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1 Zusammenfassung

Nach der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist die psychische
Gesundheit ein Zustand des Wohlbefindens, in welchem es einer Person maglich ist,
ihre Fahigkeiten zu nutzen, die Alltagsbelastungen zu bewaltigen, produktiv zu
arbeiten und einen Beitrag in ihrer Gemeinschaft zu leisten (WHO Regional Office for
Europe 2013).

Eine depressive Stérung kann mit einer Stérung des physischen Gleichgewichts
assoziiert sein. Es ergab sich daher das Anliegen, in der vorliegenden Studie die
Beziehung zwischen physischem Gleichgewicht und psychischen Merkmalen, welche
bei Depressionspatienten beeintrachtigt sein kdnnen, in den Mittelpunkt zu stellen.
Untersucht wurden 14 Patienten (33,14 + 13,16 Jahre, 10 Frauen) mit einer
diagnostizierten Depression im Sinne der ICD-10 Diagnosen F32.0/1/2 sowie
F33.0/1/2, die sich zum Testzeitpunkt diesbezliglich in stationdrer Therapie
befanden. Die Erkrankungsdauer lag bei durchschnittlich 4,5 + 4,75 Jahren. Als
Kontrollgruppe dienten 14 zu den Patienten in Alter und Geschlecht gematchte
gesunde Erwachsene (31,64 £ 12,79 Jahre, 10 Frauen).

Unter Zuhilfenahme der dynamischen Posturographie absolvierten die Patienten und
Kontrollen den Sensory Organization Test (SOT), den Motor Control Test (MCT) und
den Rhythmic Weight Shift Test (RWS). Der SOT testet die Fahigkeit, die
Informationen des visuellen, vestibularen und propriozeptiven Systems effektiv zu
verarbeiten und eine angemessene Antwort des zentralen Nervensystems zu
generieren. Im MCT werden schnelle automatische Gleichgewichtsreaktionen im
Sinne einer Standkorrektur auf unterschiedlich starke Auslenkungen der Bodenplatte
getestet. Der RWS ist ein dynamischer Test, bei dem die Stabilitatsgrenzen der
Probanden ermittelt werden, indem sie ihren Korperschwerpunkt in der angezeigten
Geschwindigkeit und Richtung gleichmaRig bewegen. Das Uberschreiten der
Stabilitdtsgrenze hat einen Sturz zur Folge.

Das psychische Befinden wurde mittels Fragebdgen betreffend der
Selbstwirksamkeit (Allgemeine Selbstwirksamkeit Kurzskala, ASKU), der Angst und
Depression (German Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS-D), der Bindung
in engen Beziehungen (German Experiences in Close Relationships — Revised
Questionnaire, ECR-RD) und der Resilienz (Resilience Scale-13, RS-13) ermittelt.

In allen Scores der Fragebdgen, mit Ausnahme der Subskala ,bindungsbezogene
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Angst® des ECR-RD, ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen der Kontroll-
und Depressionsgruppe. Dabei wies die Kontrollgruppe ein grofleres Mal an
Selbstwirksamkeit und Resilienz sowie ein geringeres Mal} an bindungsbezogener
Vermeidung auf. Die Subskalen ,Angst® und ,Depression® des HADS-D ergaben in
der Patientengruppe mit Werten Uber zehn auffallige und in der Kontroligruppe mit
Werten deutlich unter acht regelrechte Resultate.

In allen Subtests des SOT erzielte die Kontrollgruppe bessere Ergebnisse, mit einem
signifikanