ltem Nummern fett: GDS-15, Item Nummern kursiv und fett: GDS-5
Pp = Phi-Koeffizient; *** = p<0,001"; ** = p<0,01; * = p<0,05;

Tabelle 11: Ubereinstimmungsvaliditit von der GDS und Major Depression

Fir die unter 80-jahrigen waren beispielsweise zusatzlich noch die Items 4 (“Oft gelang-
weilt”), 14 (,Gedachtnisprobleme®), 27 (,Morgens gerne aufstehen (nein)“) und 29 (,Leicht
Entscheidungen treffen (nein)“) nicht signifikant mit “Major Depression” korreliert. Fur die 80+
Gruppe waren es dagegen die Items 4 (,Oft gelangweilt), 20 (,Mihe, neue Aufgaben zu
beginnen®), 25 (,0Oft nach Weinen zumute®) und 28 (“Keine geselligen Zusammenkunfte”),
die einen nur sehr geringen nicht signifikanten Zusammenhang mit der Depressionsdiagnose

aufwiesen.

Bei den Mannern wiesen insgesamt sogar 11 von 30 Fragen nur einen geringen und nicht

signifikanten Zusammenhang (r= - 0,17 bis 0,22) mit dem Depressionskriterium auf.
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Korrelation GDS-30 Items*Major Gesamt MMST <27 | MMST2 27 Haug";’é'hule R";’:I“s':"]au'le
Depression (SKID) (N=205) (N=116) (N=89) (N=148) (N=57)

Nr.? Fragen ¢° P P P P p P p P p

1. Mit dem Leben zufrieden (nein) 0,25 el 0,26 ** 0,20| n.s. 0,22 > 0,32 *
2. Interessen & Aktivitdten aufgegeben 0,31 el 0,27 ** 0,32 ** 0,27 ** 0,40 **
3. Gefiihl, dass das Leben leer ist 0,39 e 0,37 i 0,41 e 0,45 e 0,26| n.s.
4. Oft gelangweilt 0,15 * 0,16| n.s. 0,08| n.s. 0,23 > -0,08| n.s.
5. Zuversichtlich in die Zukunft (nein) 0,24 ** 0,20 * 0,31 ** 0,21 * 0,30 *
6. Plagende Gedanken 0,35 i 0,35 e 0,35 ** 0,34 il 0,36 **
7. Gute Laune (nein) 0,47 e 0,49 e 0,40 e 0,49 e 0,43 **
8. Sorgen vor etwas Schlimmen 0,27 i 0,22 * 0,33 ** 0,24 ** 0,32 *
9. Meiste Zeit gliicklich (nein) 0,34 e 0,40 e 0,26 * 0,34 il 0,34 *
10. | Sich oft hilflos fiihlen 0,30 e 0,28 ** 0,26 * 0,27 ** 0,36 **
11. | Oft unruhig & nervés 0,28 i 0,30 ** 0,28 ** 0,23 ** 0,42 **
12. | Lieber zuhause bleiben 0,11| n.s. 0,11| n.s. 0,15| n.s. 0,08| n.s. 0,18| n.s.
13. | Sich Zukunftssorgen machen 0,34 el 0,18 * 0,53 el 0,32 hal 0,39 >
14. | Gedachtnisprobleme 0,17 * 0,17 | n.s. 0,16| n.s. 0,07| ns. 0,47 e
15. | Schon in dieser Zeit zu leben (nein) 0,21 ** 0,26 ** 0,13| n.s. 0,21 ** 0,19| n.s.
16. | Niedergeschlagen & bedriickt 0,59 e 0,55 e 0,62 il 0,60 il 0,55 il
17. | Sich wertlos flihlen 0,40 e 0,44 e 0,28 ** 0,32 e 0,59 e
18. | Gedanken Uber die Vergangenheit 0,22 ** 0,24 ** 0,17]| ns. 0,19 * 0,30 *
19. | Leben sehr aufregend finden (nein) -0,07| n.s. -0,14| n.s. 0,05| n.s. -0,03| n.s. -0,19| n.s.
20. | Mihe, neue Aufgaben zu beginnen 0,21 ** 0,21 * 0,15| n.s. 0,18 * 0,27 *
21. | Sich voller Energie fiihlen (nein) 0,31 i 0,31 ** 0,28 ** 0,31 il 0,33 *
22. | Hoffnungslose Situation 0,33 e 0,32 ** 0,33 ** 0,29 o 0,43 **
23. | Meisten Menschen geht es besser 0,13]| n.s. 0,12]| n.s. 0,09| n.s. 0,12| n.s. 0,15| n.s.
24. | Sich oft Gber Kleinigkeiten aufregen 0,09]| ns. 0,16| n.s. 0,04| ns. 0,08| n.s. 0,10| n.s.
25. | Oft nach Weinen zumute 0,22 ** 0,22 * 0,17 | n.s. 0,19 * 0,31 *
26. | Konzentrationsschwierigkeiten 0,31 el 0,26 ** 0,37 > 0,24 > 0,55 e
27. | Morgens gerne aufstehen (nein) 0,17 * 0,17 | n.s. 0,21| n.s. 0,23 ** 0,07| n.s.
28. |Keine geselligen Zusammenkinfte 0,19 ** 0,16| n.s. 0,22 * 0,19 * 0,17| ns.
29. |Leicht Entscheidungen treffen (nein) 0,18 ** 0,18| n.s. 0,16| n.s. 0,13| n.s. 0,34 *
30. |Klare Gedanken (nein) 0,26 i 0,27 ** 0,19| ns. 0,25 ** 0,30 *

%tem Nummern fett: GDS-15, Item Nummern kursiv und fett: GDS-5
Pp = Phi-Koeffizient; *** = p<0,001"; ** = p<0,01; * = p<0,05;

Tabelle 12: Ubereinstimmungsvaliditit von GDS und Major Depression

Einen Uber alle Teilgruppen signifikanten Zusammenhang mit der Diagnose Major Depres-
sion wiesen die Items 2 (,Interessen & Aktivitdten aufgegeben®), 6 (,Plagende Gedanken®), 7
(,Gute Laune (nein)‘), 9 (“Meiste Zeit glicklich (nein)”), 10 (“Sich oft hilflos fuhlen”), 16
(“Niedergeschlagen & bedriickt”), 17 (“Sich wertlos flhlen”), 21 (“Sich voller Energie flihlen

(nein)”), 22 (“Hoffnungslose Situation”), 26 (“Konzentrationsschwierigkeiten”) auf.

Diskussion

Die geringe Ubereinstimmungsvaliditat der vier Fragen (12, 19, 23, 24), die nur marginal mit
der Major Depression als Aufdenkriterium korrelieren, kénnen als Hinweis betrachtet werden,
dass moglicherweise einige dieser Items weniger oder nicht fur die Depressionspradiktion im
Rahmen eines Screening geeignet sind. So stellt sich beispielsweise die Frage, ob ltem 19
(,Leben sehr aufregend finden* (nein)) in der deutschen Ubersetzung von den Teilnehmern

richtig verstanden wurde. Es erscheint, dass ,aufregend“ nicht positiv im Sinne von
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abwechslungsreich wie beim englischen ,excited®, sondern eher negativ im Sinne von nega-
tiver Aufregung und Uberforderung im Rahmen des Schlaganfalls aufgefasst wurde. Eine
bessere Formulierung der Frage ware sicherlich ,Finden Sie Ihr Leben sehr abwechslungs-
reich?”. Die Frage 23 (,Meisten Menschen geht es besser®) wird im Kontext der stationaren
geriatrischen Rehabilitation mit vielen Schwerstkranken vermutlich anders gesehen und
beantwortet als in der hauslichen Umgebung. Die Fragen 4 (,Oft gelangweilt®) und 12
(,Lieber zuhause/im Zimmer bleiben®) und 24 (,Sich oft Gber Kleinigkeiten aufregen“) missen
ebenfalls im spezifischen stationaren Kontext gesehen werden. ,Lieber zuhause/im Zimmer
bleiben“ kann auch mit einer schlechten Mobilitat oder der zu Beginn der Rehabilitation noch
nicht erfolgten Versorgung mit adaquaten Hilfsmitteln in Zusammenhang stehen. Eine
weiteres, ofters in Gesprachen genanntes Argument waren die vielen kognitiv beein-
trachtigten Patienten, denen man nicht begegnen wollte. Das ,Oft gelangweilt” kann in der
Klinikumgebung ebenfalls eine Reihe von anderen Ursachen haben (z.B. Einzelzimmer,
mangelnde Ansprache durch kognitiv eingeschrankten oder aphasischen Zimmernachbarn,
keine Medien wie z.B. Fernsehen verfigbar, etc.). ,Oft ber Kleinigkeiten aufregen* muss fir
diese Zielgruppe sicherlich auch in dem Zusammenhang gesehen werden, dass nach einem
Schlaganfall haufig nichts mehr so ist wie es vorher war und selbstverstandliche
.Kleinigkeiten“ des Alltags Hilfestellungen erfordern bzw. miilhsam wieder neu erlernt werden

mussen. Insgesamt also viel Geduld und eine hohe Frustrationstoleranz gefordert sind.
Betrachtet man die Kurzversion der GDS-5:

= 1. Sind Sie im Wesentlichen mit Ihrem Leben zufrieden?

= 4. Sind Sie oft gelangweilt?

»= 10. Fihlen Sie sich oft hilflos?

» 12. Ziehen Sie es vor, Zuhause zu bleiben, anstatt auszugehen und sich mit etwas
Neuem zu beschéaftigen?

» 17. Fihlen Sie sich, so wie Sie im Augenblick sind, wertlos?,

die als Screening-Instrument im klinischen Alltag am ehesten eine Rolle spielt, nochmals
naher, ergibt sich folgendes Bild: Frage 4 und 12 sind nur schwach mit dem Diagnosekrite-
rium einer Major Depression korreliert (phi=0,15 bzw. 0,11). Frage 1 wie auch Frage 9
(,FUhlen Sie sich die meiste Zeit gliicklich?*) wurden bei der Erhebung von dieser Zielgruppe
teilweise eher provozierend empfunden. Im Vergleich zur Literatur fallen bei der vorliegenden
Untersuchung die Sensitivitat mit 76,6% und die Spezifitdt von 70,3% niedrig aus. Eine

205

italienische Studie”™ mit 60 Patienten einer akutgeriatrischen Station kommt auf eine

Sensitivitdt von 97% und eine Spezifitdat von 74%. Werden von den vorliegenden Daten
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diejenigen 5 Fragen ausgewahlt®, die eine moglichst gute Trennschérfe und Ubereinstim-

mungsvaliditat aufweisen, ergibt sich folgendes Ergebnis:

= 3. Haben Sie das Gefuhl, dass |hr Leben leer ist?

= 7. Haben sie meistens gute Laune?

= 16. Fuhlen Sie sich oft niedergeschlagen und bedriickt?

» 17. FGhlen Sie sich, so wie Sie im Augenblick sind, wertlos?

= 22. Haben Sie das Gefihl, dass lhre Situation hoffnungslos ist?

Bei einem Schwellenwert von > 2 ergibt sich fur diese Fragen eine Sensitivitdt von 75,3%
und ein Spezifitdt von 82,0% bei einem ,Cronbachs Alpha“ von 0,69. Die Schwierigkeits-
indizes bewegen sich zwischen 0,15 und 0,39. Auf einer inhaltlichen Ebene beziehen sich
alle diese Fragen auf affektive Komponenten der depressiven Symptomatik. Im folgenden
Kapitel wird die Geriatrische Depressionsskala im Hinblick auf zugrunde liegende Einzelfak-

toren naher untersucht.

3.4 Die Faktorenstruktur der Geriatrischen Depressionsskala

Fragestellung

Wie im Kapitel 1.5.2 ausfuhrlich dargestellt, gibt es bei den bisher durchgefihrten Faktoren-
analysen Gemeinsamkeiten aber auch Unterschiede. Im Folgenden werden die zu allen drei
Messzeitpunkten erhobenen GDS-Daten jeweils einer explorativen Faktorenanalyse unter-
zogen. Hierbei soll geklart werden, welche der in der Literatur beschriebenen Faktoren
(Agitiertheit, Kognition, Dysphorie/Depression/ Hoffnungslosigkeit, positive Items, RUck-
zug/Apathie/fehlende Vitalitdt, Sorge) repliziert werden kénnen und inwieweit sich die Fakto-

renstruktur Gber die Messzeitpunkte verandert.

Methodik

Bei der durchgefiihrten Faktorenanalyse war das Primarziel im Hinblick auf weiterfihrende
Auswertungen nicht die Reduktion von Daten, sondern die ldentifikation von mdglichen
latenten Variablen. Es wurde deshalb keine Hauptkomponenten- sondern eine explorative

Faktorenanalyse durchgefiihrt.

® Die 5 Fragen mit jeweils héchster Trennscharfe (mind. > 0,30) und Ubereinstimmungsvaliditat (mind.
phi > 0,20) erhalten jeweils 5 - 1 Punkte, wobei die Fragen mit der héchsen Trennscharfe bzw.
Ubereinstimmungsvaliditat je 5 Punkte erhalten. Die mit der zweithdchsten vier, ...Die funf Fragen mit
der héchsten Punktsumme wurden ausgewahilt.
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Als Rotationsart wurde QUARTIMIN gewahlt. Dieser schiefwinkeligen (obliquen) Rotationsart
wurde der Vorzug vor einer orthogonalen Rotation gegeben, da davon auszugehen ist, dass
die zu erwartenden Faktoren wie bei den meisten psychologischen Konstrukten korreliert
sein wurden. Fur die Auswertung und Darstellung der rotierten Ladungen wurde eine jewei-
lige minimale Ladung der Einzelitems von mindestens 0,40 auf den zugehdrigen Faktor

verlangt.

Als Schatzverfahren fur die vorliegenden kategorialen Indikatoren bzw. Einzelvariablen der
GDS wurde das Schatzverfahren der ,Weighted Least Squares Mean and Variance
adjusted“ (WLSMV) verwendet. Dieses Verfahren, das auf der Berechnung von tetrachori-
schen Korrelationen beruht, bietet im Vergleich zum Schatzverfahren der gewichteten
kleinsten Quadrate (,weighted least squares®; WLS) den Vorteil einer weniger restriktiven

Anforderung an die StichprobengréRe.?®

Aufgrund der in der Einleitung beschriebenen und bislang vorliegenden Untersuchungen war
mit insgesamt 3-6 Faktoren zu rechnen. Fir die Beurteilung einer optimalen Faktorenzahl
wird eine Betrachtung der Modellanpassung anhand von Fit-Indizes®®’ den ansonsten
verwendeten Kriterien wie das von Kaiser-Guttman, dem Scree-Test*® oder der Parallelana-

lyse®*® vorgezogen. Hierbei werden die drei folgenden Kategorien von Indizes unterschieden:
= Absolute Modellpassung

o y% Klassisches Gutekriterium, das jedoch unter bestimmten Voraussetzungen
falsche Ergebnisse liefert (z.B. bei kleinen Stichproben oder nicht normalver-
teilten Daten ist die Grundannahme der chi-Quadrat Verteilung verletzt, sehr
groRe Stichproben kénnen falschlicherweise zur Ablehnung des Modells
fuhren). Die Annahme des Modells (Nullhypothese) wird bei a < 0,05 abge-
lehnt.

o SRMR (,Standardized Root Mean Square Residual“): Das SRMR ist ein Maf}
fur die Differenz zwischen der Stichprobenmatrix und der aufgrund des
Modells reproduzierten Matrix. Es werden Werte nahe oder unter 0,08 ange-
strebt.

= Angepasste Modellpassung

o RMSEA (,Root Mean Square Error of Approximation®): Der Wert Gberprift ob
das Modell die Realitat hinreichend gut approximiert. Werte kleiner 0,06
stehen fur eine gute Modellpassung. Bei Werten = 0,1 sollte das Modell ver-

worfen werden.
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= Vergleichende Modellpassung

Vergleich zu einem Nullmodell, in welchem alle Kovarianzen aller einbezogenen
Merkmale (Messwerte) auf Null festgelegt werden. Dieses Kriterium ist eher vorteil-

haft im Sinne der Modellannahme.

o CFI (,Comparative Fit Index”): Es werden Werte von nahe 0,95 oder groRier
(max. 1) angestrebt. Werte von 0,90 — 0,95 kdnnen noch als akzeptabel

betrachtet werden.

o TLI (,Tucker-Lewis Index“): Es werden ebenfalls Werte wie beim CFl ange-
strebt.

Nach Brown?* sollte aus jeder der drei Giiteklassen ein Indikator beriicksichtigt werden. Des
Weiteren ist zu beachten, dass die absolute Modellpassung moglicherweise eine zu strenge
Bedingung bzw. ein zu strenger Standard fur sozial- und verhaltenswissenschaftliche Frage-

stellungen darstellt.?*°

Fir die folgende Auswertung, die als Grundlage fiir weitere Analysen verwendet wird,
werden deshalb eher strenge Kriterien flr eine gute Modellpassung angelegt. Es wird ein 32
> 0,5 oder ein SRMR<0,08 fir die absolute, ein RMSEA < 0,05 flr die angepasste und ein
CFl und TLI > 0,95 fur die vergleichende Modellpassung gefordert. Fir einen besseren
Uberblick der Modelle im Hinblick auf die jeweiligen Faktoren und Modellgiite werden fir

jeden Messzeitpunkt drei Faktorenmodelle mit ansteigender Faktorenzahl dargestellt.

Die Empfehlungen zur erforderlichen StichprobengréRe fiir explorative Faktorenanalysen
variieren deutlich. Sie reichen in absoluten Zahlen von funf Datensatze pro gemessene
Variable und einem Minimum von insgesamt 100 Datensatzen bis zu einem Verhaltnis von
10:1.%*° Die begrenzte Aussagekraft solcher Empfehlungen liegt darin, dass die Stichproben-
gréRe nicht per se eine Funktion der Anzahl der gemessenen Variablen ist, sondern primar
davon abhangt, inwieweit die Faktoren abgegrenzt sind und welches Niveau die Kommuna-
litdten aufweisen. Wenn jeder Faktor zum Beispiel durch drei oder vier gemessene Variablen
bestimmt wird und die Kommunalitaten durchschnittlich 0,7 oder hoher sind, kbnnen bereits
StichprobengréfRen von 100 ausreichend sein. Unter mehr moderaten Bedingungen ist eher
von einer Mindeststichprobengréfie von 200 auszugehen. Bei schwachen Voraussetzungen
kénnen dagegen StichprobengréRen von 400-800 nicht ausreichend sein.?*° Insgesamt I&sst
sich sagen, dass die verwendete Stichprobengrofie bei T1 (N=205) am unteren Rand der

bisher zur GDS-30 publizierten Studien liegt, die durchschnittlich positiv beantworteten ltems
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im Sinne einer depressiven Symptomatik (10,6 mit eine Standardabweichung von 5,7) dage-

gen im oberen Drittel.

Die Faktorenlésungen wurden fiir alle drei Messzeitpunkte (T1-T3) berechnet. Die verwen-
dete Syntax fir die Faktorenanalyse findet sich in Anhang 13, die vollstandigen Ergebnisse
der Faktorenanalysen aller Messzeitpunkte inklusive Korrelationen der Ladungen im
Anhang14-27.

Ergebnisse

Explorative Faktorenanalyse der GDS-30 bei Aufnahme in die stationdre Rehabilitation

Die untersuchten 3-, 4- und 5-fachen Faktorenldsungen (Tabelle 12) ergeben folgendes Bild:

= 3 Faktoren: Fehlender positiver Affekt, Depression, Kognition
= 4 Faktoren: Fehlender positiver Affekt, Depression, Kognition, Riickzug
= 5 Faktoren: Fehlender positiver Affekt, Depression, Depression/Agitiertheit, Kognition,

Riickzug

Inhaltlich konnten die bereits in anderen Studien gefundenen Faktoren bestéatigt werden. Die
Fit-Indizes der 3-Faktorenlésung bleiben unter den geforderten Schwellenwerten. Bei den 4-
und 5-faktoriellen Lésungen deuten alle flnf Fit-Indizes der drei Kategorien auf eine gute

Modellanpassung hin.
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GDS-30 (T1) Faktorenanalyse (QUARTIMIN, rotierte Ladungen = 0,40, N=205)

3 Faktoren | Ladung | 4 Faktoren | Ladung | 5 Faktoren | Ladung
Fehlender positiver Affekt
Faktor 1 Faktor 2 Faktor 1
1. Mit dem Leben zufrieden (nein) X 0,67 X 0,66 [X] 0,53
5. Zuversichtlich in die Zukunft (nein) X 0,52
7. | Gute Laune (nein) X 0,67 X 0,59 X 0,59
9. | Meiste Zeit gliicklich (nein) X 0,87 X 0,93 X 1,10
17. | [Sich wertlos fiihlen] Xl 0,43
21. | Sich voller Energie fiihlen (nein) X 0,53 X 0,40
27. | Morgens gerne aufstehen (nein) X 0,46
28. | Keine geselligen Zusammenkinfte X 0,49
Depression
Faktor 2 Faktor 1 Faktor 2
1. Mit dem Leben zufrieden (nein) [X] 0,43
2. Interessen & Aktivitaten aufgegeben X 0,41
3. | Gefiihl, dass das Leben leer ist X 0,43 X 0,47 X 0,43
4. Oft gelangweilt X 0,40
5. | Zuversichtlich in die Zukunft (nein) X 0,57
6. Plagende Gedanken X 0,78 X 0,77
8. Sorgen vor etwas Schlimmem X 0,52 X 0,52 X 0,71
10. | Sich oft hilflos fiihlen X 0,48
11. | Oft unruhig & nervés X 0,50 X 0,51
13. | Sich Zukunftssorgen machen X 0,56 X 0,56 X 0,54
16. | Niedergeschlagen & bedriickt X 0,63 X 0,64
17. | Sich wertlos fiihlen X 0,48 X 0,52 X 0,54
19. | Leben sehr aufregend finden (nein) X -0,43 X -0,42
22. | Hoffnungslose Situation X 0,46 X 0,53 X 0,89
23. | Meisten Menschen geht es besser X 0,49
24. | Sich oft uber Kleinigkeiten aufregen X 0,52 X 0,58
25. | Oft nach Weinen zumute X 0,60 X 0,59
Riickzug
Faktor 3 Faktor 5
5. | Zuversichtlich in die Zukunft (nein) X 0,45
12. |Lieber zuhause bleiben X 0,63 X 0,66
27. | Morgens gerne aufstehen (nein) X 0,80 X 0,78
28. | Keine geselligen Zusammenkinfte X 0,62 X 0,58
Depression/Agitiertheit
Faktor 3
6. Plagende Gedanken X 0,66
11. | Oft unruhig & nervos X 0,44
16. | Niedergeschlagen & bedriickt X 0,43
19. | Leben sehr aufregend finden (nein) [X] [-0,45]
24. | Oft uber Kleinigkeiten aufregen X 0,55
25. | Oft nach Weinen zumute X 0,45
Kognition
Faktor 3 Faktor 4 Faktor 4
2. Interessen & Aktivitdten aufgegeben X 0,43
14. | Gedachtnisprobleme X 0,78 X 0,69 X 0,77
20. | Muhe, neue Aufgaben zu beginnen X 0,45
26. | Konzentrationsschwierigkeiten X 0,69 X 0,98 X 0,93
29. | Leicht Entscheidungen treffen (nein) X 0,44
30. |Klare Gedanken (nein) X 0,56 X 0,46 X 0,50
Items mit Ladungen < 0,40
2. Interessen & Aktivitdten aufgegeben X 0,37/F1
4. | Oft gelangweilt X 0,27/F1 X 0,33/F1
10. | Sich oft hilflos fiihlen X 0,22/F1 X 0,37/F2
12. | Lieber zuhause bleiben X 0,31/F3
15. | Schén in dieser Zeit zu leben (nein) X 0,33/F2 X 0,38/F2 X 0,32/F2
18. | Gedanken uber die Vergangenheit X 0,32/F2 X 0,32/F2 X 0,33/F1
20. | Muhe, neue Aufgaben zu beginnen X 0,38/F4 X 0,35/F4
21. | Sich voller Energie fiihlen (nein) X 0,28/F2
23. | Meisten Menschen geht es besser X 0,24/F1 X 0,26/F1
29. | Leicht Entscheidungen treffen (nein) X 0,34/F4 X 0,32F4
Korrelationen zw. Faktoren (min/max) 0,24/0,41 0,14/0,35 0,06/0,39
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Absolute Modellpassung % Test of Model Fit [Freiheitsgrade df] - Signifikanz

142,65 [97] — p=0,002 | 113,14 [92] — p=0,067 | 104,25 [91] — p=0,16

SRMR (Standardized Root Mean Square Residual)

0,093 [ 0,079 [ 0,070

Angepasste Modellpassung RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation)

0,048 [ 0,033 | 0,027

Vergleichende Modellpassung CFI (Comparative Fit Index) / TLI (Tucker-Luis Index)

0,924 /0,936 [ 0,965 / 0,969 [ 0,978 /0,980

Tabelle 12: Faktorenanalyse GDS-30 (T1)

Die Faktoren der 4-faktoriellen Lésung sind insgesamt schwach korreliert (Tabelle 13):

Quartimin Faktor
Korrelationen T1 Depression Fehl. pos. Affekt Riickzug
Depression 1,00
Fehl. pos. Affekt 0,35 1,00
Rickzug 0,28 0,25 1,00
Kognition 0,21 0,17 0,14

Tabelle 13: Korrelationen der Faktoren (QUARTIMIN/GDS-30/T1/4-Faktoren Lésung)

Beim 4-Faktoren Modell haben neun Fragen eine Ladung unter 0,4; beim 5-Faktoren Modell
sind es lediglich funf Items. Der zuséatzliche flnfte Faktor, der inhaltlich mit Depres-
sion/Agitiertheit Uberschrieben wurde, scheint dahingehend klinisch interessant, da er gerade
die Symptome als eigenstandigen Faktor zusammenfasst, die im klinischen Alltag besonders

auffallig sind:

» Machen Ihnen Gedanken zu schaffen, die lhnen nicht aus dem Kopf wollen?
(Frage 6)

» Sind Sie oft unruhig und nervés? (Frage 11)

» Fdhlen Sie sich oft niedergeschlagen und bedriickt? (Frage 16)

= Regen Sie sich oft Gber Kleinigkeiten auf? (Frage 24)

= |[st lhnen oft nach Weinen zumute? (Frage 25)

Bei der 5-Faktoren Loésung ladt die Frage ,Sind Sie im Wesentlichen mit lhrem Leben zufrie-
den?* sowohl auf die Faktoren Fehlender positiver Affekt (0,53) als auch auf den Faktor

Depression (0,43).

Der Faktor Depression/Agitation ist mit den Faktoren Fehlender positiver Affekt, Riickzug
und Kognition praktisch nicht korreliert. Lediglich der Faktor Depression weist mit dem Faktor
Fehlender positiver Affekt eine mittlere Korrelation von 0,39 auf. Gering korreliert ist der
Faktor Depression mit den Faktoren Kognition (0,25), Rickzug (0,27) und Depres-
sion/Agitation (0,32) (siehe Tabelle 14).
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T1 Fehl. pos. Affekt Depression Depression/Agitation Kognition
Fehl. pos. Affekt 1,00
Depression 0,39 1,00
Depression/Agitation 0,14 0,32 1,00
Kognition 0,16 0,25 0,10 1,00
Riickzug 0,17 0,27 0,06 0,11

Tabelle 14: Korrelationen der Faktoren (QUARTIMIN/GDS-30/T1/5-Faktoren Lésung)

Explorative Faktorenanalyse der GDS-30 vor Entlassung aus der Rehabilitation

Die 3-, 4- und 5-fachen Faktorenldsungen ergeben folgendes Bild:

» 3 Faktoren: Fehlender positiver Affekt, Depression, Kognition
» 4 Faktoren: Fehlender positiver Affekt, Depression, Ungeduld/Langeweile, Kognition
= 5 Faktoren: Fehlender positiver Affekt, Sorgen, Depression, Kognition, Lange-

weile/Gereiztheit

Riickzug scheint als Faktor kurz vor der Entlassung keine Rolle zu spielen. Dagegen umfasst
der Faktor Ungeduld/Langeweile nach durchschnittlich dreiwdchiger Rehabilitation die drei

Items: ,Langeweile®, ,Unruhe & Nervositat“ sowie ,Sich Gber Kleinigkeiten aufregen®.

Alle drei Ldésungen weisen gute Fit-Indizes auf. Die zusatzlichen Faktoren Unge-
duld/Langeweile und Sorgen der 4- und 5-faktoriellen Lésungen umfassen wie der Faktor
Kognition jeweils nur zwei bzw. drei Fragen. Insgesamt beinhalten die drei Losungen sieben

bis elf Fragen mit Ladungen unter 0,4.

Beim 3-Faktoren-Modell laden drei Fragen, die eher auf die affektiven depressiven
Symptome abzielen (,Geflhl, dass das Leben leer ist”, ,Niedergeschlagen und bedrtckt“ und
»oich wertlos fiihlen®) gleichzeitig mit Ladungen > 0,4 auf die Faktoren Fehlender positiver
Affekt und Depression. Mit 0,47 sind die beiden Faktoren deshalb auch entsprechend hoch
korreliert (Tabelle 15).

T2 Fehl. pos. Affekt Depression
Fehl. pos. Affekt 1,00
Depression 0,47 1,00
Kognition 0,20 0,32

Tabelle 15: Korrelationen der Faktoren (QUARTIMIN/GDS-30/T2/3-Faktoren Lésung)




64

GDS-30 (T2) Faktorenanalyse (QUARTIMIN, rotierte Ladungen = 0,40, N=180)

3 Faktoren | Ladung | 4 Faktoren | Ladung | 5 Faktoren | Ladung
Fehlender positiver Affekt
Faktor 1 Faktor 1 Faktor 1
1. Mit dem Leben zufrieden (nein) X 0,79 X 0,66 X 0,54
3. Gefiihl, dass das Leben leer ist [X] 0,60
4. | Oft gelangweilt X 0,65
5. Zuversichtlich in die Zukunft (nein) [X] 0,42
7. | Gute Laune (nein) X 0,71 X 0,58 X 0,47
9. Meiste Zeit gliicklich (nein) X 0,79 X 0,85 X 1,07
10. | Sich oft hilflos fiihlen X 0,48
16. | Niedergeschlagen & bedriickt [X] 0,49
17. | [Sich wertlos fiihlen] [X] 0,47
19. | Leben sehr aufregend finden (nein) X 0,44
21. | Sich voller Energie fiihlen (nein) X 0,52 X 0,59 X 0,45
27. | Morgens gerne aufstehen (nein) X 0,52 X 0,59 [X] 0,43
Depression
Faktor 2 Faktor 2 Faktor 3
3. Geflhl, dass das Leben leer ist [X] 0,48 X 0,52 X 0,70
5. | Zuversichtlich in die Zukunft (nein) X 0,44 [X] 0,50 X 0,70
6. Plagende Gedanken X 0,53 X 0,55
8. | Sorgen vor etwas Schlimmen X 0,67 X 0,66
11. | Oft unruhig & nervds X 0,40 [X] 0,41
13. | Sich Zukunftssorgen machen X 0,82 X 0,82 X 0,63
16. | Niedergeschlagen & bedriickt [X] 0,44 X 0,49
17. | Sich wertlos fiihlen [X] 0,42 X 0,45 X 0,68
18. | Gedanken uber die Vergangenheit X 0,42 X 0,43
20. | Muhe, neue Aufgaben zu beginnen X 0,48
22. | Hoffnungslose Situation X 0,79 X 0,83 X 0,95
23. | Meisten Menschen geht es besser X 0,51 X 0,50
27. | Morgens gerne aufstehen (nein) [X] 0,47
29. | Leicht Entscheidungen treffen (nein) X 0,41 X 0,43 X 0,47
30. | Klare Gedanken (nein) X 0,41 X 0,44
Sorgen
Faktor 2
6. Plagende Gedanken X 0,47
8. Sorgen vor etwas Schlimmem X 0,57
Ungeduld/Langeweile
Faktor 3 Faktor 5
4. Oft gelangweilt X 0,67 X 0,61
11. | Oft unruhig & nervos [X] 0,42 X 0,48
24. | Oft Gber Kleinigkeiten aufregen X 0,81 X 0,86
Kognition
Faktor 3 Faktor 4 Faktor 4
14. | Gedachtnisprobleme X 0,83 X 0,82 X 0,83
26. | Konzentrationsschwierigkeiten X 0,86 X 0,81 X 0,82
Items mit Ladungen < 0,40
2. Interessen & Aktivitdten aufgegeben X 0,37/F1 X 0,38/F2 X 0,37/F1
10. | Sich oft hilflos fiihlen X 0,37/F3 X 0,38/F5
12. |Lieber zuhause bleiben X 0,31/F1 X 0,36/F3 X 0,37/F3
15. | Schoén in dieser Zeit zu leben (nein) X 0,30/F1 X 0,33/F1 X 0,22/F1
16. | Niedergeschlagen & bedriickt X 0,39/F1
18. | Gedanken uber die Vergangenheit X 0,37/F2
19. | Leben sehr aufregend finden (nein) X -0,34/F2 X 0,37/F4
20. | Mihe, neue Aufgaben zu beginnen X 0,37/F3 X 0,34/F4
23. | Meisten Menschen geht es besser X 0,31/F3
24. | Oft Gber Kleinigkeiten aufregen X 0,30/F3
25. | Oft nach Weinen zumute X 0,31/F1,2 X 0,38/F3 X 0,39/F5
28. | Keine geselligen Zusammenkinfte X 0,30/F1 X 0,25/F4 X 0,27/F4
30. | Klare Gedanken (nein) X 0,39/F4
Korrelationen zw. Faktoren (min/max) 0,20/0,47 0,10/0,42 0,02/0,43
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Absolute Modellpassung %2 Test of Model Fit [Freiheitsgrade df] - Signifikanz

106,07 [87] — p=0,081 | 89,96 [85] — p=0,336 | 80,41 [82] — p=0,529

SRMR (Standardized Root Mean Square Residual)

0,092 [ 0,079 [ 0,071

Angepasste Modellpassung RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation)

0,035 [ 0,018 [ 0,000

Vergleichende Modellpassung CFI (Comparative Fit Index) / TLI (Tucker-Luis Index)

0,961/0,973 | 0,990/0,993 | 1,000/ 1,002

Tabelle 16: Faktorenanalyse GDS-30 (T2)

Explorative Faktorenanalyse des GDS-30 drei Monate nach Entlassung aus der
Rehabilitation

Die untersuchten 2-, 3- und 4-fachen Faktoren-Losungen ergeben folgendes Bild:

= 2 Faktoren: Depression, Rlickzug
» 3 Faktoren: Depression, Sorgen, Riickzug

= 4 Faktoren: Interessen- und Aktivitdtsverlust, Sorgen, Depression, Kognition

Die im Schaubild nicht dargestellte 5-Faktoren-Lésung ergibt die Faktoren: Interessen- und
Aktivitatsverlust, Depression, fehlender positiver Affekt, Sorgen und Kognition (siehe Anhang
41).

Die 2-Faktoren-Lésung verfehlt die geforderten Kriterien flr eine gute Modellpassung nur
knapp. Bis auf den in der 4-Faktoren-Losung eigenstandigen Faktor mit den beiden Items
Interessen- und Aktivitatsverlust und Die meiste Zeit gliicklich (nein) entsprechen zu diesem
Messzeitpunkt die Ergebnisse ebenfalls den bereits aus vorherigen Studien bekannten

Faktoren. Die Ladungen fiir die 5-faktorielle Lésung sind im Anhang 41 dargestellt.
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GDS-30 (T3) Faktorenanalyse (QUARTIMIN, rotierte Ladungen = 0,40, N=123)

2 Faktoren | Ladung | 3 Faktoren | Ladung | 4 Faktoren | Ladung
Interessen & Aktivitatsverlust
Faktor 1
1. Mit dem Leben zufrieden (nein) [X] 0,45
2. Interessen & Aktivitaten aufgegeben X 1,05
9. Meiste Zeit gliicklich (nein) X 0,55
29. | Leicht Entscheidungen treffen (nein) [X] -0,51
Depression
Faktor 1 Faktor 1 Faktor 3
1. Mit dem Leben zufrieden (nein) X 0,68 X 0,85 [X] 0,40
2. Interessen & Aktivitdten aufgegeben X 0,69 X 0,80
3. Gefiihl, dass das Leben leer ist X 0,53 X 0,72 X 0,59
4. | Oft gelangweilt [X] 0,46 X 0,69
5. | Zuversichtlich in die Zukunft (nein) X 0,53
6. Plagende Gedanken X 0,77
7. | Gute Laune (nein) X 0,52 X 0,48
9. Meiste Zeit glicklich (nein) X 0,67 X 0,79
10. | Sich oft hilflos fiihlen X 0,53
11. | Oft unruhig & nervés X 0,48 [X] 0,50
12. |Lieber zuhause bleiben X 0,74
13. | Sich Zukunftssorgen machen X 0,71
15. | Schén in dieser Zeit zu leben (nein) X 0,55
16. | Niedergeschlagen & bedriickt [X] 0,55 X 0,73
17. | Sich wertlos fiihlen [X] 0,56 X 0,61 X 0,70
18. | Gedanken uber die Vergangenheit X 0,59
20. | Mihe, neue Aufgaben zu beginnen X 0,62
22. | Hoffnungslose Situation X 0,59 X 0,60 X 0,46
24. | Sich oft uber Kleinigkeiten aufregen X 0,62
25. | Oft nach Weinen zumute X 0,70 X 0,57
27. | Morgens gerne aufstehen (nein) X 0,65
28. | Keine geselligen Zusammenkdinfte X 0,64
29. | Leicht Entscheidungen treffen (nein) [X] -0,45 [X] 0,52
Riickzug
Faktor 2 Faktor 3
4. | Oft gelangweilt X 0,50 [X] 0,46
12. | Lieber zuhause bleiben X 0,74 X 0,68
15. | Schén in dieser Zeit zu leben (nein) X 0,57 X 0,58
16. | Niedergeschlagen & bedriickt [X] 0,52 X 0,57
17. | Sich wertlos fiihlen [X] 0,40
20. | Mihe, neue Aufgaben zu beginnen [X] 0,69 X 0,69
24. | Sich oft uber Kleinigkeiten aufregen X 0,46 X 0,46
27. | Morgens gerne aufstehen (nein) X 0,61 X 0,62
28. | Keine geselligen Zusammenkinfte X 0,63 X 0,54
29. | Leicht Entscheidungen treffen (nein) X 0,54 [X] 0,67
Sorgen
Faktor 2 Faktor 2
6. Plagende Gedanken X 0,66 X 0,73
8. Sorgen vor etwas Schlimmem X 0,70 X 0,69
11. | Oft unruhig & nervés [X] 0,43
13. | Sich Zukunftssorgen machen X 0,74 X 0,77
18. | Gedanken uber die Vergangenheit X 0,46 X 0,48
26. | Konzentrationsschwierigkeiten X 0,43
Kognition
Faktor 4 Faktor 4
14. | Gedachtnisprobleme X 0,47
21. | Sich voller Energie fiihlen (nein) X 0,48
26. | Konzentrationsschwierigkeiten X 0,73
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Items mit Ladungen < 0,40

2 Faktoren Ladung 3 Faktoren Ladung 4 Faktoren Ladung
5. | Zuversichtlich in die Zukunft (nein) X 0,33/F1 X 0,31/F2
7. Gute Laune (nein) X 0,33/F1
10. | Sich oft hilflos fiihlen X 0,32/F1 X 0,37/F3
11. | Oft unruhig & nervés X 0,34/F2
14. | Gedachtnisprobleme X 0,31/F1 X 0,36/F2
19. | Leben sehr aufregend finden (nein) X -0,15/F1 X -0,32/F2 X -0,37/F2
21. | Sich voller Energie fiihlen (nein) X 0,29/F1 X 0,26/F3
23. | Meisten Menschen geht es besser X 0,38/F1 X 0,32/F1 X 0,38/F3
25. | Oft nach Weinen zumute X 0,36/F2
26. | Konzentrationsschwierigkeiten X 0,26/F2
30. |Klare Gedanken (nein) X 0,17/F2 X 0,20/F3 X 0,26/F4

Korrelationen zw. Faktoren (min/max) 0,48 0,28/0,41 0,01/0,34

Absolute Modellpassung

%2 Test of Model Fit [Freiheitsgrade df] - Signifikanz

0,050 | 77,01[62]-p=0,095 | 65,52 [59] — p=0,261
SRMR (Standardized Root Mean Square Residual)
0,12 0,109 0,096
Angepasste Modellpassung RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation)
0,050 0,044 0,030
Vergleichende Modellpassung CFI (Comparative Fit Index) / TLI (Tucker-Luis Index)
0,947/0,953 | 0,959/0,963 | 0,982/0,983

Tabelle 17: Faktorenanalyse GDS-30 (T3)

Im 3-Faktoren-Modell sind die Faktoren wie folgt korreliert:

T3 Depression Sorgen
Depression 1,00
Sorgen 0,38 1,00
Riickzug 0,41 0,28

Tabelle 18: Korrelationen der Faktoren (QUARTIMIN/GDS-30/T3/3-Faktoren Lésung)

Diskussion

Werden die Faktorenlésungen der drei Messzeitpunkte mit minimalen Faktoren und ausrei-

chender Modellanpassung betrachtet, so ergibt sich eine 4-faktorielle Lésung fir T1 und je

eine 3-faktorielle Lésung fiir T2 und T3. Bisherige Untersuchungen haben 3 (Salamero)'®®
bis 7 Faktoren (Ertan)'®® ermittelt. Inhaltlich bilden die (iber T1-T3 extrahierten Faktoren

folgende Dimensionen ab:

=  Depression (T1, T2, T3)

Fehlender positiver Affekt (T1,T2)

Sorgen (T3)
Riickzug (T1, T3)
Kognition (T1,T2)
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Der Faktor Depression wird neben dem Faktor Riickzug von allen sechs in Kapitel 1.5.2
zusammengefassten friheren Studien berichtet. Ein Faktor Kognition wird von finf, ein
Faktor Sorge von vier und ein Faktor Fehlender positiver Affekt von drei friheren Studien
beschrieben. Der von zwei Autoren berichtete Faktor Agitation konnte lediglich in einer 5-
faktoriellen Lésung bei T1 gefunden werden. Ein eigenstandiger Faktor Vitalitdt, der eben-
falls in zwei Studien beschrieben wird, lie} sich bei der untersuchten Zielgruppe nicht extra-

hieren.

Es bleiben acht Fragen bei T1 und T2 sowie neun Fragen bei T3 unter einer Ladung von
0,40. Lediglich die Arbeit von Salamero et al.®® ordnet ebenfalls ganze 10 Fragen keinem
der ermittelten drei Faktoren zu. Bei den restlichen Untersuchungen finden nur 0 — 4 Fragen
keine Zuordnung. Sie erheben aber gleichzeitig mehr Faktoren, welche eher studienspezifi-
sche Ausdifferenzierungen zu sein scheinen: z.B. Dysphorie/Hoffnungslosigkeit (Abraham,

Adams)'"® '®° Angst (Parmalee, Adams),'®® '"°

positive Items | & Il bzw. Lebenszufriedenheit
und Tagesausblick (Ertan)'®, Vitalitét/Energie (Parmalee, Ertan).'®® ' Bis auf den beschrie-
benen Faktor Vitalitat/Energie, der eher ein recht heterogenes Konstrukt darstellt und den
Faktor Agitation kdnnen die anderen Faktoren wohl eher als Varianten der ebenfalls in dieser

Untersuchung gefundenen und oben genannten finf Faktoren gesehen werden.

Die Frage ,Finden Sie das Leben sehr aufregend?“ wurde, wie bereits in Kapitel 3.2.2 disku-
tiert, von den Studienteilnehmern nicht im positiven Sinne, sondern im Sinne einer belasten-

den Aufregung verstanden und ladt demzufolge negativ auf entsprechende Faktoren.

Das Ergebnis zeigt, dass die Faktorenstruktur der GDS bis auf den Faktor Depression eine
gewisse Variabilitdt oder zumindest Gewichtung im Hinblick auf die verschiedenen Messzeit-
punkte nach dem erlittenen Schlaganfall aufweist. Werden jeweils die um einen Faktor
erweiterten Losungen betrachtet, dann kommen bei T1 der Faktor Depression/Agitiertheit,
bei T2 der Faktor Ungeduld/Langeweile und bei T3 die Faktoren Kognition und Interessen-

/Aktivitatsverlust (bei Wegfall des Faktors Riickzug) hinzu.

Fir ein besseres Verstandnis dieser Unterschiede sollen im Folgenden die extrahierten
Faktoren in Bezug auf bedeutsame Hintergrundvariablen betrachtet werden. Als Hinter-
grundvariablen wurden die drei mit einem erhéhten Depressionsrisiko assoziierten Variab-
len**' weibliches Geschlecht (odds ratio [OR] =1,49), schwere Behinderung (Rankin Skala:
OR = 2,7), frihere depressive Episoden (OR = 3,97) ausgewahlt. Als vierte Variable wurde
noch ein MaR fiir die kognitive Beeintrachtigung hinzugenommen, die in einem Ubersichtsar-
tikel**? neben der korperlichen Beeintrachtigung und Schwere des Schlaganfalls als ein
Risikofaktor fur die Entwicklung einer Depression nach Schlaganfall beschrieben wird. In

Bezug auf die Kognition interessiert die Frage, inwieweit sich die tatsachliche kognitive
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Beeintrachtigung in einem Faktor eingeschrénkte Kognition abbildet oder ob dieser Faktor
eher, wie von den Testautoren vorgesehen, ein Ausdruck der depressiven Symptomatik ist.
Fir die Beschreibung der Kognition wurde deshalb ein neuropsychologisches Mal gesucht,
das nicht eine unmittelbare Folge der depressiven Symptomatik abbildet und sich mit einer
Verbesserung der depressiven Symptomatik ebenfalls wieder verbessert. Die Auswahl eines
solchen MalRes erfolgt als Zwischenschritt im folgenden Kapitel, in welchem Zusammen-
hange von neuropsychologischen Variablen im Hinblick auf eine Verbesserung der depressi-

ven Symptomatik untersucht werden.

3.5 Depression & kognitive Leistungen: Responder versus Non-

Responder

Fragestellung

Inwieweit unterscheiden sich depressive und nicht-depressive Studienteilnehmer hinsichtlich
kognitiver Variablen? Geht eine Verbesserung der depressiven Symptomatik bei der unter-
suchten Population, wie in der Arbeit von Beblo?**® beschrieben, fiir die untersuchte Ziel-
gruppe ebenfalls mit der Verbesserung der Exekutivfunktionen einher? Verbessern sich auch
noch andere kognitive Fahigkeiten? Gelten diese Zusammenhange fir die jlngeren
Studienteilnehmer (unter 80-jahrigen) gleichermalen wie fiir die Hochaltrigen (Uber 80-jahri-

gen)?

Methodik

Fur die folgende Auswertung wurden zunachst Studienteilnehmer mit und ohne Major
Depression hinsichtlich ihrer kognitiven Leistungen verglichen. Des Weiteren wurde unter-
sucht, inwieweit eine Verbesserung der depressiven Symptomatik wahrend der durchschnitt-
lich 23,0 Tage (+ 6,9 Tage) dauernden Rehabilitation mit einer Verbesserung spezifischer
neuropsychologischer Parameter einherging. Hierflir wurde die Gruppe der depressiven
Studienteilnehmer in Responder und Non-Responder aufgeteilt. Als Responder wurden
diejenigen Studienteilnehmer definiert, die sich von T1 auf T2 um mindestens 4 Punkte in der
GDS verbessert hatten. Diese Verbesserung wurde als klinisch bedeutsam betrachtet und

entspricht rund 80% der Standardabweichung in der Gesamtgruppe.
Die Auswertung erfolgte jeweils fir die Altersgruppe der unter und tber 80-jahrigen.

Um Bildungs- und Geschlechtereffekte auszuschlielen, wurde zu jedem bei T1 als depressiv
Diagnostizierten ein nicht depressiver Studienteilnehmer mit gleichem Geschlecht und glei-

cher Schulbildung gematcht. Aufgrund der im zweiten Auswertungsschritt vorgenommenen
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Verlaufsbetrachtung wurden nur Studienteilnehmer berlcksichtigt, bei denen sowohl T1 als

auch T2 durchgefiihrt wurde.

Ergebnisse
T1 Aufnahme (< 80 Jahre) T2 Entlassung (< 80 Jahre)
N=35 N=35 N=12 N=23
Patienten |Patientenmit| p? Responder | p° Non- p°
ohne MD MD Responder
Weiblich 24 (68,6%) |24 (68,6%) 8 (66,7%) 16 (69,6%)
Alter 73,5 (3,5) 72,9 (5,3)d |n.s.
Lasionen (li/beidseitig/re)® [7/9/14 8/9/14 n.s. 4/2/4 4/7/10
Frontalhirnlasionen (N=66) |5 (15,2%) 5 (15,2%) n.s. 3 (27,3%) 2 (9,1%)
Periventrikulare Mark- 4 (12,1%) 10 (30,3%) |n.s. 2 (18,2%) 8 (36,4%)
lagerveranderungen (0,07)
(N=66)
Antidepressiva 3 (8,6%) 4 (11,4%) n.s. 3 (25,0%) 8 (34,8%)
Benzodiazepine 2 (5,7%) 2 (5,7%) 1(8,3%) 7 (30,4%)
Neuroleptika 1(2,9%) 1(2,9%) 1 (8,3%) 3 (13,0%)
Psychoedukative 7 (58,3%) 9 (39,1%)
Intervention zw. T1+T2
GDS-30 8,4 (4,5) 15,5 (5,7) <0,001 (16,8 > 9,4 (0,002 (149> 152 |n.s.
(6,1) (6,5)
Cornell Depressionsskala (4,2 (2,7) 9,7 (3,7) <0,001 (9,3 > 4,5 0,003 (9,8 > 8,1 0,024
(3,5) (4,2)
MMST 26,3 (2,7) 25,5 (2,5) n.s.
Barthel Index 60,4 (20,1) |62,0 (22,3) |n.s. 62,5 > 81,7 |<0,01 |61,7 > 78,5 |<0,001
(25,3) (26,5)
Alertness (ms) - TAP 452,5 (191,0) |552,6 (241,4) |n.s. 533,9 > 0,002 |538,4 > 439,2(0,017
(N=60) 414,1 (104,7) (133,8)
Go/No go (ms) - TAP 587,2 (161,8) |574,7 (169,4) |n.s. 597,6 > n.s. 558,9 > 558,8|n.s.
(N=60) 576,6 (194,6) (215,3)
Go/No go (RW: Fehler+ 5,2 (4,2) 5,4 (5,2) n.s. 55>4,6 n.s. 50->49 n.s.
Auslasser - TAP) (5,4) (4,0)
Wortflissigkeit (RW: 6,8 (2,9) 5,3 (3,2) 0,040 |3,7>5,3 0,032 |6,1> 5,8 n.s.
formallexikalisch) [3-13]° [0-12] (2,3) [3-9] (4,0) [1-16]
Wortflissigkeit (RW: 3,7 (2,9) 3,3(2,1) n.s. 25> 3,6 n.s. 3,7>3,6 n.s.
switch) [0-6] [0-9] (2,0) [0-7] (1,7) [1-7]
Kurzzeit- & Arbeits- 9,3 (1,5) 8,7 (1,4) n.s. 8,6 > 8,7 n.s. 8,7~>94 n.s.
gedachtnis (RW Summe (1,6) [6-11] (1,3) [7-13]
Zahlen vorwarts & Zahlen
ruckwarts: NAI-ZN-G)
Verbales Kurzzeit- 3,9 (1,5) 3,5(1,2) n.s. 3,32>3,5 n.s. 3,6 > 3,8 n.s.
gedachtnis (RW: NA/-WL) (1,4) (1,4)
Nonverbales Kurzzeitge- 4,5 (1,1) 4,3 (1,0) n.s. 43>45 n.s. 44 >43 n.s.
dachtnis - NAI-BT (N=69) (1,0) (1,1)
Verbales Lernen — NAI-WL |5,0 (2,0) 3,6 (2,0) 0,005 [(4,0>45 n.s. 3,4->3.2 n.s.
(2,1) (2,2)

a Mann Whitney U-Test

b Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test
¢ N=66, CT Befunde ohne Lasionsnachweis wurden nicht berticksichtigt
d (Standardabweichung), [Min-Max]

Tabelle 19: Depression und Kognition: Responder vs. Non-Responder (< 80 Jahre)

Bei der Gruppe der unter 80-jahrigen (Tabelle 19) unterscheiden sich die Patienten mit von

denjenigen ohne Major Depression bei T1 signifikant in der formallexikalischen Wortflissig-

keit und dem verbalen Lernen. Im ADL Bereich (Barthel Index) sind die beiden Gruppen im
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Durchschnitt nahezu gleich eingeschrankt. Wahrend der Rehabilitation verbessern sich
sowohl Responder als auch Non-Responder neben dem erwarteten ADL-Bereich auch in der
Reaktionsgeschwindigkeit im Test Alertness (p<0,01 bzw. p<0,05). Bei der formallexikali-
schen WortflUssigkeit verbessern sich lediglich die Responder bedeutsam von durchschnitt-
lich 3,7 auf 5,1 Wortnennungen. In allen anderen Bereichen ergaben sich keine Verbesse-

rungen in den kognitiven Parametern wahrend des Rehabilitationsaufenthaltes.

T1 Aufnahme (2 80 Jahre) T2 Entlassung 2 80 Jahre)
N=31 N=31 N=13 N=18
Patienten | Patientenm| p? Responder | p° Non- p°
ohne MD it MD Responder
Weiblich 80,6% 80,6%
Alter 84,3 (3,7) 91 84,0 (2,9) n.s. 83,5 84,3
Lasionen (li/beidseitig/re)® | 8/11/7 12/13/5 5/4/4 7/9/1,
Frontalhirnlasionen (N=57) | 5 (18,5%) 4(13,3%) |n.s. 1(7,7%) 3 (17,6%)
Periventrikulare Mark- 11(40,7%) 13 (43,3%) | n.s. 6 (46,2%) 7 (41,2%)
lagerveranderungen
(N=57)
Antidepressiva 2 (6,5%) 6 (19,4%) |n.s. 3 (23,1%) 10 (55,6%)
Benzodiazepine 3(9,7%) 3(9,7%) 2 (15,4%) 1 (5,6%)
Neuroleptika 1(3,2%) 4 (12,9%) 1(7,7%) 3 (16,7%)
Psychoedukative 7 (53,8%) 7 (38,9%)
Intervention zw. T1+T2
GDS-30 7,7 (3,4) 15,6 (4,0) [(<0,001 | 144> 71 0,001 | 16,4 > 16,8 | n.s.
(3,0) (5,0)
Cornell Depressionsskala | 3,1 (2,5) 8,9 (3,2) <0,001 | 8,3>5,3 0,002 | 94> 8,3 n.s.
(1,9) (4,5)
MMST 25,8 (2,6) 252 (2,0) |n.s.
Barthel Index 67,7 (16,3) | 57,9 (23,6) | n.s. 64,2 > 86,9 | 0,002 | 53,3 > 73,1 | 0,001
(15,5) (28,2)
Alertness (ms) — TAP 401,0 479,7 0,030 433,7 > n.s. 517,0 > n.s.
(N=60) (121,7) (175,6) 418,6 (97,6) 494,8 (176,9)
Go/No go (ms) — TAP 514,9 601,9 0,019 585,7 > n.s. 613,6 > n.s.
(N=60) (105,9) (153,8) 551,5 601,9 (136,4)
(112,2)
Go/No go 7,3 (5,0) 4,3 (3,8) 0,007 3,7> 3,6 n.s. 49->40 n.s.
(Fehler+Auslasser - TAP) (7,8) (2,5)
Wortflissigkeit 7,1(3,3) 5,4 (4,0) 0,030 53>4,6 n.s. 54->48 n.s.
(formallexikalisch) [1-14] d [0-16] (4,4) [0-17] (2,9) [0-12]
Wortflissigkeit (switch) 3,2(2,1) 2,4 (1,6) n.s. 2,5>27 n.s. 2,4 > 3,0 n.s.
[0-8] [0-6] (1,9) [0-6] (1,8) [0-6]
Kurzzeit- & Arbeits-ge- 9,0 (1,6) 8,9 (1,3) n.s. 8,7-> 8,8 n.s. 9,1->89 n.s.
dachtnis (RW Summe NAI- (1,4) [7-11] (1,6) [5-11]
ZN-G) (N=60)
Verbales Kurzzeit- 3,5(1,2) 3,2(1,3) n.s. 3,2->3,8 n.s. 32235 n.s.
gedachtnis - NAI-WL (1,0) (0,9)
Nonverbales Kurzzeitge- 4,5 (1,3) 3,6 (1,1) 0,008 3,3>3,7 n.s. 3,8>35 n.s.
dachtnis - NAI-BT (N=69) (1,3) (0,9)
Verbales Lernen — NAI-WL | 3,7 (2,0) 3,6 (2,0) n.s. 3,6 >37 n.s. 35>34 n.s.
(2,3) (2,1)

@ Mann Whitney U-Test, ® Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test,
°N=66, CT Befunde ohne Lasionsnachweis wurden nicht beriicksichtigt, d (Standardabweichung), [Min-Max]

Tabelle 20: Responder vs. Non-Responder (2 80 Jahre)
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Die unter 80-jahrigen Patienten mit Major Depression weisen tendenziell mehr ventrikulare
Marklagerveranderungen auf als diejenigen ohne Depression. Der relative Anteil an Markla-
gerveranderungen bei den Respondern ist nur halb so hoch wie bei den Non-Respondern.
Die Non-Responder erhalten mit 30,4% im Vergleich zu 8,3% der Responder deutlich

haufiger Benzodiazepine (Tabelle 19).

In der Gruppe der Uber 80-jahrigen (Tabelle 20) schneiden die Studienteilnehmer ohne Major
Depression bei der Rektionsgeschwindigkeit im Test Alertness, bei der formallexikalischen
Wortflussigkeit und dem nonverbalen Kurzzeitgedachtnis signifikant besser ab. Beim Test
Go/No go reagierten sie zwar schneller, machten dafir aber signifikant mehr Fehler. Weder
Responder noch Non-Responder in dieser Altersgruppe konnten sich in einer neuropsycho-
logischen Variable wahrend der Rehabilitation in signifikanter Weise verbessern. Der Anteil
der periventrikularen Marklagerveranderungen liegt in allen Untergruppen bei den Hochbe-

tagten zwischen 41 und 46%.

Diskussion

Beblo et al.??

untersuchten ebenfalls ,Responder versus ,Non-Responder® aus einer
ahnlich grofen bzw. kleinen Stichprobe von depressiven Patienten mit einer Major Depres-
sion, die nach DSMIII-R diagnostiziert wurde. Die dort untersuchten Patienten waren jedoch
deutlich jinger (Median: 56 Jahre, Spanne: 32-65 Jahre). Die Follow-up Messung der
stationar aufgenommenen Patienten erfolgte durchschnittlich 4,5 Wochen nach der Base-
Line Messung. Die eingangs depressiven ,Responder zeigten insbesondere bei der Follow-
up Untersuchung im Gegensatz zu den ,Non-Respondern® signifikant verbesserte Exekutiv-
funktionen. Beblo et al. sehen die Ergebnisse ihrer Studie als einen Hinweis, dass eine
Besserung bzw. ein Rickgang einer schweren depressiven Erkrankung auf neuropsycholo-
gischer Ebene Uberwiegend mit einer Verbesserung der Exekutivfunktionen einhergeht.
Diese Bereiche wurden mittels formallexikalischer und semantischer Wortflissigkeit sowie

einem ,Design Fluency Test* mit nonverbalem Material erhoben.

Fur die unter 80-jahrigen konnten Beblos Ergebnisse flr die formallexikalische Wortfllssig-
keit repliziert werden. Bei der Wortflissigkeitsaufgabe mit Kategorienwechsel zeigten sich
jedoch keine Unterschiede. Dies kann moéglicherweise auf den Bodeneffekt bei dieser Moda-
litdt zurlickzuflihren sein. Vielen Testteilnehmern waren bei dieser Aufgabenstellung Gberfor-
dert und zeigten beispielsweise Perseverationstendenzen in dem Sinne, dass die Aufgaben-
stellung mit den vorangehenden Aufgaben zur semantischen und formallexikalischen Wort-
flissigkeiten vermengt wurde. Rickblickend betrachtet erscheint dieser Test fir die unter-

suchte Zielgruppe als anderungssensitives Instrument deshalb wenig geeignet.
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Im Test ,Alertness® verbesserten sich beide Gruppen signifikant. Méglicherweise spielte
hierbei die motorische Komponente, die das Betatigen der Reaktionstaste erfordert, eine
bedeutsame Rolle. So kénnte es sein, dass eine Verbesserung der Reaktionszeit vor allem

auch eine verbesserte Motorik der Handfunktion abbildet.

Bei den Uber 80-jahrigen zeigen die Depressiven im Vergleich zu den nicht Depressiven bei
Rehabeginn signifikant schlechtere Leistungen in der formallexikalischen Wortflissigkeit. Im
Gegensatz zur jlingeren Altersgruppe wurde in dieser Altersgrupper von den ,Respondern®
in keinem neuropsychologischen Test eine signifikante Verbesserung bis zum Reha-Ende
erzielt. Die Leistungen in der formallexikalischen Wortflissigkeit sind in beiden Gruppen,

wenn auch nicht signifikant, am Ende der Rehabilitation sogar schlechter als zu Beginn.

Des Weiteren fallt auf, dass die ,Non-Responder” bei den unter 80-jahrigen doppelt so haufig
eine periventrikulare Marklagerveranderung aufweisen wie die Responder. Bei den iber 80-
jahrigen ist der Anteil der Personen mit Hyperintensitaten der weillen Substanz in beiden
Gruppen Uber 40%. Dies koénnte als ein Hinweis gedeutet werden, dass solche
altersbedingten oder vaskularen Veranderungen primar fur Storungen der Exekutiv-
funktionen verantwortlich sind und deshalb mit der Besserung der depressiven Symptomatik

keine Verbesserung der Exekutivfunktionen einhergehen kann.

Insgesamt ist anzumerken, dass sowohl die Ergebnisse von Beblo et al. als auch die Daten
der hier vorliegenden Untersuchung aufgrund der kleinen Fallzahlen nicht generalisiert
werden kénnen. Des Weiteren ist unklar inwieweit Testleistungen, die durch Dricken einer
Reaktionstaste der computergestiitzten TAP Uberprift wurden, durch die Armfunktion bzw.

deren Verbesserung im Verlauf beeinflusst wurden.

Zur Klarung dieser Frage, die an dieser Stelle nur als ein Randaspekt zur Auswahl einer
geeigneten Hintergrundvariablen gestreift wurde, waren Untersuchungen mit gréReren
Stichproben und mit aussagekraftigen bildgebenden Verfahren natirlich von grof’em Inte-

resse.
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3.6 Faktoren & Hintergrundvariablen der Geriatrischen Depressionsskala

Fragestellung

Im folgenden Kapitel werden Aspekte der mit der GDS-30 erhobenen depressiven Sympto-
matik vor dem Hintergrund von Geschlecht, frilherer depressiver Episoden, Kognition und
Einschrankungen im Alltag beschrieben. Unter Aspekten der depressiven Symptomatik
werden latente Variablen verstanden, die auf den in Kapitel 3.4 ermittelten Faktoren beru-
hen. Hierbei interessieren insbesondere Zusammenhange und Unterschiede im Hinblick auf

die unterschiedlichen Messzeitpunkte.

Methodik

Ein deutlicher Fortschritt in der Modellierung mit latenten Variablen ist die Berlcksichtigung
der Heterogenitat der untersuchten Population. Ein hierflr brauchbares Verfahren stellt das
sogenannte MIMIC (Multiple Indicators — Multiple Causes) Modell dar, das letztlich eine
konfirmatorische Faktorenanalyse beinhaltet, bei der zusatzlich der Einfluss von Hinter-
grundvariablen auf die latenten Variablen sowie die Messvariablen (ltems) mittels Regres-
sionen bestimmt werden kann. Des Weiteren ist eine Untersuchung von direkten Zusam-

menhangen zwischen Hintergrundvariablen und Messvariablen mdéglich.

Dieses Verfahren bietet im Vergleich zu einer reinen konfirmatorischen Faktorenanalyse mit
multiplen Gruppen den herausragenden Vorteil, dass lediglich eine Matrix bendétigt wird und
damit eine Unterteilung der Studienpopulation in Subgruppen mit entsprechend kleineren
GruppengréfRen nicht notwendig ist. In einem MIMIC Modell werden Uberdies alle Hinter-

grundvariablen simultan betrachtet und eventuelle Zusammenhange berucksichtigt.

Das verwendete Schatzverfahren ist wieder die in Kapitel 3.4 beschriebene Methode der
~Weighted Least Squares Mean and Variance adjusted (WLSMV).

Als Hintergrundvariablen werden der Barthel-Index als MaR fir die dem Patienten selbst-
stdndig mdglichen Aktivitdten des Alltags, das Geschlecht, friihere depressive Episoden
sowie das Zahlennachsprechen aus dem Nirnberger Altersinventar verwendet. Sie werden
in der Literatur, wie in der Diskussion in Kapitel 3.4 bereits beschrieben, neben friiheren
Schlaganfallen als Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Depression nach Schlaganfall
genannt.?*" #*2 Der Untertest Zahlennachsprechen wurde aus den Ergebnissen des Kapitels
3.5 als ein Test ausgewahlt, der das Kurzzeit- und Arbeitsgedachtnis erfasst und unabhangig
in Bezug auf eine Veranderung der depressiven Symptomatik ist. Unter friiheren depressiven

Episoden werden eine oder mehrere Episoden verstanden, die mindestens zwei Jahre
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zurtcklagen und im strukturierten Interview nach Selbstauskunft des Patienten ermittelt

wurden. Das genaue Vorgehen ist detailliert im Methodenteil in Kapitel 2.2.1 beschrieben.

Als latente Variablen werden die im Rahmen der explorativen Faktorenanalysen ermittelten
Faktoren verwendet (Kapitel 3.4). Hierfur werden immer diejenigen Lésungen mit geringster
Faktorenzahl bei gleichzeitig guter Modellanpassung betrachtet: die 4-Faktoren-Losungen
der Aufnahme (T1) sowie die 3-Faktorenldsungen zu T2 (Entlassung) und T3 (katamnesti-
sche Nachuntersuchung). Indikatoren bzw. Fragen, die auf mehrere Faktoren mit Gber 0,40

laden (in Tabellen von Kapitel 3.4 in eckigen Klammern), finden keine Beriicksichtigung.

Bei den Berechnungen der MIMIC Modelle werden wieder die vom Programm M-Plus
berechneten Fit-Inidzes: y? (absolute Modellanpassung), RMSEA - Root Mean Square Error
of Approximation (angepasste Modellanpassung), CFl - Comparative Fit Index und TL/ -
Tucker-Lewis Index (vergleichende Modellanpassung), die bereits bei den Faktorenanalysen
beschrieben wurden, angegeben. Hinzu kommt noch der WRMR - Weighted Root Mean
Square Residual als weiterer Fit-Index. Wie bereits oben beschrieben, hangen die Schwel-
lenwerte von Fit-Indizes von dem jeweiligen Datenmaterial ab. Basierend auf der Disserta-
tion von Ching-Yun Yu?*
eine gute Anpassung der Modelle verwendet: p > 0,05 fir 2, CFl > 0,95; RMSEA < 0,05 und
ein WRMR < 0,95. Bei deutlicher Verfehlung (p<0,01 fur y% CFI < 0,90; RMSEA > 0,1 und

ein WRMR > 1,0) von mindestens einem Schwellenwert wurde das Modell unter Hinzu-

(siehe www.statmodel.com), wurden folgende Schwellenwerte flir

nahme eines zusatzlichen Faktors bzw. einer zusatzlichen latenten Variablen entsprechend

der in Kapitel 3.4 beschriebenen Faktorenanalysen nochmals berechnet.

Durch die Einbeziehung aller zu jedem Messzeitpunkt verfligbaren Daten soll ein realisti-

sches Abbild des jeweiligen Settings bzw. Zeitpunkts der Rehabilitation erzielt werden.

Die folgenden Darstellungen beziehen sich auf die standardisierten Modellergebnisse. Die
zugehdrigen Koeffizienten bzw. Ladungen sowie Syntaxen finden sich im Anhang 28, 29 und
32-35.

Ergebnisse

MIMIC Modell zum Zeitpunkt der Aufnahme in die stationare Rehabilitation (T1)

Im 4-Faktoren-Modell blieb das y? mit einem p=0,002 unter dem definierten Schwellenwert
(siehe Anhang 30 & 31). Deshalb wird an dieser Stelle die 5-Faktoren Lésung mit ausrei-

chender Modellanpassung betrachtet und dargestellt (Abbildung 6).
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- ’ Depression/ o . .
—»( Weiblich Agitiertheit GDS 11 | Oft unruhig & nervos
—» GDS 16 | Niedergeschlagen & bedrtickt
—» GDS 24 | Oft liber Kleinigkeiten aufregen
—»| GDS 2 | Interessen & Aktivitaten aufgeben
—» GDS 3 | Gefiihl, dass das Leben leer ist
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—» GDS 4 | Oft gelangweilt
Friihere —» GDS 5 | Zuversichtlich in die Zukunft (nein)
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- GDS 7 | Mei i
L, ADL Barthel- | 0,028 Fehlender S Meist Gute Laune (nein)
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0,039* GDS 12| Lieber zuhause bleiben
Riickzug GDS 27 | Morgens gern aufstehen (nein)
GDS 28| Keine geselligen Zusammenkiinfte

Abbildung 6: MIMIC Modell T1 (5 latente Variablen)

Die drei latenten Variablen Depression/Agitiertheit, Depression und fehlender positiver Affekt
stehen bei den Patienten nach Aufnahme in die geriatrische Rehabilitation in héchst signifi-
kantem Zusammenhang mit friiheren depressiven Episoden. Die eingeschrankte Selbstan-
digkeit in den wichtigsten Aktivitdten des Alltags steht zu diesem Zeitpunkt nur in einem

schwach signifikanten Zusammenhang mit den Variablen Fehlender positiver Affekt
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(p=0,028), Depression (p=0,046) und Riickzug (p=0,039). Auf Itemebene gibt es einen
direkten Zusammenhang zwischen den eingeschrankten Alltagsaktivitdten und den ltems
,oich hilflos fihlen“ und ,Den meisten Menschen geht es besser als mir‘. Frauen geben
hochsignifikant haufiger eine mehr agitierte und nach aufen sichtbare depressive Sympto-
matik an. Tatsachliche Einschrankungen bei der Aufmerksamkeitsspanne und dem Arbeits-
gedachtnis werden auch als Eingeschrdnkte Kognition (p=0,016) wahrgenommen und

stehen Uberdies mit dem Item ,Mir ist oft nach Weinen zumute® in direktem Zusammenhang.

Zwischen den Hintergrundvariablen bestanden keine signifikanten Korrelationen (p<0,05).

%2 [Freiheitsgrade df] - Signifikanz

120,917 [91] — p=0,020

RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation)

0,040

WRMR (Weighted Root Mean Square Residual)

0,827

CFI (Comparative Fit Index) / TLI (Tucker-Luis Index)

0,945 /0,955

Tabelle 21: Fit-Indizes MIMIC Modell T1 (4 latente Variablen)

Die geforderten Schwellenwerte von %2 (p=0,025) und CFI (0,945) werden bei diesem Modell
knapp unterschritten. Die Hinzunehme eines weiteren sechsten Faktors, der nur aus einem

Item (,Geflihl, dass das Leben leer ist“) besteht, konnte das Modell nicht verbessern.

MIMIC Modell zum Zeitpunkt der Entlassung aus der stationare Rehabilitation (T2)

Bei Entlassung spielten ,Frihere depressiven Episode(n)* als Hintergrundvariable eine
weniger bedeutsame Rolle. Sie standen mit Eingeschrankter Kognition (p<0,001),
Depression/Sorgen (p=0,048) sowie den beiden Einzelfragen ,Gedanken Uber die Vergan-
genheit® und ,Keine klare Gedanken“ in direktem Zusammenhang. Frauen zeigten sich
haufiger depressiv und besorgt als Manner (p=0,01). Manner verneinten dagegen die Frage
,Ob sie sich glicklich fihlen“ signifikant 6fter. Eine starkere Einschrankung der ,Aktivitaten
im Alltag (Als)“ stand vor allem mit dem fehlenden positiven Affekt (p<0,001) und in gerin-
gerem Mafte mit dem Faktor Depression/Sorgen® in Zusammenhang (p=0,032). Ein einge-
schrankteres Kurz- und Arbeitsgedachtnis stand zu diesem Zeitpunkt nicht mehr mit dem

Faktor eingeschrénkte Kognition in signifikanter Verbindung (Abbildung 7).

@ Durch Herausnahme der Fragen 3,16 und 17 (,Gefiihl, dass das Leben leer ist, ,Niedergeschlagen
und bedrickt* und ,Sich wertlos flihlen®), die eher die affektive Symptomatik beschreiben und auch
auf den Faktor Fehlender positiver Affekt laden, bildet der Faktor Depression primar kognitive
Symptome im Sinne von Sorgen ab. Er wird deshalb im Schaubild als Depression/Sorgen bezeichnet.
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Sich oft hilflos fihlen

Sich voller Energie fiihlen (nein)
Morgens gern aufstehen (nein)

Meiste Zeit glucklich (nein)

Zuversichtlich in die Zukunft (nein)
Plagende Gedanken

Sorge vor etwas Schlimmem

Oft unruhig & nervos

Sich Zukunftssorgen machen
Gedanken Uber die Vergangenheit
Hoffnungslose Situation

Meisten Menschen geht es besser
Leicht Entscheidungen treffen (nein)

Klare Gedanken (nein)

Gedachtnisprobleme

Konzentrationsschwierigkeiten

Abbildung 7: MIMIC Modell T2 (3 latente Variablen)

Die Fit-Indizes deuten fur T2 auf eine gute Modellanpassung hin.

%2 [Freiheitsgrade df] - Signifikanz

82,091 [74] — p=0,243

RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation)

0,025

WRMR (Weighted Root Mean Square Residual)

0,746

CFI (Comparative Fit Index) / TLI (Tucker-Luis Index)

0,974 /0,981

Tabelle 22: Fit-Indizes MIMIC Modell T2 (3 latente Variablen)

78
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MIMIC Modell drei Monate nach Entlassung (T3)

Fur den Untersuchungszeitpunkt drei Monate nach Entlassung zeigen die Fit-Indizes eine
gute Modellanpassung bei Verwendung der drei latenten Variablen Depression, Rlickzug
und Sorgen. In diesem Modell ist die Variable Depression vor allem mit einem niederen
Barthel-Index (p=0,008) sowie in geringerem Malie mit ,frlheren depressiven Episoden®
(p=0,017) assoziiert. Zweitere stehen auch in Zusammenhang mit den Variablen Riickzug
(p=0,20) und Sorgen (p=0,002). Das Item ,Sich Uber Kleinigkeiten aufregen® wies einen
direkten Zusammenhang mit mannlichem Geschlecht und einem schlechteren Kurzzeit- und
Arbeitsgedachtnis auf. Weitere direkte Zusammenhange zeigen die ltems ,Mihe neue

Aufgaben zu beginnen® mit einem niederen Barthel-Index sowie ,Sich Zukunftssorgen

machen“ mit weiblichem Geschlecht. In diesem Modell sind die Hintergrundvariablen

» GDS 1 | Mit dem Leben zufrieden (nein)
ADL Barthel 0,008
> artnels Depression » GDS 2 | Interessen & Aktivitaten aufgeben
Index\
\ » GDS 3 | Gefiihl, dass das Leben leer ist
» GDS 9 | Meiste Zeit gliicklich (nein)
\
\ » GDS 17 | Sich wertlos fiihlen
\
N\ » GDS 22 | Hoffnungslose Situation
0,027* N
AR » GDS 25 | Oft nach Weinen zumute
“s._ 0,017
0.017* e » GDS 20 [ Muhe neue Aufgaben zu beginnen
» GDS 12 | Lieber zuhause bleiben
—»| Friihere 0,020**
| depressive Ruckzug » GDS 15| Schon in dieser Zeit zu leben (nein)
Episode(n)
» Morgens gern aufstehen (nein
0,002 GDS 27 gens g (nein)
0,038*
»| GDS 28 | Keine geselligen Zusammenkdinfte
0,004** . L
e e SZsse----=---- » GDS 24 [ Oft Gber Kleinigkeiten aufregen
Mannlich -
» Weiblich -#%------- 5 -061-**- -—-- » GDS 13 | Sich Zukunftssorgen machen
,’l » GDS 6 | Plagende Gedanken
!
0,040* 0,032* / » GDS 8 | Sorge vor etwas Schlimmem
1
|  Kurzzeit- Sorgen » GDS 18 | Gedanken Uber die Vergangenheit
» & Arbeits-
gedachtnis ¥V »{ GDS 26 | Konzentrationsschwierigkeiten

Abbildung 8: MIMIC Modell T3 (3 latente Variablen)
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~Weiblich“ und schlechteres ,Kurzzeit-/Arbeitsgedachtnis“ mit ,friheren depressiven Episo-

den“ und ein niederer Barthel-Index mit schlechterem ,Kurzzeit-/Arbeitsgedachtnis” korreliert.

Die Fit-Indizes deuten auch fur T3 auf eine gute Modellanpassung hin.

%2 [Freiheitsgrade df] - Signifikanz

62,712 [56] — p=0,251

RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation)

0,031

WRMR (Weighted Root Mean Square Residual)

0,737

CFI (Comparative Fit Index) / TLI (Tucker-Luis Index)

0,975/0,979

Tabelle 23: Fit-Indizes MIMIC Modell T3 (3 latente Variablen)

Diskussion

Werden die Modelle tber die drei Messzeitpunkte betrachtet, fallt auf, dass bei Aufnahme in
die Rehabilitation die Erfahrung friherer depressiver Episoden eine dominante Rolle bei der
Entwicklung einer erneuten depressiven Symptomatik zu spielen scheint. Frauen zeigen
dabei eine mehr agitierte, nach aufden hin sichtbare Symptomatik. Dies scheint dahingehend
aullerst bedeutsam, wenn die Vergabe von Antidepressiva betrachtet wird. Von den 77
Studienteilnehmer mit diagnostizierter Major Depression erhielten 23 der 56 Frauen und nur
3 der 21 Manner zum Ende der Rehabilitation eine antidepressive Medikation (p=0,03; Chi2-
Test). Dies kann als ein Hinweis gesehen werden, dass insbesondere eine mehr aulerlich
sichtbare Symptomatik Handlungskonsequenzen in Form einer medikamentésen Verord-

nung durch die Klinikarzte nach sich zieht.

Die ,Einschrankungen der Alltagsfunktionen® zeigten zu Beginn der Rehabilitation knapp
signifikanten Einfluss auf die Variablen fehlender positiver Affekt, Depression sowie
Riickzug. Der Zusammenhang zwischen den ,eingeschrankten Alltagsaktivitaten® und Ruick-
zug spiegelt moglicherweise auch die meist noch geringe Mobilisation der Patienten zu

diesem Zeitpunkt wieder.

Kurz vor der Entlassung aus der stationaren Rehabilitation ist der Rlickzug als eigenstandi-
ger Faktor nicht vertreten. ,Eingeschrankte Alltagsaktivitaten“ stehen jedoch nun bereits mit
fehlendem positivem Affekt in hoch signifikantem Zusammenhang und werden bei der Nach-
untersuchung fir den Faktor Depression zur wichtigsten Hintergrundvariablen. Dies kénnte
ein Hinweis darauf sein, dass die Realisation der bleibenden Behinderung erst in vollem
Umfang nach der Rickkehr in die hausliche Umgebung erfolgt und die Hintergrundvariable

.Eingeschrankte Alltagsaktivitaten® (ADLs) erst dann in vollem MaRe bedeutsam fir die
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Entwicklung oder Aufrechterhaltung einer affektiven depressiven Symptomatik wird. Bei der
katamnestischen Untersuchung (T3) hangen die latenten Variablen Riickzug und Sorgen
dagegen weniger mit den ,Alltagseinschrankungen® zusammen. Hier scheinen moglicher-

weise reaktivierte Reaktionsschemata friiherer depressiver Episoden bedeutsamer.

Ein weiteres interessantes Ergebnis ist, dass die in der GDS angegebene eingeschrankte
Kognition mit einem tatsachlich eingeschrankten Kurz- und Arbeitsgedachtnis bei Rehabilita-
tionsbeginn (T1) zusammenhing, wahrend bei der Entlassung (T2) lediglich die berichteten
~iruheren depressive Episoden“ als Hintergrundvariable bedeutsam fir diesen Faktor waren.
Dies kann als Hinweis gesehen werden, dass einzelne Fragen der GDS-30 bei Aufnahme
eher die lasionsbedingte kognitive Beeintrachtigung als kognitive Symptome im Rahmen
einer Depression abbilden. Bei Entlassung (T2) dagegen scheint die wahrgenommene
kognitive Beeintrachtigung, im Sinne der Testautoren, wieder eher Ausdruck einer depressi-

ven Reaktion zu sein.

Bei der Bewertung der Ergebnisse ist zu beachten, dass im Vergleich zu T1 bei der Entlas-
sung (T2) 25 und bei der Katamnese (T3) 82 Patienten weniger berticksichtigt wurden.
Werden die 82 Dropouts im Vergleich zu den Completern betrachtet, so zeigt sich, dass sich
diese bei T1 weder signifikant in der GDS-30: 11,0 vs. 10,7 noch im Barthel-Index: 60,7 vs.
63,0 von den Completern unterscheiden. Bezliglich ihrer eingangs mittels Minimental Status
Test bestimmten Kognition zeigen die Dropouts zu T1 signifikant schlechtere Werte: 25,2 vs.
26,1 (p=0,01; Mann-Whitney U).

3.7 Affektive, motivationale & kognitive Symptome

Fragestellung
Im Folgenden wird eine systematische Betrachtung der depressiven Symptomatik anhand

stabiler Faktoren Uber die drei Untersuchungszeitpunkte entwickelt.

Die im vorigen Kapitel aufgezeigten Zusammenhange werden nun dahingehend systemati-
siert, dass aus den ermittelten Faktoren eine Auswahl mit den jeweils besten Fragen getrof-

fen wird.

Allgemein betrachtet sind depressive Syndrome durch eine Vielzahl heterogener Symptome
gekennzeichnet. Charakteristisch ist, dass korperliche und psychische Symptome gemein-
sam vorkommen. Wesentliche Dimensionen einer depressiven Symptomatik sind Verhal-
ten/Motorik/Erscheinungsbild, Veranderung der sozialen Interaktion sowie affektive, kogni-
tive, motivationale und psychologisch-vegetative Symptome. Erstere lassen sich nur schwer

per Selbstauskunft erheben. Letztere sind in der GDS insgesamt nur wenig berticksichtigt
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und besitzen mdglicherweise eine deutliche Uberschneidung mit den durch einen Schlagan-
fall bedingten Symptomen. Die Ubrigen vier Symptomgruppen wurden vor dem Hintergrund
der extrahierten Faktoren (fehlender positiver Affekt, eingeschrdnkte Kognition, Depression,
Depression/Agitiertheit, Riickzug, Sorgen, Ungeduld/Langeweile, Interessen- & Aktivitéts-

verlust) in folgender Weise zusammengefasst beziehungsweise zugeordnet:

= Affektive Symptome / Depression
= Kognitive Symptome / Sorgen

= Motivationale Symptome / Riickzug

Die kognitiven Symptome wurden im Sinne eines homogenen Faktors bzw. latenten Variab-
len auf Fragen, die inhaltlich vor allem auf Sorgen abzielen, definiert. Unter Bericksichtigung
der in Kapitel 3.6 diskutierten Zusammenhange zwischen objektivierbarer und tatsachlich
wahrgenommener kognitiver Beeintrachtigung in der untersuchten Zielgruppe, wurden die
Fragen, die eine eingeschrankte Kognition im Sinne von Gedachtnisproblemen und Konzent-

rationsstérungen umfassen, nicht in einem solchen kognitiven Faktor bertcksichtigt.

Im nachsten Schritt wurden flr diese drei Symptomgruppen die jeweils vier besten Fragen
ausgewahlt. Hierfir wurden die Faktorenladungen > 0,40 der einzelnen Fragen fur die in

Kapitel 3.4 beschriebenen Faktorenlésungen verglichen (Tabellen 24-26).

Sorgen
| T1 T2 T3
Anzahl Faktoren 3 4 5 3 4 5 2 3 4

6. Plagende Gedanken 0,47 0,66 0,73
8. Sorgen vor etwas Schlimmem 0,57 0,70 0,69
11. | Oft unruhig & nervos [0,43]
13. | Sich Zukunftssorgen machen 0,74 0,77
18. | Gedanken uber die Vergangenheit 0,46 0,48
26. | Konzentrationsschwierigkeiten 0,43

Tabelle 24: Ubersicht der Ladungen auf den Faktor Sorgen
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T T2 T3
Anzahl Faktoren 3 4 5 3 4 5 2 3 4
1. Mit dem Leben zufrieden (nein) [0,43] 0,68 0,85| [0,40]
2. Interessen & Aktivitaten aufgegeben 0,41 0,69 0,80
3. | Gefiihl, dass das Leben leer ist 0,43 0,47 0,43]| [0,48] 0,52 0,70 0,53| 0,72| 0,59
4. | Oft gelangweilt 0,40 [0,46]| 0,69
5. | Zuversichtlich in die Zukunft (nein) 0,57| 0,44 | [0,50]| 0,70 0,53
6. Plagende Gedanken 0,78 0,77 0,53 0,55 0,77
7. | Gute Laune (nein) 0,52 0,48
8. | Sorgen vor etwas Schlimmen 0,52 0,52| 0,71| 0,67 0,66
9. Meiste Zeit glicklich (nein) 0,67| 0,79
10. | Sich oft hilflos flihlen 0,48 0,53
11. | Oft unruhig & nervos 0,50 0,51 0,40 | [0,41] 0,48 [0,50]
12. | Lieber zuhause bleiben 0,74
13. | Sich Zukunftssorgen machen 0,56 0,56 0,54| 0,82 0,82 0,63 0,71
15. | Schén in dieser Zeit zu leben (nein) 0,55
16. | Niedergeschlagen & bedriickt 0,63 0,64 [0,44] 0,49 [0,55] 0,73
17. | Sich wertlos fiihlen 0,48 0,52 0,54 [0,42] 0,45| 0,68| [0,56]| 0,61 0,70
18. | Gedanken Uber die Vergangenheit 0,42 0,43 0,59
20. | Muhe, neue Aufgaben zu beginnen 0,48 0,62
22. | Hoffnungslose Situation 0,46 0,53| 0,89| 0,79 0,83| 0,95| 059 0,60| 0,46
23. | Meisten Menschen geht es besser 0,49| 0,51 0,50
24. | Sich oft uber Kleinigkeiten aufregen 0,52 0,58 0,62
25. | Oft nach Weinen zumute 0,60 0,59 0,70| 0,57
27. | Morgens gerne aufstehen (nein) [0,47] 0,65
28. |Keine geselligen Zusammenkinfte 0,64
29. |Leicht Entscheidungen treffen (nein) 0,41 0,43| 0,47 [-0,45] | [0,52]
30. |Klaure Gedanken (nein) 0,41 0,44
Tabelle 25: Ubersicht der Ladungen auf den Faktor Depression
Riickzug
T T2 T3
Anzahl Faktoren 3 4 5 3 4 5 2 3 4

. Oft gelangweilt 0,50 | [0,46]
5. | Zuversichtlich in die Zukunft (nein) 0,45
12. | Lieber zuhause bleiben 0,63 0,66 0,74 0,68
15. | Schon in dieser Zeit zu leben (nein) 0,57 0,58
16. | Niedergeschlagen & bedriickt [0,52]| 0,57
17. | Sich wertlos fiihlen [0,40]
20. | Miihe, neue Afgaben zu beginnen [0,69] 0,69
24. | Sich Uber Kleinigkeiten aufregen 0,46 0,46
27. | Morgens gerne aufstehen (nein) 0,80 0,78 0,61 0,62
28. | Keine geselligen Zusammenkiinfte 0,62 0,58 0,63 0,54
29. |Leicht Entscheidungen treffen (nein) 0,54 | [0,67]

Tabelle 26: Ubersicht der Ladungen auf den Faktor Riickzug
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Aus den bisherigen Auswertungen wurden folgende vier Fragen je Symptomgruppe ausge-
wahlt (in den Tabellen 24-26 fett markiert):

= Kognitive Symptome / Sorgen
o Machen Ihnen Gedanken zu schaffen, die Ihnen nicht aus dem Kopf wollen?
o Sind Sie besorgt, dass Ihnen etwas Schlimmes zustol3en kénnte?
o Machen Sie sich oft Sorgen um die Zukunft?

o Machen Sie sich viele Gedanken uber die Vergangenheit?

= Affektive Symptome / Depression
o Haben Sie das Geflihl, dass Ihr Leben leer ist?
o Fuhlen Sie sich niedergeschlagen und bedrtickt?
o Fuhlen Sie sich, so wie Sie im Augenblick sind, wertlos?

o Haben Sie das Gefuhl, dass lhre Situation hoffnungslos ist?

» Motivationale Symptome / Riickzug
o Ziehen Sie es vor, Zuhause/Zimmer zu bleiben, anstatt auszugehen und sich
mit etwas Neuem zu beschéftigen?
o Bereitet es lhnen Mihe, neue Aufgaben zu beginnen?
o Freuen Sie sich darauf, morgens aufzustehen? (nein)

o Vermeiden Sie gesellige Zusammenkinfte?

Werden die bislang publizierten und in Kapitel 1.5.2 beschriebenen Studien flr die gleiche

Fragestellung zugrunde gelegt ergibt sich folgendes Bild (Tabellen 27-29):

Sorgen

Anzahl Faktoren Parmalee Sheikh Salamero | Abrahams Ertan Adams
2. Interessen & Aktivitaten aufgegeben X
5. | Zuversichtlich in die Zukunft (nein) X
6. |Plagende Gedanken X X X
8. Sorgen vor etwas Schlimmem X X X
11. | Oft unruhig & nervés
13. | Sich Zukunftssorgen machen X X X X
18. | Gedanken uber die Vergangenheit X X X
26. | Konzentrationsschwierigkeiten

Tabelle 27: Literaturiibersicht der Items, die einem Faktor Sorgen zugeordnet sind

Beim Faktor Sorgen findet sich die Zuordnung der ausgewahlten vier Fragen sehr gut wieder
(Tabelle 27).
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Die vier ausgewahlten Fragen zum Faktor “Depression” finden sich ebenfalls in den meisten
der sechs Studien wieder(Tabelle 28). Die Fragen 10 und 25 (,Sich oft hilflos fuhlen“ und , Oft
nach Weinen zumute®), die in allen sechs Studien unter Depression subsumiert wurden, sind
in der vorliegenden Studie nicht ebenso konsistent zugeordnet bzw. besitzen teilweise nur

geringe Faktorenladungen (< 0,40).

Depression

Anzahl Faktoren Parmalee Sheikh Salamero | Abrahams Ertan Adams
1. Mit dem Leben zufrieden (nein) X X X
2. Interessen & Aktivitaten aufgegeben
3. Gefiihl, dass das Leben leer ist X X X X X
4. Oft gelangweilt X X X X X
5. Zuversichtlich in die Zukunft (nein) X X
6. Plagende Gedanken X X
7. Gute Laune (nein) X X X
8. Sorgen vor etwas Schlimmem X X
9. Meiste Zeit gllicklich (nein) X X X
10. | Sich oft hilflos flihlen X X X X X X
11. | Oft unruhig & nervés X X X
12. | Lieber zuhause bleiben
13. | Sich Zukunftssorgen machen X
15. | Schon in dieser Zeit zu leben (nein) X X X
16. | Niedergeschlagen & bedriickt X X X X X X
17. | Sich wertlos fiihlen X X X X X
18. | Gedanken uber die Vergangenheit X X
20. | Muhe, neue Aufgaben zu beginnen
22. | Hoffnungslose Situation X X X X X
23. | Meisten Menschen geht es besser X X X X
24. | Sich oft Uber Kleinigkeiten aufregen X X X
25. | Oft nach Weinen zumute X X X X X X
27. | Morgens gerne aufstehen (nein) X X
28. | Keine geselligen Zusammenkdinfte
29. | Leicht Entscheidungen treffen (nein)
30. | Klare Gedanken (nein)

Tabelle 28: Literaturiibersicht der Items, die einem Faktor Depression zugeordnet sind

Wird der Faktor Riickzug betrachtet, kann eine gute Ubereinstimmung fiir drei Fragen
gefunden werden. Aus Sicht der bisherigen Studie ware die Frage 2 nach der ,Aufgabe von
Interessen und Aktivitdten® am ehesten noch eine mdgliche vierte Frage. Diese scheidet
jedoch fur die Zielgruppe der untersuchten Schlaganfallpatienten aus, da hier davon ausge-
gangen werden kann, dass die Aufgabe von Interessen und Aktivitdten unmittelbar mit der
funktionellen Einschrankung einhergeht und in der 4-faktoriellen Lésung bei T2 einen eigen-
standigen Faktor darstellt. FUr die untersuchte Zielgruppe scheint dagegen eher die Frage
.Freuen Sie sich darauf, morgens aufzustehen? (nein)“ als Symptom des Rickzuges
relevant (Tabelle 29).



Riickzug

Anzahl Faktoren Parmalee Sheikh Salamero | Abrahams Ertan Adams
2. Interessen & Aktivitdten aufgegeben X X
4. Oft gelangweilt
5. Zuversichtlich in die Zukunft (nein)
12. | Lieber zuhause bleiben X X X X X X
15. | Schon in dieser Zeit zu leben (nein)
16. | Niedergeschlagen & bedriickt
17. | [Sich wertlos fiihlen]
20. | Miihe, neue Aufgaben zu beginnen X X X X X
21. | Sich voller Energie fiihlen (nein) X
24. | Sich Uber Kleinigkeiten aufregen
27. | Morgens gerne aufstehen (nein)
28. | Keine geselligen Zusammenkiinfte X X X X X X
29. | Leicht Entscheidungen treffen (nein) X

Tabelle 29: Literaturiibersicht der Items, die einem Faktor Riickzug zugeordnet sind

Methodik

Im Folgenden werden wie im vorausgegangenen Kapitel mittels MIMIC Modellen die ausge-
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wahlten drei latenten Variablen Depression, Riickzug und Sorgen in Bezug auf die Hinter-

grundvariablen ,Geschlecht®, ,friihere depressive Episoden®, ,Alltagsaktivitaten* sowie ,Kurz-
und Arbeitsgedachtnis® Gber die Messzeitpunkte T1 bis T3 betrachtet. Direkte Effekte

zwischen Hintergrundvariablen und Einzelfragen wurden bei den folgenden Modellen nicht

untersucht.

Die zugehorigen Koeffizienten bzw. Ladungen sowie Syntaxen sind im Anhang 37—40.
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Ergebnisse

MIMIC Modell zum Zeitpunkt der Aufnahme in die stationare Rehabilitation (T1)

GDS 12 | Lieber zuhause bleiben

0,007** Miihe neue Aufgaben zu beginnen

.| ADL Barthel- Motivationale Symptome/

LEDS/ Ruckzug Morgens gern aufstehen (nein)
0,018* GDS 28 | Keine geselligen Zusammenkiinfte
GDS 3 | Gefiihl, dass das Leben leer ist
Mannlich
- 0,006 Affektive Symptome/ GDS 16 | Niedergeschlagen & bedriickt
Weiblich Depression
P GDS 17 | Sich wertlos fiihlen
| GDS 22 | Hoffnungslose Situation
n.s. <0,001**
GDS 6 | Plagende Gedanken
u o S t Schli
Fruherg Kognitive Symptome/ GDS 8 | Sorge vor etwas Schiimmem
»| depressive Soraen
Episode(n) [ <0,001** 9 —» GDS 13 | Sich Zukunftssorgen machen
¥ GDS 18 | Gedanken iber die Vergangenheit
Kurzzeit-
» & Arbeits-
gedachtnis ¥

Abbildung 9: MIMIC Modell T1 (3 latente Variablen: Riickzug, Depression, Sorgen)

Zu Beginn der Rehabilitation sind die Fragen zur latenten Variablen Riickzug wie Abbildung
9 zeigt, ausschlieB3lich signifikant mit dem ,Barthel-Index” assoziiert. Die Variable Depression
dagegen in absteigender Reihenfolge mit den Hintergrundvariablen ,frihere depressive
Episoden®, ,weibliches Geschlecht und ,eingeschrankte Alltagsaktivitaten“. Die Sorgen

stehen nur mit ,friiheren depressiven Episoden® in signifikantem Zusammenhang.

Das Modell weist insgesamt eine sehr gute Modellanpassung auf.

%2 [Freiheitsgrade df] - Signifikanz

51,419 [49] — p=0,379

RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation)

0,016

WRMR (Weighted Root Mean Square Residual

0,683

CFI (Comparative Fit Index) / TLI (Tucker-Luis Index)

0,993 /0,993

Tabelle 30: Fitz-Indizes Modell T1 (3 latente Variablen: Riickzug, Depression, Sorgen)
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MIMIC Modell zum Zeitpunkt der Entlassung aus der stationaren Rehabilitation (T2)

Bei der Entlassung hat sich das Bild dahingehend verschoben, dass der Riickzug nun neben

den eingeschrankten Alltagsaktivitadten auch mit friiheren depressiven Episoden in Zusam-

menhang steht. Ein niederer Barthel Index scheint sich zu diesem Zeitpunkt bereits starker

auf die Variable ,Depression” auszuwirken.

.| ADL Barthel- | 0.002"

" Indexy¥
0,001**

n.s.
0,002**

Friithere <0,001***

»| depressive

Episode(n)

Mannlich

0,001**

Weiblich

Kurzzeit-
& Arbeits-
gedichtnis ¥

A 4

Motivationale Symptome/
Ruckzug

Affektive Symptome/
Depression

Kognitive Symptome/
Sorgen

GDS 12 | Lieber zuhause bleiben
GDS 20 | Mihe neue Aufgaben zu beginnen
GDS 27 | Morgens gern aufstehen (nein)

GDS 28 | Keine geselligen Zusammenkdinfte

GDS 3 | Geflihl, dass das Leben leer ist

GDS 16 | Niedergeschlagen & bedriickt

v

GDS 17 | Sich wertlos fiihlen

GDS 22 | Hoffnungslose Situation

GDS 6 | Plagende Gedanken
GDS 8 | Sorge vor etwas Schlimmem

GDS 13 | Sich Zukunftssorgen machen

GDS 18 | Gedanken Uber die Vergangenheit

Abbildung 10: MIMIC Modell T2 (3 latente Variablen: Riickzug, Depression, Sorgen)

Die Fit-Indizes sind auch zu diesem Zeitpunkt sehr gut (Tabelle 31).

%2 [Freiheitsgrade df] - Signifikanz

50,266 [48] — p=0,384

RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation)

0,016

WRMR (Weighted Root Mean Square Residual

0,644

CFI (Comparative Fit Index) / TLI (Tucker-Luis Index)

0,993 /0,995

Tabelle 31: Fit-Indizes Modell T2 (3 latente Variablen: Riickzug, Depression, Sorgen)
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MIMIC Modell drei Monate nach Entlassung (T3)

Drei Monate nach Entlassung steht der Riickzug nicht mehr wie zu Beginn der Rehabilitation
mit einem niederen Barthel Index, sondern mit den Hintergrundvariablen ,friihere depressive
Episoden® und ,eingeschrankte Kognition“ in Zusammenhang. Ein niederer Barthel Index
wird zu diesem Zeitpunkt jedoch zur bedeutsamsten Einflussgrofie fir die Variable Depres-

sion.

GDS 3 | Gefiihl, dass das Leben leer ist

GDS 16 | Niedergeschlagen & bedriickt

0,001*

»| ADL Barthel- Affektive Symptome/

It Depression GDS 17 | Sich wertlos fiihlen
GDS 22 | Hoffnungslose Situation
0,032*
0,014* GDS 6 | Plagende Gedanken
Friihere - GDS 8 | Sorge vor etwas Schlimmem
. Kognitive Symptome/
—» depressive Soraen
Episode(n) 9 GDS 13 | Sich Zukunftssorgen machen
GDS 18 | Gedanken uber die Vergangenheit
0,046* 0,004**
Maénnlich
»  Weiblich
GDS 12 | Lieber zuhause bleiben
Kurzzeit- . GDS 20 | Mihe neue Aufgaben zu beginnen
» & Arbeits- Motivationale Symptome/

Ruckzug

GDS 27 | Morgens gern aufstehen (nein)

GDS 28

gedichtnis ¥

Keine geselligen Zusammenkiinfte

Abbildung 11: MIMIC Modell T2 (3 latente Variablen: Riickzug, Depression, Sorgen)

Die Fit-Indizes weisen ebenfalls wieder sehr gute Werte auf.

%2 [Freiheitsgrade df] - Signifikanz

41,86 [39] — p=0,348

RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation)

0,024

WRMR (Weighted Root Mean Square Residual

0,671

CFI (Comparative Fit Index) / TLI (Tucker-Luis Index)

0,987 /0,988

Tabelle 32: Fitz-Indizes Modell T3 (3 latente Variablen: Riickzug, Depression, Sorgen)
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Diskussion

Das Erleben eines Schlaganfalls stellt ein schwerwiegendes Lebensereignis mit meist viel-
faltigen und zu Beginn haufig unabsehbaren Folgen dar. Hierdurch werden vielfaltige Verar-
beitungsprozesse aktiviert, die zu entsprechenden Kognitionen, Affekten, Emotionen und
Handlungsimpulsen fiuhren. Insgesamt gibt das entwickelte und drei Kerndimensionen
umfassende Modell dhnliche Ergebnisse wie im vorangegangenen Kapitel bei gleichzeitiger
guter Modellanpassung wieder. Frihere depressive Episoden, die die zentrale Hintergrund-
variable flr die erfassten kognitiven, motivationalen und affektiven Symptome im untersuch-
ten Kollektiv darstellen, konnen als Indikator flr bereits wiederholt erlebte Schemata, Kondi-

tionierungen oder spezifischer Kompetenzen angesehen werden.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (T3) scheinen eingeschrankte Alltagsaktivitaten
wesentlich bedeutsamer flr affektive depressive Symptome zu sein als bei Rehabilitations-
beginn. Dies kdnnte als ein Hinweis interpretiert werden, dass mit zunehmender Dauer, die
Konsequenzen der kérperlichen und teilweise auch kognitiven Einschrankungen vom
Betroffenen zunehmend deutlicher gesehen werden. Anfanglich dominiert moglicherweise
noch die Hoffnung, dass durch die Rehabilitation wieder das urspriingliche oder nahezu
urspringliche Funktionsniveau erreicht werden kann. Im poststationdren Alltag stellt sich
dann die Ernlchterung ein, wenn der Schlaganfall-Betroffene auferhalb des Rehabilitations-
settings mit den Konsequenzen seiner Einschrankungen weit unmittelbarer konfrontiert wird.
Hierzu gehoren unter Umstanden neben dem partiellen oder vollstandigen Verlust der

Selbstandigkeit auch der Verlust von sozialen Rollen und Identitaten.

Die motivationalen Symptome (RUlckzug) stehen wiederum bei Rehabilitationsbeginn
insbesondere mit eingeschrankten Alltagsaktivitdten in Zusammenhang. Bei den
poststationar in der hduslichen Umgebung Untersuchten kann der Riickzug vor allem vor
dem Hintergrund ,friherer depressiver Episoden“ und einer ,schlechteren Kognition®

(Aufmerksamkeitsspanne & Arbeitsgedachtnis) gesehen werden.

Die kognitiven Symptome im Sinne von plagenden Gedanken und Sorgen stehen bei diesem
Ansatz durchgehend nur mit den ,friiheren depressiven Episoden® in signifikantem Zusam-

menhang.

Eine Uberpriifung der guten Modellanpassung der gewahlten drei Faktoren an einem ande-
ren Kollektiv ware flr einen nachsten Schritt im Sinne eines inhaltlich begriindeten Beschrei-

bungs- und Erhebungsansatzes wiinschenswert.
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4. Zusammenfassung & Ausblick

Die Untersuchung von Zusammenhangen zwischen Schlaganfall und Depression hat mitt-
lerweile eine 25-jahrige Geschichte mit unterschiedlichen Akzentuierungen. Neben verschie-
denen Erklarungen zur Atiologie der Depression nach Schlaganfall, werden auch unter-
schiedliche diagnostische Ansatze diskutiert. Die Anwendung des DSM-IV Ansatzes flr
Schlaganfall-Betroffene ist aufgrund der hohen Bedeutung von vegetativen Symptomen wie
psychomotorische Verlangsamung, Mudigkeit, Schlaf- und Appetitstérungen nicht unum-
stritten. Es besteht Unklarheit inwieweit vegetative Symptome die Folge eines Schlaganfalls

oder einer Depression sind.

So ist es nicht verwunderlich, dass die in der Literatur untersuchten Symptomfragebdgen
und insbesondere die Selbstbeurteilungsbdégen eine eher geringe Sensitivitit aufweisen.?*
Die berichteten Schwellenwerte und die jeweils zugehorige diagnostische Sensitivitat und
Sperzifitat von Screeningbdgen in Bezug auf eine Major Depression variieren deutlich.?*” Wie
auch in der vorliegenden Arbeit gezeigt wurde, besitzen die Schwellenwerte der Geriatri-
schen Depressionsskala teils deutliche subgruppenabhangige Spezifika. Dies gilt insbeson-
dere fur Manner im Vergleich zu Frauen. Bei den in der klinischen Praxis haufig verwendeten
Schwellenwerten von 211 bei der GDS-30 und von 25 bei der GDS-15 liegen die Sensitivi-
taten der Instrumente bei Mannern 16% bzw. 13% unter denen bei Frauen. Ein Teil dieses
Ergebnisses mag der Tatsache geschuldet sein, dass die Manner in der untersuchten

Stichprobe signifikant (p=0,01) weniger depressive Symptome aufwiesen.

Fir den Einsatz bei Schlaganfall-Betroffenen scheinen Schwellenwerte von =11 bei der
GDS-30 und von 25 fir die GDS-15 fur die untersuchte Zielgruppe dennoch am geeig-

netsten.

12 Fragen der GDS-30 besitzen lediglich Trennscharfen von unter 0,30. Vier Fragen weisen
nur sehr geringe Korrelationen (r<0,15) mit der Major Depression als Au3enkriterium auf. Die
Frage 19 ,Finden Sie das Leben sehr aufregend?” ist negativ mit einer Major Depression
korreliert und wurde, wie in den durchgefihrten Faktorenanalysen bestatigt, nicht im Sinne
der Testautoren verstanden. Die Ubersetzung aus dem englischen Originalfragebogen: ,Do
you find life very exciting?” musste im Deutschen im Sinne von ,Finden Sie das Leben sehr
abwechslungsreich?“ formuliert werden. Dies gilt nicht nur flr die bei der Untersuchung
verwendeten deutschen Ubersetzung von Gauggel und Birkner'”" sondern gleichermafRen fiir

die deutsche Ubersetzung von Schett.?*

In der vorliegenden Arbeit wird die geriatrische Depressionsskala erstmalig mit Daten von

Schlaganfall-Betroffenen auf ihre Faktorenstruktur untersucht. Uber alle drei Messzeitpunkte
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betrachtet, werden mit den Faktoren Depression, Fehlender positiver Affekt, Sorgen, Riick-
zug und Kognition keine anderen Faktoren als die bei anderen Zielgruppen Extrahierten
gefunden. Bei Auswahl der Lésungen mit geringster Faktorenzahl und gleichzeitiger guter
Modellanpassung zeigte sich jedoch eine deutliche Varianz der inhaltlichen Zusammenset-

zung der Faktoren Uber die Messzeitpunkte.

In Bezug auf die Hintergrundvariablen ,Geschlecht®, ,Aktivitdten des Alltags®, ,Kurzzeit- und
Arbeitsgedachtnis“ sowie ,frihere depressive Episoden® werden ebenfalls spezifische
Zusammenhange Uber die drei Erhebungszeitpunkte deutlich. Zu Beginn der Rehabilitation
waren frihere depressive Episoden® die hochst signifikante Hintergrundvariable fir die
Faktoren Depression/Agitiertheit, Depression und Fehlender positiver Affekt (alle p<0,001).
Die ,eingeschrankten Alltagsaktivitdten® waren zu diesem Zeitpunkt lediglich signifikant
(p<0,05) mit den letzten beiden Faktoren sowie dem Faktor Riickzug verbunden. Frauen
zeigten hoch signifikant eher agitierte Symptome, die von aullen leichter sicht- und
wahrnehmbar waren. Mdglicherweise ist hierin eine Ursache zu sehen, dass Frauen im
Vergleich zu Mannern mit Diagnose Major Depression signifikant haufiger Antidepressiva

verordnet bekamen.

Bei der Nachuntersuchung sind nur die ,eingeschrankten Alltagsaktivitaten* hochsignifikant
mit dem Faktor Depression verbunden. Die ,friiheren depressiven Episoden® sind zu diesem
Zeitpunkt hoch signifikant mit Rickzug und Sorgen sowie nur noch signifikant mit Depression
verbunden. Dies wird als Hinweis betrachtet, dass sich die ,Einschrankungen der Alltagsakti-
vitaten® erst nach der Rickkehr in die hausliche Umgebung in vollem Male auf die affektiven

Symptome auswirken.

Der Faktor Eingeschrdnkte Kognition liefert in Bezug auf Hintergrundvariablen tber die ers-
ten beiden Messzeitpunkte zu Beginn und am Ende der Rehabilitation inkonsistente Ergeb-
nisse. Wahrend dieser Faktor beim ersten Messzeitpunkt eher das tatsachlich einge-
schrankte Kurz- und Arbeitsgedachtnis abbildet, steht er zum zweiten Messzeitpunkt mit
Jiruheren depressiven Episoden® in hoch signifikantem Zusammenhang. Dieses Ergebnis
kann dahingehend interpretiert werden, dass Fragen, die sich auf kognitive Einschrankungen
beziehen und im Rahmen der Depressionsdiagnostik unmittelbar nach einem Schlaganfall

gestellt werden, zu diesem Zeitpunkt unter Umstanden problematisch sind.

Im letzten Teil der Arbeit wird ein einheitliches Modell mit den drei Faktoren Affektive
Symptome/Depression, Kognitive Symptome/Sorgen und Motivationale Symptome/Riickzug
entwickelt und Uber die drei Messzeitpunkte dargestellt. Hier zeigt sich ebenfalls, dass die
Motivationalen Symptome/Riickzug zunachst mit den ,Eingeschrankten Alltagsaktivitaten®

und spater nach Rickkehr in die hausliche Umgebung mit ,friiheren depressiven Episoden®
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und dem eingeschrankten ,Kurzzeit- und Arbeitsgedachtnis assoziiert sind. Die Kognitiven
Symptome/Sorgen stehen durchgangig mit den ,friheren depressiven Episoden® in
Zusammenhang. Fur die Affektiven Symptome/Depression werden wie bereits beschrieben,

die ,eingeschrankten Alltagsaktivitaten® Uber die Zeit zunehmend bedeutsam.

Methodisch einschrankend anzumerken ist zum einen, dass die Uberpriifung des einheitli-
chen 3-faktoriellen Modells nochmals an der gleichen Stichprobe erfolgte. Des Weiteren
kann die als bedeutsam dargestellte Hintergrundvariable ,frihere depressive Episoden®, die
zwar in einem standardisierten Vorgehen erfragt wurde, aufgrund der Selbstauskunft
durchaus fehlerbehaftet sein kann. Fur das untersuchte Kollektiv mit einem Durchschnittsal-
ter von knapp 80 Jahren liegen jedoch im Regelfall keine durchgangigen arztlichen
Aufzeichnungen vor. Inwieweit depressive Episoden dort valide aufgezeichnet sind, erscheint
ebenfalls fragwirdig. So hatten die Angaben moéglicherweise nur noch Uber eine Befragung
von Angehérigen bestatigt werden konnen, was aus Zeitgrinden im Studienplan nicht
vorgesehen war. Mit der durchgefiihrten Bildgebung, die lediglich mittels Computertomogra-
phie erfolgte, konnten keine validen l|asionsspezifische Aussagen getroffen und in die

Auswertung einbezogen werden.

Fir die zuklnftige Diskussion der Depression nach Schlaganfall ware ein besseres
Verstandnis im Hinblick auf ein psychologisches Modell von Kongition, Emotionen und
Affekten vor dem Hintergrund hirnorganischer Beeintrachtigungen von grof3em Interesse.
Zum anderen stellt sich auf der praktisch klinischen Ebene neben einer praktikablen
Diagnostik die Frage nach anschlieenden Interventionsmdglichkeiten. Auf diese beiden

Punkte soll im folgenden Ausblick eingegangen werden.

Bislang wird in der Literatur die Depression nach Schlaganfall weitgehend auf der Symptom-
ebene diskutiert. Fur die zuklnftige Forschung ware es sicherlich bereichernd, die
Depression nach Schlaganfall unter Verwendung eines differenzierteren Modells zu
betrachten. Als Grundlage hierfir kénnte eine psychologisch fundierte Stérungstheorie
dienen, die von zwei Arten von psychologischen Funktionssystemen ausgeht: Systeme, die
Modelle Uber die Realitat bilden und Systeme, die Soll-Werte flir Handlungen bereitstellen.
Beide Arten von Systemen beinhalten sowohl kognitive und affektive als auch explizite als
auch implizite Aspekte. Das erste sogenannte Realitdtsmodellierungssystem ,(...) ist im
Wesentlichen zustandig fir die Interaktion der Person mit der Realitat: Es dient dazu,
madglichst gut funktionierende Theorien oder Modelle Gber die Realitat zu entwickeln, Situati-
onen zu analysieren und verstehen, effektive Handlungen zu planen und auszufiihren, die

moglichst antizipierbare Effekte auf die Realitat haben.“**® Das zweite sogenannte motivatio-
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nale System umfasst Bedirfnisse und Motive, Werte und Ziele und ,bestimmt, was eine
Person méchte und wiinscht, welche Bediirfnisse und Ziele sie hat.“**° Dieses System, das
Realitdtsaspekte als positiv, persdnlich relevant, nitzlich oder aber als negativ, schadlich
usw. im Hinblick auf die Befriedigung unserer Motive bewertet, arbeitet in hohem Male

holistisch und ohne bewusste Verarbeitungsprozesse.

Als Resultat der beiden Systeme wird zwischen Emotionen und Affekten unterschieden.
Erstere resultieren aus ,komplexen Verarbeitungsprozessen, an denen kognitive Analysen,
Situationsanalysen, Wissen u.a. beteiligt sind.“**® Zweitere resultieren aus den durch das
,Motivationssystem vermittelten impliziten Bewertungsprozessen, die ohne kognitive Analy-
sen“?*® ablaufen. Wie in Abbildung 12 dargestellt, wird ein solches Modell fiir Schlaganfall-
Betroffene um eine Komponente erweitert, die die in Kapitel 1.35 beschriebenen unter-

schiedlichen Hirnlasionen einbezieht.

Schlaganfall

l

groBe kortikale
kleine lakunare LaS|onen

der weil’en Substanz

\ 4 \ 4
Motivationales Kognitives
System System
v
Bewertung I: ) Kognitive
Folgen des Analvsen
Schlaganfalls Y
Bewertung l:
Eigene Coping-
A 4 moglichkeiten
Motivational- ¢
affektive
Analysen —»| Bewertungen
\ 4 \ 4 v
Affekte Emotionen Kognitionen

Abbildung 12: Affekte, Emotionen und Kognitionen (modifiziert nach Sachse et al. 2008)

Es wird davon ausgegangen, dass die jeweiligen Lasionen die Affekte auf direkte Weise und

die Emotionen Uber das kognitive System indirekt beeinflussen. Je nach Art der Lasion
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kénnen die Wirkweisen eher subtil z.B. bei den kognitiven Analysen oder aber gravierend z.
B. in Form von unvermitteltem aggressivem Verhalten als Folge einer Schadigung des
prafrontalen Kortex sein. Die Vielzahl an mdéglichen und Uberlappenden kortikalen Beein-
trachtigungen sorgt jedoch fir eine hohe Komplexitat beztglich einer differenzierten empiri-
schen Betrachtung und Uberpriifung. Dies mag letztlich auch ein Grund sein, warum die
bisherige und letztlich umfangreiche Forschung zum Thema Depression nach Schlaganfall

nur bedingt befriedigende Antworten erbracht hat.

Neben einem verbesserten theoretischen Verstandnis stellt sich auch die ganz praktische
Frage der Identifikation und Behandlung von depressiven Schlaganfall-Betroffenen im klini-
schen Setting. Wie wird ein gutes Screening gestaltet und was flir Konsequenzen hat ein
positives Resultat? Davon ausgehend, dass nicht mit jedem Schlaganfallpatienten ein
Screening durchgefiihrt werden kann, wird von den Autoren eines aktuellen Reviews?* ein
zweistufiges Verfahren vorgeschlagen. Lediglich Personen mit einem Risikoprofil aus den
Risikofaktoren: weiblich, frihere Schlaganfalle, schwere Behinderung (Rankin Skala >3) und
frihere Depression werden flir ein nachfolgendes Screening ausgewahlt. Fir das Screening
selbst stehen eine Reihe verschiedener Selbst- und Fremdbeobachtungsinstrumente zur
Verfligung. Spezifische Instrumente fir Aphasiker sind die ,Stroke Aphasic Depression Scale
(SADQ-10)“*° oder die ,Aphasia Depression Rating Scale (ADRS)“.**" An weiteren setting-
oder populationsspezifischen Instrumenten gibt es neben der in der Arbeit vorgestellten
Geriatrischen Depressionsskala die ,Poststroke Depression Rating Scale®, "> ?°? deren
Autoren auf die Besonderheiten der Depression bei Schlaganfall-Betroffenen abzielen. Bei
dieser Fremdbeurteilungsskala muss je eine vorgegebene Beschreibungen zu folgenden
Dimensionen ausgewahlt werden: Depressive Stimmung, Schuldgefiihle, Suizidalitat, vege-
tative Storungen, Apathie/Entschlusslosigkeit/Gleichgultigkeit, Angst, katastrophierende
Reaktion, Schwierigkeiten bei der emotionalen Kontrolle, Anhedonie und Tagesschwankun-
gen. Ein neuer deutschsprachiger Fragebogen,?? der sich hinsichtlich der Praktikabilitat an
der GDS-15 mit ihrem Ja/Nein Antwortschema orientiert, méchte Anforderungen des klini-
schen Alltags geriatrischer Einrichtungen besser berlcksichtigen. Die Skala fur Depressio-

nen im Alter (DIA-S) umfasst zehn Aussagen und findet sich im Anhang 42.

Die anschliellende Frage, was bei einem positiven Screening zu tun ist, ist ebenfalls alles
andere als leicht zu beantworten. Ein aktueller systematischer Cochrane Review?** fasst 13
medikamentdse und 4 psychotherapeutische Studien zur Therapie einer Depression nach
Schlaganfall zusammen. Aus methodischer Sicht wird das Fehlen einer standardisierten
Diagnostik sowie entsprechender Endpunkte kritisiert. Die Autoren fassen die Ergebnisse

dahingehend zusammen, dass fir medikamentése Therapie ein kleiner signifikanter Effekt
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bezlglich depressiver Symptome bei signifikant mehr unerwiinschten Nebenwirkungen
gefunden wurde. Bei einer Entscheidung fir eine mdgliche medikamentdse antidepressive
Therapie ist (iberdies zu beachten, dass mittlerweile in einer Reihe von Studien®® 2 mit
anderen hochaltrigen Populationen gezeigt wurde, dass die Gabe von Antidepressiva das
Sturzrisko und damit die Gefahr fir weitere Behinderung in bedeutsamer Weise erhoht. Ein
weiterer kritischer Punkt aus der klinischen Erfahrung ist, dass einmal in der Klinik verord-
nete Antidepressiva haufig uniberpruft Gber Jahre ambulant weiterverordnet werden. Aus
diesen Grinden sollte eine medikamentdse Therapie sorgfaltig im Hinblick auf mdgliche
Risiken abgewogen und keinesfalls als Automatismus aufgrund eines Screenings initiiert

werden.

Auf der anderen Seite zeigten psychotherapeutische Interventionen bislang, wie auch die im
Rahmen dieser Studie durchgefiihrten,’® keine signifikanten Effekte. Die Cochrane Auto-
ren® geben deshalb keine Empfehlungen fiir zur klinischen Routine geeigneter pharma-

kologischer oder psychychotherapeutischer Behandlungen.

Fur die klinische Praxis erscheint zum jetzigen Zeitpunkt vielmehr notwendig, bei einem
positiven Screening eine eingehende Diagnostik im Hinblick auf mdgliche Ressourcen, aber
auch auf die Motivation an der eigenen Rehabilitation méglichst aktiv mitzuwirken. Hierbei
sollten Patienten bei der Definition von Therapiezielen, insbesondere auch in Bezug auf das
poststationare Lebensumfeld, unbedingt einbezogen werden. In der Rehabilitation sollte
generell der ermittelte Faktor Sorgen durch eine gute Aufklarung Uber die Erkrankung, die
rehabilitativen Moglichkeiten sowie eine gute Entlassvorbereitung in einer guten klinischen
Praxis vom Gesamtteam adressiert werden. Dasselbe gilt fir den Faktor Motivation. Diese
eher als Selbstverstandlichkeiten erscheinenden Punkte finden in der Rehabilitation haufig
zu wenig Beachtung. Mdéglicherweis kénnte ein noch zu entwickelnder Assessment-Ansatz,
der die drei in dieser Arbeit herausgearbeiteten Dimensionen aufgreift, die Entwicklung inter-

disziplinarer Ansatze in dieser Richtung erhéhen.

Interventionell wird bei Patienten nach Schlaganfall immer das Problem vorliegen, dass der
Uberwiegende Teil der Betroffenen, wenn teilweise auch nur geringfligige, kognitive
Einschrankungen aufweist. Von den 431 fir die Studie konsekutiv erfassten Schlaganfall-
Patienten hatten 63 eine deutliche kognitive Einschrankung (MMST < 20) und 34 eine mittel-
schwere oder schwere Aphasie. Von den 121 eingeschlossenen nicht depressiven Studien-
teilnehmern, die im Durchschnitt bessere kognitive Leistungen zeigten als die Patienten mit
Major Depression, erzielten nur 4 Patienten in allen gemessenen neuropsychologischen
Tests eine altersentsprechende Leistung. Dies bedeutet, dass flr eine gute klinische Praxis

immer ein sehr differentielles Vorgehen erforderlich ist. Ein Vorgehen, das die individuellen
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Méoglichkeiten und Grenzen im Hinblick auf die Wahrnehmung der eigenen Situation, aber
auch der eigenen Mdglichkeiten in Betracht zieht (Abbildung 12). Das gilt im Besonderen
auch fir kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen. Gerade fiir kognitiv oder sprach-
lich deutlich eingeschrankte Schlaganfall-Betroffene ware es von Interesse, korperbasierte

therapeutische Ansatze zu entwickeln und auf ihre Wirksamkeit zu Gberprufen.

Auf jeden Fall sollten die Angehorigen bereits in der Rehabilitation einbezogen werden. Aus
Daten einer aktuell noch an der Klinik fur Geriatrischen Rehabilitation laufenden Studie zeigt
sich, dass durchschnittlich 2 Jahre nach dem Schlaganfall, 30% der pflegenden Angehdrigen
die Depressivitat ihrer Lebenspartner oder Eltern als ziemlich oder sehr belastend empfin-
den. Winschenswert fur die Zukunft ware es, Konzepte in der Versorgung zu etablieren, die
Pflegende, die meist genauso von dem ,Schlag” getroffen sind, im Umgang mit der neuen
Situation und der haufig dauerhaft notwendigen Pflege zu unterstiitzen - dass nicht auch sie

depressiv werden.
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5.2 Tabellen & Abbildungen

Anhang 1: Geriatrische Depressionsskala
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Bitte wahlen Sie bei den folgenden Fragen jeweils die Antwort aus, die lhrem Befinden wahrend der letzten Woche am besten
entsprochen hat.

1. | Sind Sie im Wesentlichen mit lhnrem Leben zufrieden? Ja Nein
2. | Haben Sie viele Ihrer Interessen und Aktivitdten aufgegeben? Ja Nein
3. |Haben Sie das Gefiihl, dass lhr Leben leer ist? Ja Nein
4. | Sind Sie oft gelangweilt? Ja Nein
5. | Schauen Sie zuversichtlich in die Zukunft? Ja Nein
6. | Machen lhnen Gedanken zu schaffen, die lhnen nicht aus dem Kopf wollen? Ja Nein
7. | Haben sie meistens gute Laune? Ja Nein
8. | Sind Sie besorgt dartiber, dass lhnen etwas Schlimmes zustoRen kénnte? Ja Nein
9. | Fuhlen Sie sich die meiste Zeit gllicklich? Ja Nein
10. | Fuhlen Sie sich oft hilflos? Ja Nein
11. | Sind Sie oft unruhig und nervos? Ja Nein
12 Ziehen Sie es vor, Zuhause zu bleiben, anstatt auszugehen und sich mit etwas Ja Nein
Neuem zu beschaftigen?
13. | Machen Sie sich oft Sorgen um die Zukunft? Ja Nein
14. Habgn Sig den Eindruck, dass Sie in letzter Zeit mehr Probleme mit dem Ja Nein
Gedachtnis haben als sonst?
15. | Finden Sie es schdn, jetzt in dieser Zeit zu leben? Ja Nein
16. | FUhlen Sie sich oft niedergeschlagen und bedriickt? Ja Nein
17. | Flhlen Sie sich, so wie Sie im Augenblick sind, wertlos? Ja Nein
18. | Machen Sie sich viele Gedanken Uber die Vergangenheit? Ja Nein
19. |Finden Sie das Leben sehr aufregend? Ja Nein
20. | Bereitet es lhnen Miihe, neue Aufgaben zu beginnen? Ja Nein
21. |Fudhlen Sie sich voller Energie? Ja Nein
22. | Haben Sie das Geflhl, dass Ihre Situation hoffnungslos ist? Ja Nein
23, Haben Sie den Eindruck, dass es den meisten Menschen besser geht als Ja Nein
Ihnen?
24. | Regen Sie sich oft Uber Kleinigkeiten auf? Ja Nein
25. |lIst Ihnen oft nach Weinen zumute? Ja Nein
26. | Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren? Ja Nein
27. | Freuen Sie sich darauf, morgens aufzustehen? Ja Nein
28. | Vermeiden Sie gesellige Zusammenkiinfte? Ja Nein
29. |lIst es fiir Sie einfach, Entscheidungen zu treffen? Ja Nein
30. | Konnten Sie in der letzten Woche klare Gedanken fassen? Ja Nein

Die Summe der angekreuzten grau unterlegten Felder bildet den Rohwert
Rohwert

Item Nummern fett: GDS-15, ltem Nummern kursiv und fett und grau hinterlegt: GDS-5
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Anhang 4: Haufigkeitsverteilung Barthel-Index (T1)
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Anhang 6: Vierfeldertafeln GDS/Cornell und Major Depression (Gesamtstichprobe)

SKID
GDS-30 Depression Keine Depression Summe (N)
GDS = 12 (Depression) 58 25 83
GDS < 12 (keine Depression) 19 103 122
Summe (N) 77 128 205
SKID
GDS-15 Depression Keine Depression Summe (N)
GDS = 6 (Depression) 59 31 90
GDS < 6 (keine Depression) 18 97 115
Summe (N) 77 128 205
SKID
GDS-5 Depression Keine Depression Summe (N)
GDS = 2 (Depression) 59 38 97
GDS < 2 (keine Depression) 18 90 108
Summe (N) 77 128 205
SKID
Cornell Depression Keine Depression Summe (N)
Cornell = 7 (Depression) 61 17 78
Cornell < 7 (keine Depression) 16 111 127
Summe (N) 77 128 205

Anhang 7: Vierfeldertafel GDS/Cornell und Major Depression (< 80 Jahre)

SKID
GDS-30 Depression Keine Depression Summe (N)
GDS = 11 (Depression) 34 23 57
GDS < 11 (keine Depression) 9 50 59
Summe (N) 43 73 116
SKID
GDS-15 Depression Keine Depression Summe (N)
GDS = 5 (Depression) 34 25 59
GDS < 5 (keine Depression) 9 48 57
Summe (N) 43 73 116
SKID
GDS-5 Depression Keine Depression Summe (N)
GDS = 2 (Depression) 34 26 60
GDS < 2 (keine Depression) 9 47 56
Summe (N) 43 73 116
SKID
Cornell Depression Keine Depression Summe (N)
Cornell = 6 (Depression) 41 20 61
Cornell < 6 (keine Depression) 2 53 55
Summe (N) 43 73 116
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Anhang 8: Vierfeldertafel GDS/Cornell und Major Depression (2 80 Jahre)

104

SKID
GDS-30 Depression Keine Depression Summe (N)
GDS = 12 (Depression) 29 8 37
GDS < 12(keine Depression) 5 47 52
Summe (N) 34 55 89
SKID
GDS-15 Depression Keine Depression Summe (N)
GDS = 6 (Depression) 29 10 39
GDS < 6 (keine Depression) 5 45 50
Summe (N) 34 55 89
SKID
GDS-5 Depression Keine Depression Summe (N)
GDS = 2 (Depression) 25 12 37
GDS < 2 (keine Depression) 9 43 52
Summe (N) 34 55 89
SKID
Cornell Depression Keine Depression Summe (N)
Cornell =z 7 (Depression) 29 7 36
Cornell < 7 (keine Depression) 5 48 53
Summe (N) 34 55
Anhang 9: Giitekriterien Cornell, GDS (< 80 Jahre)
T A Cornell GDS-30 GDS-15 GDS-5
Cut-Off (Depression) 26 21 25 =2
Cronbachs a 0,68 0,85 0,79 0,61

Flache (unter der ROC
Kurve) [95% K]

0,97 (0,85-0,96)

0,82 (0,74-0,90)

0,78 (0,70-0,87)

0,71 (0,61-0,81)

Sensitivitat [%, (95% Kl)]

95,3 (91,4-99,3)

79,1 (71,5-86,6)

79,1 (71,5-86,6)

79,1 (71,5-86,6)

Spezifitat [%, (95% KI)]

72,6 (64,3-80,9)

68,5 (59,9-77,1)

65,8 (56,9-74,6)

64,4 (55,5-73,3)

Pos. pradiktiver Wert
[%, (95% KI)]

67,2 (58,5-75,9)

59,6 (50,5-68,8)

57,6 (48,5-66,8)

56,7 (47,5-65,9)

Neg. pradiktiver Wert
[%, (95% KI)]

96,4 (92,9-99,8)

84,7 (78,1-91,4)

84,2 (77,4-91,0)

83,9 (77,1-90,7)

Likelihood Quotient eines

oy . 3,48 2,51 2,31 2,22
positiven Testergebnisses
L|keI|r_100d Quotient eines 0,06 0,31 0.32 0,33
negativen Testergebnisses
Anhang 10: Gitekriterien Cornell, GDS (= 80 Jahre)
Untergruppe 2 80 Jahre Cornell GDS-30 GDS-15 GDS-5
(N=89)
Cut-Off (Depression) =7 212 26 =2
Cronbachs a 0,70 0,380 0,70 0,34

Flache (unter der ROC
Kurve) [95% K]

0,93 (0,88-0.98)

0,94 (0,89-0,98)

0,93 (0,88-0.98)

0,79 (0,69-0,89)

Sensitivitat [%, (95% Kl)]

85,3 (77,8-92,8)

85,3 (77,8-92,8)

85,3 (77,8-92,8)

73,5 (64,2-82,3)

Spezifitat [%, (95% KI)]

87,3 (80,2-94,3)

85,5 (78,0-92,9)

81,8 (73,6-90,0)

78,2 (69,4-86,9)

Pos. pradiktiver Wert
[%, (95% KI)]

80,6 (72,2-88,9)

78,4 (69,7-87,1)

74,4 (65,1-83,6)

67,6 (74,7-77,5)

Neg. pradiktiver Wert
[%, (95% K]

90,6 (84,4-96,8)

90,4 (84,1-96,6)

90,0 (83,6-96,4)

82,7 (74,7-90,7)

Likelihood Quotient eines
positiven Testergebnisses

6,70

5,86

4,69

3,37

Likelihood Quotient eines
negativen Testergebnisses

0,17

0,17

0,18

0,34




Anhang 11: Gitekriterien Cornell, GDS (Frauen)
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Untergruppe Frauen Cornell GDS-30 GDS-15 GDS-5
(N=127)

Cut-Off (Depression) 26 21 25 =2
Cronbachs a 0,70 0,85 0,77 0,51

Flache (unter der ROC
Kurve) [95% K]

0,97 (0,86-0,96)

0,89 (0,83-0,95)

0,85 (0,79-0,92)

0,73 (0,64-0,81)

Sensitivitat [%, (95% Kl)]

96,4 (93,1-99,7)

87,5 (81,6-93,4)

89,3 (83,6-94,8)

76,8 (69,3-84,3)

Spezifitat [%, (95% KI)]

66,2 (57,8-74,6)

74,6 (66,9-82,4)

77,5 (70,0-84,9)

66,2 (57,8-74,6)

Pos. pradiktiver Wert
[%, (95% KI)]

69,2 (61,0-77,4)

73,1 (65,3-81,0)

75,8 (68,1-95,4)

64,2 (55,7-72,7)

Neg. pradiktiver Wert
[%, (95% KI)]

95,9 (92,4-99,4)

88,3 (82,6-94,0)

90,1 (84,9-95,4)

78,3 (71,0-85,6)

Likelihood Quotient eines

oy . 2,85 3,45 3,96 2,27
positiven Testergebnisses
L|keI|r_100d Quotient eines 005 0,17 0,14 0,35
negativen Testergebnisses
Anhang 12: Giitekriterien Cornell, GDS (Manner)
Untergruppe Manner (N=78) Cornell GDS-30 GDS-15 GDS-5
Cut-Off (Depression) 26 210 25 =2
Cronbachs a 0,60 0,78 0,72 0,53

Flache (unter der ROC
Kurve) [95% K]

0,91 (0,84-0,99)

0,84 (0,74-0,93)

0,80 (0,70-0,91)

0,74 (0,59-0,88)

Sensitivitat [%, (95% Kl)]

90,5 (83,8-97,1)

81,0 (72,1-89,8)

76,2 (66,5-85,8)

76,2 (66,5-85,8)

Spezifitat [%, (95% KI)]

84,2 (76,0-92,5)

66,7 (56,0-77,3)

70,2 (59,6-80,5)

75,4 (65,7-85,2)

Pos. pradiktiver Wert
[%, (95% KI)]

67,9 (57,3-78,4)

47,2 (35,9-58,5)

48,5 (37,2-59,8)

53,3 (42,0-64,6)

Neg. pradiktiver Wert
[%, (95% KI)]

96,0 (91,6-100)

90,4 (83,8-97,1)

88,9 (81,8-96,0)

89,6 (82,7-96,5)

Likelihood Quotient eines
positiven Testergebnisses

5,73

2,43

2,55

3,10

Likelihood Quotient eines
negativen Testergebnisses

0,29

0,34

0,32

Anhang 13: Syntax Explorative Faktorenanalyse (MPlus)

VARIABLE:

NAMES ARE GDS1-GDS30;

USEVARIABLES ARE GDS1-GDS30;
CATEGORICAL ARE GDS1-GDS30;

ANALYSIS:
TYPE IS EFA 3 5;
ESTIMATOR IS WLSMV;

ROTATION IS QUARTIMIN;

OUTPUT:
SAMPSTAT,;




Anhang 14: Explorative Faktorenanaylse (T1) / 3- und 4-faktorielle Lésung
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™ Faktoren T1 Faktoren
1 2 3 1 2 3 4

GDS1 0,673 0,169 -0,044 GDS1 0,167 0,662 0,042 0,048
GDS2 0,062 0,320 0,432 GDS2 0,367 -0,074 0,314 0,276
GDS3 0,218 0,433 0,280 GDS3 0,472 0,107 0,248 0,172
GDS4 0,266 0,191 0,073 GD+A4 0,176 0,331 -0,074 0,175
GDS5 0,516 0,252 0,113 GDS5 0,318 0,300 0,449 -0,112
GDS6 -0,014 0,784 -0,087 GDS6 0,765 0,115 -0,257 0,008
GDS7 0,671 0,117 0,098 GDS7 0,131 0,590 0,200 0,112
GDS8 0,028 0,522 0,039 GDS8 0,522 0,063 -0,065 0,060
GDS9 0,874 0,094 -0,190 GDS9 0,062 0,927 -0,022 -0,047
GDS10 0,353 0,348 0,078 GDS10 0,349 0,369 -0,002 0,143
GDS11 -0,026 0,497 0,211 GDS11 0,513 -0,040 0,060 0,155
GDS12 0,100 0,106 0,306 GDS12 0,222 -0,266 0,633 -0,044
GDS13 0,180 0,557 0,150 GDS13 0,562 0,194 0,017 0,156
GDS14 -0,100 0,007 0,784 GDS14 0,025 -0,082 0,166 0,694
GDS15 0,047 0,329 0,106 GDS15 0,375 -0,083 0,219 -0,032
GDS16 0,244 0,627 0,137 GDS16 0,643 0,221 0,082 0,102
GDS17 0,425 0,478 -0,018 GDS17 0,521 0,310 0,233 -0,148
GDS18 0,279 0,319 -0,072 GDS18 0,308 0,322 -0,075 0,004
GDS19 0,370 -0,433 -0,016 GDS19 -0,421 0,278 0,181 -0,022
GDS20 0,320 -0,125 0,447 GDS20 -0,096 0,211 0,312 0,376
GDS21 0,526 -0,161 0,266 GDS21 -0,133 0,399 0,315 0,214
GDS22 0,358 0,464 0,283 GDS22 0,529 0,166 0,387 0,098
GDS23 0,237 0,234 0,158 GDS23 0,260 0,154 0,191 0,080
GDS24 -0,296 0,515 0,136 GDS24 0,578 -0,402 0,138 -0,046
GDS25 0,090 0,600 -0,175 GDS25 0,593 0,140 -0,118 -0,151
GDS26 -0,113 0,041 0,686 GDS26 -0,014 0,018 -0,159 0,978
GDS27 0,460 -0,192 0,294 GDSs27 -0,107 0,063 0,804 -0,098
GDS28 0,493 -0,189 0,335 GDS28 -0,111 0,195 0,620 0,075
GDS29 0,300 -0,094 0,444 GDS29 -0,059 0,174 0,340 0,342
GDS30 -0,020 0,288 0,563 GDS30 0,321 -0,105 0,247 0,460

Anhang 15: T1/Korrelationen Faktoren (3-faktorielle Losung)

Quartimin Faktor Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3

Korrelationen T1

Faktor 1 1,00

Faktor 2 0,41 1,00

Faktor 3 0,27 0,24 1,00




Anhang 16: Faktorenladungen T1 (5-faktorielle L6sung)

™

GDS1

GDS2

GDS3

GDS4

GDS5

GDS6

GDS7

GDS8

GDS9

GDS10
GDS11
GDS12
GDS13
GDS14
GDS15
GDS16
GDS17
GDS18
GDS19
GDS20
GDS21
GDS22
GDS23
GDS24
GDS25
GDS26
GDS27
GDS28
GDS29
GDS30

1
0,534
-0,118
0,081
0,188
0,188
0,268
0,592
-0,14
1,098
0,256
0,084
-0,138
0,118
0,033
-0,093
0,274
0,252
0,328
0,126
0,048
0,272
-0,071
0,019
-0,225
0,204
-0,009
0,103
0,215
0,042
-0,009

2
0,425
0,405
0,426
0,403
0,572
0,143
0,092
0,713

-0,073
0,479
0,113
0,046
0,543

-0,158
0,316
0,343
0,539

0,19

0,08
0,338
0,275
0,889
0,486
0,046
0,215
0,043
0,065
0,066
0,312
0,079

Faktoren
3
-0,109
0,136
0,222
-0,078
-0,018
0,661
0,08
0,117
0,033
0,05
0,436
0,23
0,228
0,097
0,199
0,426
0,197
0,176
-0,453
-0,292
-0,29
0,02
-0,029
0,553
0,447
-0,053
-0,108
-0,128
-0,237
0,284

4
0,024
0,264
0,166
0,135

-0,146
0,051
0,157

-0,011

-0,015
0,111
0,192

-0,006
0,133
0,771

-0,045
0,125

-0,163
0,011

-0,063
0,347
0,187
0,023
0,042

-0,001

-0,126
0,928

-0,074

0,1
0,32
0,498

5
-0,08
0,217
0,177
-0,198
0,301
-0,168
0,222
-0,265
0,011
-0,117
0,113
0,66
-0,097
0,2
0,171
0,09
0,137
-0,077
0,08
0,163
0,188
0,158
0,056
0,225
-0,064
-0,2
0,776
0,579
0,205
0,26

Anhang 17: T1/ Korrelationen Faktoren (5-faktorielle L6sung)

Quartimin Faktor Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 5
Korrelationen T1

Faktor 1 1,00

Faktor 2 0,39 1,00

Faktor 3 0,14 0,32 1,00

Faktor 4 0,16 0,25 0,10 1,00

Faktor 5 0,17 0,27 0,06 0,11 1,00
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Anhang 18: Faktorenladungen T2 (3- und 4-faktorielle L6sung)
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T2

GDS1

GDS2

GDS3

GDS4

GDS5

GDS6

GDS7

GDS8

GDS9

GDS10
GDS11
GDS12
GDS13
GDS14
GDS15
GDS16
GDS17
GDS18
GDS19
GDS20
GDS21
GDS22
GDS23
GDS24
GDS25
GDS26
GDS27
GDS28
GDS29
GDS30

1
0,785
0,367
0,598
0,650
0,328
0,184
0,716

-0,203
0,793
0,477
0,184
0,305

-0,019

-0,239
0,303
0,490
0,446
0,057
0,312
0,148
0,523
0,163

-0,212
0,231
0,309
0,138
0,517
0,296
0,127

-0,005

Faktoren
2

0,029
0,348
0,476
-0,108
0,439
0,533
0,026
0,667
-0,019
0,197
0,402
0,047
0,817
0,157
-0,005
0,437
0,418
0,416
-0,339
0,278
-0,114
0,785
0,508
0,075
0,309
-0,083
0,216
-0,032
0,407
0,413

3
-0,047
0,128
-0,107
0,065
0,114
-0,016
0,023
0,068
-0,081
0,105
0,177
0,187
0,017
0,827
0,159
0,226
-0,044
0,211
0,320
0,368
0,337
0,017
0,069
0,299
0,149
0,858
-0,027
0,277
0,093
0,357

T2

GDS1

GDS2

GDS3

GDS4

GDS5

GDS6

GDS7

GDS8

GDS9

GDS10
GDS11
GDS12
GDS13
GDS14
GDS15
GDS16
GDS17
GDS18
GDS19
GDS20
GDS21
GDS22
GDS23
GDS24
GDS25
GDS26
GDS27
GDS28
GDS29
GDS30

1
0,660
0,273
0,380
0,338
0,415
0,076
0,576

-0,174
0,846
0,273

-0,069
0,114

-0,101

-0,158
0,331
0,360
0,193
0,047
0,437
0,091
0,586
0,185

-0,173

-0,208
0,094
0,109
0,593
0,232
0,109
0,063

Faktoren
2 3
0,100 0,213
0,382 0,161
0,524 0,336
-0,134 0,665
0,498 -0,173
0,546 0,152
0,080 0,266
0,660 -0,090
0,059 -0,044
0,220 0,374
0,408 0,423
0,055 0,363
0,819 0,085
0,149 -0,025
0,035 -0,018
0,486 0,232
0,450 0,398
0,425 0,028
-0,306 -0,127
0,297 0,137
-0,052 -0,039
0,831 -0,106
0,504 -0,099
0,008 0,811
0,322 0,380
-0,060 0,182
0,290 -0,151
-0,008 0,161
0,430 0,013
0,435 -0,102

4
-0,067
0,113
-0,155
-0,063
0,160
-0,030
-0,011
0,093
-0,069
0,042
0,099
0,123
0,012
0,821
0,165
0,197
-0,112
0,214
0,356
0,343
0,361
0,038
0,086
0,206
0,083
0,811
0,008
0,251
0,096
0,377

Anhang 19: T2/Korrelationen Faktoren (3-faktorielle Losung)

Quartimin Faktor | Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
Korrelationen T2

Faktor 1 1,00

Faktor 2 0,47 1,00

Faktor 3 0,20 0,32 1,00

Anhang 20: T2/ Korrelationen Faktoren (4-faktorielle Losung)

Quartimin Faktor Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4
Korrelationen T2

Faktor 1 1,00

Faktor 2 0,42 1,00

Faktor 3 0,26 0,29 1,00

Faktor 4 0,10 0,27 0,15 1,00




Anhang 21: T2/ Korrelationen Faktoren (5-faktorielle L6sung)

T2

GDS1

GDS2

GDS3

GDS4

GDS5

GDS6

GDS7

GDS8

GDS9

GDS10
GDS11
GDS12
GDS13
GDS14
GDS15
GDS16
GDS17
GDS18
GDS19
GDS20
GDS21
GDS22
GDS23
GDS24
GDS25
GDS26
GDS27
GDS28
GDS29
GDS30

1
0,54
0,373
0,211
0,195
0,199
0,291
0,466
0,062
1,072
0,266
0,095
-0,131
-0,066
-0,089
0,224
0,389
-0,018
0,222
0,357
-0,112
0,448
-0,039
-0,103
-0,083
0,145
0,001
0,429
0,085
0,02
0,072

2
-0,14
0,246
-0,029
-0,305
-0,062

0,465
-0,151

0,57
0,062

0,05
0,322

-0,277
0,371
0,168

-0,12
0,205
-0,09

0,37

-0,199
-0,083
-0,151

0,133

0,29
0,086
0,149

-0,124
-0,079
-0,194
0,087
0,197

Faktoren
3
0,282
0,184
0,701
0,142
0,701
0,175
0,256
0,212
-0,087
0,214
0,123
0,373
0,633
-0,045
0,175
0,379
0,676
0,103
-0,176
0,483
0,111
0,949
0,312
-0,162
0,219
0,032
0,471
0,189
0,467
0,321

4
-0,043
0,128
-0,138
-0,059
0,201
-0,042
0,012
0,096
-0,046
0,044
0,094
0,131
0,021
0,832
0,184
0,212
-0,104
0,229
0,374
0,361
0,378
0,064
0,093
0,189
0,084
0,818
0,04
0,266
0,106
0,392

5
0,193
0,211
0,302
0,605

-0,222
0,238
0,239

-0,015

-0,037
0,383
0,479
0,306
0,106
0,002

-0,044
0,255
0,353
0,087

-0,132
0,094

-0,041

-0,131

-0,077
0,856
0,394
0,166

-0,17
0,121
0,005

-0,087

Anhang 22: Faktorenladungen T2 (5-faktorielle L6sung)

Quartimin Faktor Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 5
Korrelationen T2

Faktor 1 1,00

Faktor 2 0,02 1,00

Faktor 3 0,43 0,19 1,00

Faktor 4 0,12 0,17 0,28 1,00

Faktor 5 0,21 0,04 0,31 0,18 1,00
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Anhang 23: Faktorenladungen T3 (2- und 3-faktorielle L6sung)

T3

GDS1

GDS2

GDS3

GDS4

GDS5

GDS6

GDS7

GDS8

GDS9

GDS10
GDS11
GDS12
GDS13
GDS14
GDS15
GDS16
GDS17
GDS18
GDS19
GDS20
GDS21
GDS22
GDS23
GDS24
GDS25
GDS26
GDS27
GDS28
GDS29
GDS30

Faktoren
1 2
0,680 0,095
0,685 -0,005
0,533 0,315
0,366 0,503
0,533 0,049
0,769 -0,177
0,516 0,223
0,612 -0,302
0,870 -0,062
0,525 0,14
0,479 0,241
-0,038 0,737
0,710 -0,104
0,313 0,14
0,065 0,567
0,549 0,520
0,559 0,403
0,589 -0,198
-0,145 0,049
0,012 0,64
0,289 0,210
0,592 0,187
0,379 0,315
0,193 0,458
0,695 0,112
0,218 0,258
0,162 0,606
-0,116 0,631
-0,202 0,535
0,130 0,172

T3

GDS1

GDS2

GDS3

GDS4

GDS5

GDS6

GDS7

GDS8

GDS9

GDS10
GDS11
GDS12
GDS13
GDS14
GDS15
GDS16
GDS17
GDS18
GDS19
GDS20
GDS21
GDS22
GDS23
GDS24
GDS25
GDS26
GDS27
GDS28
GDS29
GDS30

1
0,847
0,795
0,722
0,456
0,331
0,228
0,326

-0,021
0,786
0,318
0,213
0,162
0,055

-0,003
0,047
0,347
0,612
0,212
0,173
0,027
0,093
0,600
0,317
0,173
0,565

-0,201
0,116
0,208

-0,446
0,033

Faktoren
2
-0,036
0,027
-0,085
-0,012
0,295
0,655
0,278
0,701
0,244
0,300
0,338
-0,180
0,735
0,358
0,034
0,301
0,049
0,461
-0,319
-0,002
0,245
0,105
0,138
0,063
0,259
0,425
0,085
-0,323
0,151
0,118

-0,010
-0,087
0,221
0,456
0,084
-0,042
0,264
-0,134
-0,090
0,234
0,309
0,676
0,083
0,281
0,577
0,568
0,366
-0,107
-0,050
0,693
0,259
0,146
0,315
0,459
0,113
0,392
0,618
0,544
0,668
0,199

Anhang 24: T3/Korrelationen Faktoren (2-faktorielle L6sung)

Quartimin Faktor Faktor 1 Faktor 2
Korrelationen T3

Faktor 1 1,00

Faktor 2 0,48 1,00

Anhang 25: T3/Korrelationen Faktoren (3-faktorielle L6sung)

Quartimin Faktor Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
Korrelationen T3

Faktor 1 1,00

Faktor 2 0,38 1,00

Faktor 3 0,41 0,28 1,00
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Anhang 26: Faktorenladungen T3 (4-faktorielle L6sung)

T3 Faktoren
1 2 3 4

GDS1 0,445 0,166 0,401 -0,305
GDS2 1,053 -0,040 0,022 0,125
GDS3 0,360 0,044 0,586 -0,278
GDS4 0,145 0,051 0,685 -0,068
GDS5 0,292 0,307 0,141 0,149
GDS6 0,084 0,725 0,030 0,049
GDS7 -0,045 0,391 0,480 -0,104
GDS8 0,009 0,692 -0,190 0,138
GDS9 0,547 0,367 0,206 -0,062
GDS10 0,134 0,332 0,372 0,006
GDS11 -0,153 0,432 0,503 -0,152
GDS12 0,036 -0,241 0,737 0,135
GDS13 -0,072 0,765 0,092 0,118
GDS14 0,192 0,228 0,098 0,474
GDS15 -0,007 -0,039 0,545 0,273
GDS16 0,056 0,320 0,729 0,068
GDS17 0,178 0,184 0,695 -0,175
GDS18 0,223 0,475 -0,095 0,126
GDS19 0,332 -0,372 -0,064 0,081
GDS20 0,064 -0,146 0,619 0,398
GDS21 0,293 0,118 0,104 0,480
GDS22 0,228 0,254 0,457 -0,188
GDS23 0,269 0,101 0,384 0,151
GDS24 -0,158 0,123 0,617 -0,044
GDS25 0,316 0,355 0,350 -0,073
GDS26 0,133 0,221 0,047 0,734
GDS27 -0,028 0,037 0,650 0,209
GDS28 0,062 -0,334 0,638 0,060
GDS29 -0,513 0,048 0,516 0,264
GDS30 0,138 0,044 0,110 0,259

Anhang 27: T3/ Korrelationen Faktoren (4-faktorielle L6sung)

Quartimin Faktor Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4
Korrelationen T3

Faktor 1 1,00

Faktor 2 0,28 1,00

Faktor 3 0,34 0,39 1,00

Faktor 4 0,01 0,01 0,11 1,00
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Anhang 28: Syntax MIMIC T1 - 5 latente Variablen (MPlus)

Konfirmatorische Faktorenanalyse mit Kovariaten und direkten Effekten (MIMIC T1-T3)

VARIABLE:
NAMES ARE SX ZN DEP BA G1-G30;
USEVARIABLES ARE SX ZN DEP BA G2-G14 G16 G17 G22-G28 G30;
CATEGORICAL ARE G2-G14 G16 G17 G22-G28 G30;
MISSING IS ZN KON BA (999);

ANALYSIS:
ESTIMATOR IS WLSMV;

MODEL:
PO BY G7 G9;
DE BY G2 G3 G4 G5 G8 G10 G13 G17 G22 G23;
RU BY G12 G27 G28;
AG BY G6 G11 G16 G24 G25;
KO BY G14 G26 G30;

PO DE RU AG KO ON SX ZN DEP BA;
G10 ON SX ZN DEP BA;

G23 ON SX ZN DEP BA;

G25 ON SX ZN DEP BA;

SXWITH ZN DEP BA;

ZN WITH DEP BA;

DEP WITH BA,;



Anhang 29: MIMIC Modell T1 (5 latente Variablen)

MIMIC T1 Two-Tailed
1/2 Estimate S.E. Est./S.E. P-Value
PO BY
G7 0,927 0,080 11,631 0,000
G9 0,809 0,071 11,412 0,000
DE BY
G2 0,575 0,075 7,708 0,000
G3 0,749 0,064 11,608 0,000
G4 0,406 0,092 4,419 0,000
G5 0,708 0,064 11,144 0,000
G8 0,516 0,083 6,227 0,000
G10 0,492 0,078 6,299 0,000
G13 0,694 0,063 11,095 0,000
G17 0,759 0,062 12,311 0,000
G22 0,840 0,063 13,342 0,000
G23 0,373 0,102 3,677 0,000
RU BY
G12 0,639 0,119 5,366 0,000
G27 0,700 0,137 5,124 0,000
G28 0,752 0,111 6,752 0,000
AG BY
G6 0,700 0,065 10,782 0,000
G11 0,625 0,077 8,083 0,000
G16 0,916 0,048 19,267 0,000
G24 0,334 0,101 3,303 0,001
G25 0,521 0,096 5,450 0,000
KO BY
G14 0,703 0,091 7,694 0,000
G26 0,657 0,088 7,482 0,000
G30 0,931 0,142 6,565 0,000
PO ON
SX -0,076 0,085 -0,896 0,370
ZN -0,066 0,087 -0,758 0,449
DEP 0,322 0,077 4,162 0,000
BA -0,188 0,086 -2,194 0,028
DE ON
SX -0,100 0,077 -1,295 0,195
ZN -0,122 0,079 -1,536 0,125
DEP 0,264 0,075 3,523 0,000
BA -0,151 0,076  -1,993 0,046
RU ON
SX 0,010 0,099 0,100 0,920
ZN -0,004 0,095 -0,044 0,965
DEP 0,156 0,092 1,691 0,091
BA -0,211 0,095 -2,207 0,027
AG ON
SX -0,290 0,075 -3,854 0,000
ZN -0,076 0,086  -0,883 0,377
DEP 0,351 0,070 5,019 0,000
BA -0,088 0,080 -1,104 0,269
KO ON
SX -0,081 0,089 -0,917 0,359
ZN -0,217 0,090 -2,416 0,016
DEP 0,118 0,088 1,343 0,179
BA -0,054 0,093 -0,587 0,557
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MIMIC T1 Two-Tailed
2/2 Estimate S.E. Est./S.E. P-Value
G10 ON

SX -0,128 0,079 -1,616 0,106

ZN -0,049 0,077 -0,631 0,528

DEP 0,063 0,079 0,796 0,426

BA -0,367 0,078 -4,711 0,000
G23 ON

SX 0,101 0,094 1,075 0,282

ZN -0,127 0,109 -1,166 0,244

DEP 0,053 0,089 0,592 0,554

BA -0,312 0,096 -3,263 0,001
G25 ON

SX 0,012 0,085 0,141 0,888

ZN -0,199 0,089 -2,235 0,025

DEP 0,059 0,085 0,697 0,486

BA 0,028 0,087 0,315 0,753
DE WITH

PO 0,553 0,083 6,657 0,000
RU WITH

PO 0,380 0,118 3,229 0,001

DE 0,446 0,112 3,971 0,000
AG WITH

PO 0,518 0,097 5,310 0,000

DE 0,759 0,069 10,947 0,000

RU 0,228 0,125 1,821 0,069
KO WITH

PO 0,308 0,118 2,602 0,009

DE 0,385 0,102 3,777 0,000

RU 0,289 0,129 2,234 0,026

AG 0,354 0,109 3,252 0,001
SX WITH

ZN -0,003 0,067  -0,041 0,967

DEP -0,099 0,070 -1,409 0,159

BA 0,004 0,068 0,059 0,953
ZN WITH

DEP -0,055 0,073 -0,751 0,453

BA 0,021 0,075 0,286 0,775
DEP WITH

BA -0,016 0,067 -0,240 0,810
Residual Variances

PO 0,841 0,063 13,371 0,000

DE 0,872 0,054 16,139 0,000

RU 0,930 0,049 19,084 0,000

AG 0,755 0,068 11,179 0,000

KO 0,924 0,046 20,289 0,000
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Anhang 30: MIMIC Modell T1 (4 latente Variablen)

» GDS 5
0,006**
AD:;E:;EB“" Rickzug > GDS 12
» GDS 27
0.004** » GDS 28
» GDS 1
Friihere <0,001*** Eehlend » GDS7
depressive 'et' enAifr "
Episode(n) positiver Atie » GDS9
<0001 » GDS 21
» GDS 3
Depression
» GDS 6
0,001**
n.s. GDS 8
Weiblich F-------------2021"__1 Jfps 11
Ménnlich [~~~ """"TTTTTTToommees » GDS 13
0,006**
» GDS 16
» GDS 17
» GDS 22
» GDS 24
0,036*
D » GDS 25
Kurzzeit- . i
& Arbeits- Eingeschrankte »| GDs 26
gedachtnis W | 0.015" Kognition
» GDS 30

Zuversichtlich in die Zukunft (nein)
Lieber zuhause bleiben
Morgens gern aufstehen (nein)

Keine geselligen Zusammenkiinfte

Mit dem Leben zufrieden (nein)
Meist Gute Laune (nein)
Meiste Zeit glicklich (nein)

Sich voller Energie fiihlen (nein)

Geflhl, dass das Leben leer ist
Plagende Gedanken

Sorge vor etwas Schlimmen
Oft unruhig & nervos

Sich Zukunftssorgen machen
Niedergeschlagen & bedriickt
Sich wertlos fiihlen
Hoffnungslose Situation

Oft Uber Kleinigkeiten aufregen

Oft nach Weinen zumute

GDS 14 | Gedéachtnisprobleme

Konzentrationsschwierigkeiten

Klare Gedanken (nein)

Anhang 31: Fit-Indizes MIMIC Modell T1 (4 latente Variablen)

MIMIC Modell T1

%2 [Freiheitsgrade df] - Signifi

kanz

129,848 [86] — p=0,002

RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation)

0,050

WRMR (Weighted Root Mean Square Residual)

0,882

CFI (Comparative Fit Index) / TLI (Tucker-Luis Index)

0,922 /0,935
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Anhang 32: Syntax MIMIC T2 - 3 latente Variablen (MPlus)

VARIABLE:

NAMES ARE SX ZN DEP BA G1-G30;
USEVARIABLES ARE SX ZN DEP BA G1 G4-G11 G13-G14 G18 G21-G23 G26 G27 G29 G30;

CATEGORICAL ARE G1-G30;
MISSING IS ZN KON BA (999);

ANALYSIS:
ESTIMATOR IS WLSMV;
ITERATIONS = 5000;

MODEL:
PO BY G1 G4 G7 G9 G10 G21 G27;
DE BY G5 G6 G8 G11 G13 G18 G22 G23 G29 G30;
KO BY G14 G26;

PO DE KO ON SX ZN DEP BA;
G18 ON SX ZN DEP BA;
G30 ON SX ZN DEP BA;
G9 ON SX ZN DEP BA;
SXWITH ZN DEP BA;
ZN WITH DEP BA;

DEP WITH BA;

Anhang 33: MIMIC Modell T2 (3 latente Variablen)

MIMIC T2 Two-Tailed
1/2 Estimate S.E. Est./S.E. P-Value
PO BY
G1 0,761 0,087 8,692 0,000
G4 0,487 0,102 4,777 0,000
G7 0,748 0,073 10,298 0,000
G9 0,889 0,091 9,727 0,000
G10 0,701 0,087 8,039 0,000
G21 0,563 0,083 6,782 0,000
G27 0,648 0,127 5,111 0,000
DE BY
G5 0,735 0,061 12,047 0,000
G6 0,620 0,073 8,550 0,000
G8 0,517 0,095 5,431 0,000
G11 0,566 0,086 6,564 0,000
G13 0,744 0,062 11,980 0,000
G18 0,567 0,096 5,928 0,000
G22 0,886 0,083 10,616 0,000
G23 0,342 0,140 2,452 0,014
G29 0,562 0,088 6,397 0,000
G30 0,588 0,132 4,457 0,000
KO BY
G14 0,756 0,092 8,194 0,000
G26 0,923 0,094 9,819 0,000
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MIMIC T2 Two-Tailed
2/2 Estimate S.E. Est./S.E. P-Value
PO ON

SX -0,157 0,086 -1,833 0,067

ZN -0,115 0,098 -1,172 0,241

DEP 0,166 0,087 1,917 0,055

BA -0,324 0,083 -3,906 0,000
DE ON

SX -0,214 0,084 -2,559 0,010

ZN -0,123 0,095 -1,295 0,195

DEP 0,172 0,087 1,975 0,048

BA -0,174 0,081 -2,142 0,032
KO ON

SX -0,098 0,096 -1,016 0,310

ZN 0,008 0,101 0,082 0,934

DEP 0,387 0,082 4,710 0,000

BA -0,029 0,081 -0,356 0,722
G18 ON

SX 0,098 0,093 1,050 0,294

ZN 0,065 0,090 0,722 0,470

DEP 0,242 0,087 2,761 0,006

BA 0,144 0,076 1,902 0,057
G30 ON

SX 0,001 0,129 0,009 0,993

ZN 0,194 0,108 1,802 0,072

DEP 0,270 0,111 2,433 0,015

BA 0,111 0,107 1,037 0,300
G9 ON

SX 0,234 0,097 2,416 0,016

ZN -0,097 0,098 -0,986 0,324

DEP -0,038 0,096 -0,400 0,689

BA 0,188 0,109 1,726 0,084
DE WITH

PO 0,607 0,083 7,306 0,000
KO WITH

PO 0,218 0,116 1,882 0,060

DE 0,409 0,113 3,606 0,000
SX WITH

ZN 0,048 0,072 0,665 0,506

DEP -0,096 0,075 -1,291 0,197

BA -0,013 0,072 -0,176 0,860
ZN WITH

DEP 0,024 0,078 0,308 0,758

BA 0,134 0,080 1,686 0,092
DEP WITH

BA -0,114 0,067 -1,711 0,087
Residual Variances
PO 0,803 0,071 11,379 0,000
DE 0,859 0,062 13,776 0,000
KO 0,830 0,068 12,251 0,000
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Anhang 34: Syntax MIMIC Modell T3 (3 latente Variablen)

VARIABLE:

NAMES ARE SX ZN DEP BA G1-G30;

USEVARIABLES ARE SX ZN DEP BA G1-G3 G6 G8 G9 G12 G13 G15 G17-G18 G20
G22 G24-G28;

CATEGORICAL ARE G1-G3 G6 G8 G9 G12 G13 G15 G17-G18 G20

G22 G24-G28;

MISSING IS ZN KON BA (999);

ANALYSIS:
ESTIMATOR IS WLSMV;

MODEL:
DE BY G1-G3 G9 G17 G22 G25;

RU BY G12 G15 G20 G24 G27 G28;
SO BY G6 G8 G13 G18 G26;

DE SO RU ON SX ZN DEP BA;
G13 ON SX ZN DEP BA;
G20 ON SX ZN DEP BA;
G24 ON SX ZN DEP BA;

SXWITH ZN DEP BA;
ZN WITH DEP BA,;
DEP WITH BA;

Anhang 35: MIMIC Modell T3 (3 latente Variablen)

MIMIC T3 Two-Tailed
1/2 Estimate S.E. Est./S.E. P-Value
DE BY
G1 0,798 0,077 10,321 0,000
G2 0,695 0,077 9,083 0,000
G3 0,759 0,076 9,977 0,000
G9 0,811 0,066 12,247 0,000
G17 0,847 0,057 14,997 0,000
G22 0,765 0,084 9,065 0,000
G25 0,765 0,077 9,928 0,000
RU BY
G12 0,701 0,099 7,086 0,000
G15 0,615 0,106 5,780 0,000
G20 0,678 0,117 5,783 0,000
G24 0,724 0,136 5,319 0,000
G27 0,710 0,104 6,857 0,000
G28 0,527 0,119 4,449 0,000
SO BY
G6 0,796 0,107 7,443 0,000
G8 0,485 0,131 3,695 0,000
G13 0,812 0,124 6,530 0,000
G18 0,626 0,126 4,956 0,000
G26 0,445 0,138 3,220 0,001
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MIMIC T3 Two-Tailed
2/2 Estimate S.E. Est./S.E. P-Value
DE ON

SX 0,088 0,100 0,877 0,381

ZN -0,125 0,103 -1,211 0,226

DEP 0,225 0,094 2,382 0,017

BA -0,245 0,093 -2,641 0,008
SO ON

SX 0,120 0,117 1,026 0,305

ZN 0,020 0,117 0,169 0,866

DEP 0,368 0,117 3,148 0,002

BA -0,107 0,116 -0,921 0,357
RU ON

SX -0,169 0,120 -1,409 0,159

ZN -0,164 0,127 -1,300 0,194

DEP 0,253 0,109 2,320 0,020

BA -0,106 0,121 -0,881 0,378
G13 ON

SX -0,354 0,106 -3,344 0,001

ZN 0,075 0,115 0,651 0,515

DEP -0,107 0,125 -0,857 0,391

BA -0,133 0,132 -1,009 0,313
G20 ON

SX -0,046 0,102 -0,445 0,656

ZN -0,167 0,121 -1,384 0,166

DEP 0,101 0,101 1,003 0,316

BA 0,223 0,093 2,392 0,017
G24 ON

SX 0,384 0,132 2,912 0,004

ZN 0,257 0,119 2,149 0,032

DEP 0,003 0,121 0,022 0,982

BA -0,068 0,125 -0,546 0,585
RU WITH

DE 0,594 0,107 5,540 0,000
SO WITH

DE 0,548 0,108 5,059 0,000

RU 0,250 0,147 1,700 0,089
SX WITH

ZN -0,063 0,086 -0,737 0,461

DEP -0,180 0,087 -2,071 0,038

BA 0,015 0,087 0,178 0,859
ZN WITH

DEP -0,193 0,094 -2,058 0,040

BA 0,222 0,100 2,214 0,027
DEP WITH

BA -0,149 0,082 -1,823 0,068
Residual Variances
DE 0,832 0,069 12,119 0,000
RU 0,825 0,085 9,677 0,000
SO 0,847 0,083 10,204 0,000
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Anhang 36: Faktorenanalyse GDS T1 (6-Faktoren L6sung)

GDS-30 (T1) Faktorenanalyse

(QUARTIMIN rotierte Ladun

en = 0,40, N=205)

6 Faktoren | Ladung

Depression/Leere

Faktor 1
3.  Gefihl, dass das Leben leer ist X | 1,00
Fehlender Positiver Affekt
Faktor 3
1. | Mit dem Leben zufrieden (nein) Xi 0,54
7. Gute Laune (nein) X 0,60
9. | Meiste Zeit gliicklich (nein) X 1,07
Depression/
Hoffnungslosigkeit
Faktor 4
1. Mit dem Leben zufrieden (nein) X] 0,45
2. Interessen & Aktivitdten aufgegeben X 0,41
5. | Zuversichtlich in die Zukunft (nein) X 0,58
8. Sorgen vor etwas Schlimmen X 0,62
13. | Sich Zukunftssorgen machen X 0,63
17. | Sich wertlos flihlen X 0,44
22. | Hoffnungslose Situation X 0,82
23. | Meisten Menschen geht es besser X 0,46
29. | Leicht Entscheidungen treffen (nein) X 0,40
Riickzug
Faktor 6
5. | Zuversichtlich in die Zukunft (nein)
12. |Lieber zuhause bleiben X 0,61
27. | Morgens gerne aufstehen (nein) X 0,79
28. | Keine geselligen Zusammenkiinfte X 0,54
Unruhe
Faktor 2
6. Plagende Gedanken X 0,69
19. | Leben sehr aufregend finden (nein) X -0,53
24. | Oft Gber Kleinigkeiten aufregen X 0,52
25. | Oft nach Weinen zumute X 0,40
Kognition
Faktor 5
14. | Gedéachtnisprobleme X 0,80
26. | Konzentrationsschwierigkeiten X 0,89
30. |Klare Gedanken (nein) X 0,47
Items mit Ladungen < 0,40
4. Oft gelangweilt X 0,37/F1
10. | Sich oft hilflos fiihlen X 0,34/F4
11. | Oft unruhig & nervos X 0,37/F2
15. | Schén in dieser Zeit zu leben (nein) X 0,26/F4
16. | Niedergeschlagen & bedriickt X 0,39/F2
18. | Gedanken uber die Vergangenheit X 0,33/F3
20. | Mihe, neue Aufgaben zu beginnen X 0,33/F5
21. | Sich voller Energie fuhlen (nein) X 0,28/F3
Korrelationen zw. Faktoren (min/max) 0,08/0,41

Absolute Modellpassung

%2 Test of Model Fit
[Freiheitsgrade df] - Signifikanz

97,709 [89] — p=0,248

SRMR (Standardized Root
Mean Square Residual)

0,064

Angepasste Modellpassung

RMSEA (Root Mean Square
Error of Approximation)

0,022

Vergleichende Modellpassung

CFI (Comparative Fit Index) /
TLI (Tucker-Luis Index)

0,986 /0,987
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Anhang 37: Syntax 3 latente Variablen zu 4 ltems — T1-T3

VARIABLE:

NAMES ARE SX ZN DEP BA G1-G30;

USEVARIABLES ARE SX ZN DEP BA G3 G6 G8 G12 G13 G16 G17 G18 G20 G22 G27 G28;
CATEGORICAL ARE G3 G6 G8 G12 G13 G16 G17 G18 G20 G22 G27 G28;

MISSING IS ZN KON BA (999);

ANALYSIS:
ESTIMATOR IS WLSMV;

MODEL.:

DE BY G3 G16 G17 G22;

RU BY G12 G20 G27 G28;

SO BY G6 G8 G13 G18;

DE RU SO ON SX ZN DEP BA;
SXWITH ZN DEP BA;
ZN WITH DEP BA,;
DEP WITH BA;

Anhang 38: MIMIC Modell T1 (3 latente Variablen)

MIMIC T1 Two-Tailed
1/2 Estimate S.E. Est./S.E. P-Value
DE BY
G3 0,666 0,075 8,868 0,000
G16 0,794 0,058 13,596 0,000
G17 0,714 0,068 10,471 0,000
G22 0,831 0,069 11,985 0,000
RU BY
G12 0,606 0,100 6,041 0,000
G20 0,544 0,106 5,133 0,000
G27 0,644 0,113 5,687 0,000
G28 0,688 0,091 7,574 0,000
SO BY
G6 0,705 0,075 9,416 0,000
G8 0,582 0,085 6,867 0,000
G13 0,767 0,071 10,862 0,000
G18 0,503 0,093 5,393 0,000
DE ON
SX -0,226 0,082 -2,745 0,006
ZN -0,148 0,094 -1,569 0,117
DEP 0,327 0,078 4,174 0,000
BA -0,182 0,077 -2,370 0,018
RU ON
SX -0,071 0,096 -0,736 0,462
ZN -0,052 0,091 -0,569 0,569
DEP 0,157 0,095 1,646 0,100
BA -0,239 0,089 -2,682 0,007
SO ON
SX -0,088 0,085 -1,041 0,298
ZN -0,098 0,079 -1,241 0,215
DEP 0,321 0,081 3,972 0,000
BA -0,049 0,089 -0,546 0,585
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MIMIC T1 Two-Tailed
2/2 Estimate S.E. Est./S.E. P-Value
RU WITH

DE 0,609 0,117 5,190 0,000
SO WITH

DE 0,844 0,091 9,246 0,000

RU 0,128 0,133 0,962 0,336
SX WITH

ZN 0,000 0,067 -0,007 0,995

DEP -0,100 0,070 -1,433 0,152

BA 0,000 0,068 0,007 0,994
ZN WITH

DEP -0,054 0,073 -0,742 0,458

BA 0,027 0,075 0,355 0,723
DEP WITH

BA -0,016 0,067 -0,237 0,813
Residual Variances
DE 0,764 0,072 10,640 0,000
RU 0,906 0,053 16,989 0,000
SO 0,867 0,059 14,757 0,000

Anhang 39: MIMIC Modell T2 (3 latente Variablen)

MIMIC T2 Two-Tailed
1/2 Estimate S.E. Est./S.E. P-Value
DE BY
G3 0,891 0,053 16,779 0,000
G16 0,847 0,052 16,342 0,000
G17 0,739 0,080 9,206 0,000
G22 0,819 0,087 9,444 0,000
RU BY
G12 0,436 0,109 4,009 0,000
G20 0,658 0,099 6,628 0,000
G27 0,648 0,140 4,636 0,000
G28 0,359 0,112 3,205 0,001
SO BY
G6 0,696 0,081 8,634 0,000
G8 0,548 0,097 5,662 0,000
G13 0,837 0,072 11,609 0,000
G18 0,568 0,096 5,934 0,000




MIMIC T2 Two-Tailed
2/2 Estimate S.E. Est./S.E. P-Value
DE ON

SX -0,151 0,092 -1,635 0,102

ZN -0,003 0,094 -0,037 0,971

DEP 0,332 0,078 4,252 0,000

BA -0,251 0,074 -3,399 0,001
RU ON

SX -0,161 0,112 -1,439 0,150

ZN -0,044 0,111 -0,400 0,689

DEP 0,316 0,102 3,100 0,002

BA -0,306 0,097 -3,164 0,002
SO ON

SX -0,121 0,091 -1,328 0,184

ZN -0,065 0,099 -0,655 0,512

DEP 0,284 0,085 3,332 0,001

BA -0,025 0,092 -0,269 0,788
RU WITH

DE 0,874 0,136 6,412 0,000
SO WITH

DE 0,812 0,083 9,808 0,000

RU 0,523 0,156 3,352 0,001
SX WITH

ZN 0,047 0,072 0,656 0,512

DEP -0,102 0,074 -1,371 0,170

BA -0,010 0,072 -0,143 0,886
ZN WITH

DEP 0,031 0,077 0,405 0,685

BA 0,135 0,080 1,682 0,093
DEP WITH

BA -0,115 0,066 -1,737 0,082
Residual Variances

DE 0,775 0,077 10,132 0,000

RU 0,743 0,096 7,744 0,000

SO 0,891 0,058 15,496 0,000
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Anhang 40: MIMIC Modell T3 (3 latente Variablen)

MIMIC T3 Two-Tailed
Estimate S.E. Est./S.E. P-Value

DE BY

G3 0,728 0,086 8,513 0,000

G16 0,946 0,053 17,985 0,000

G17 0,785 0,068 11,503 0,000

G22 0,681 0,100 6,841 0,000
RU BY

G12 0,831 0,093 8,896 0,000

G20 0,729 0,105 6,969 0,000

G27 0,643 0,120 5,339 0,000

G28 0,519 0,123 4,208 0,000
SO BY

G6 0,753 0,097 7,789 0,000

G8 0,504 0,129 3,905 0,000

G13 0,881 0,117 7,500 0,000

G18 0,568 0,125 4,549 0,000
DE ON

SX 0,009 0,107 0,088 0,930

ZN -0,187 0,109 -1,711 0,087

DEP 0,237 0,097 2,453 0,014

BA -0,278 0,083 -3,343 0,001
RU ON

SX -0,136 0,111 -1,225 0,221

ZN -0,231 0,114 -2,035 0,042

DEP 0,309 0,106 2,907 0,004

BA 0,000 0,113 -0,003 0,998
SO ON

SX -0,086 0,106 -0,813 0,416

ZN 0,033 0,101 0,327 0,744

DEP 0,279 0,108 2,582 0,010

BA -0,181 0,094 -1,925 0,054
RU WITH

DE 0,745 0,095 7,877 0,000
SO WITH

DE 0,607 0,130 4,678 0,000

RU 0,095 0,164 0,581 0,561
SX WITH

ZN -0,056 0,085 -0,664 0,506

DEP -0,173 0,087 -1,992 0,046

BA 0,006 0,087 0,075 0,941
ZN WITH

DEP -0,185 0,096 -1,931 0,053

BA 0,214 0,100 2,144 0,032
DEP WITH

BA -0,150 0,081 -1,840 0,066
Residual Variances

DE 0,774 0,082 9,432 0,000

RU 0,795 0,080 9,932 0,000

SO 0,862 0,077 11,234 0,000
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Anhang 41: 5-Faktoren Lésung T3

GDS-30 (T3) Faktorenanalyse
(QUARTIMIN rotierte Ladungen = 0,40, N=123)

5 Faktoren | Ladung
Interessen &
Aktivitatsverlust

Faktor 1
2. Interessen & Aktivitdten aufgegeben X 1,09
9. Meiste Zeit gliicklich (nein) [X] 0,43
29. |Leicht Entscheidungen treffen (nein) [X] -0,48

Depression

Faktor 2
3. | Gefiihl, dass das Leben leer ist X 0,52
4. Oft gelangweilt X 0,59
10. | Sich oft hilflos fiihlen [X] 0,44
12. |Lieber zuhause bleiben X 0,79
16. | Niedergeschlagen & bedriickt X 0,57
20. | Mihe, neue Aufgaben zu beginnen X 0,61
23. | Meisten Menschen geht es besser X 0,44
24. | Sich oft Uber Kleinigkeiten aufregen X 0,42
27. | Morgens gerne aufstehen (nein) X 0,61
29. |Leicht Entscheidungen treffen (nein) [X] 0,43

Fehlender pos. Affekt

Faktor 3
1. | Mit dem Leben zufrieden (nein) X 0,64
6. Plagende Gedanken [X] 0,50
7. | Gute Laune (nein) X 0,70
9. Meiste Zeit gliicklich (nein) [X] 0,63
15. | Schén in dieser Zeit zu leben (nein) [X] 0,45
17. | Sich wertlos flhlen X 0,86
22. | Hoffnungslose Situation X 0,41
25. | Oft nach Weinen zumute X 0,46

Sorgen

Faktor 4
6. Plagende Gedanken [X] 0,54
8. Sorgen vor etwas Schlimmen X 0,74
10. | Sich oft hilflos fiihlen [X] 0,42
11. | Oft unruhig & nervos X 0,41
13. | Sich Zukunftssorgen machen X 0,73
18. | Gedanken uber die Vergangenheit X 0,43

Kognition

Faktor 5
14. | Gedéachtnisprobleme X 0,46
15. | Schén in dieser Zeit zu leben (nein) [X] 0,44
21. | Sich voller Energie fiihlen (nein) X 0,59
26. | Konzentrationsschwierigkeiten X 0,68

Items mit Ladungen < 0,40

5. | Zuversichtlich in die Zukunft (nein) X 0,26/F4
19. | Leben sehr aufregend finden (nein) X -0,38/F4
28. | Keine geselligen Zusammenkiinfte X 0,39/F2
30. |Klare Gedanken (nein) X 0,38/F5

Korrelationen zw. Faktoren (min/max) 0,10/0,43

Absolute Modellpassung

xz Test of Model Fit [Freiheitsgrade
df] - Signifikanz

60,74[58]- p=0,377

SRMR (Standardized Root Mean
Square Residual)

0,087

Angepasste Modellpassung

RMSEA (Root Mean Square Error of
Approximation)

0,020

Vergleichende Modellpassung

CFI (Comparative Fit Index) / TLI
(Tucker-Luis Index)

0,993/0,993
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Anhang 42: Depression-im-Alter-Skala

Depression-im-Alter-Skala (DIA-S) von Heidenblut & Zank 2009

Ich fihle mich bedrickt.

Ich habe Angst, dass ich etwas Falsches sagen oder tun kénnte.

Ich kann mich gut entspannen.

Mein Leben kommt mir sinnlos vor.

Es fallt mir schwer, mich aufzuraffen.

Ich habe Angst vor der Zukunft.

Ich kann mein Leben genieen, auch wenn mir manches schwer fallt.

Ich flhle mich durch Schwierigkeiten leicht Gberfordert.

Ich muss viel gribeln.

Ich bin grundsatzlich mit meinem Leben zufrieden.
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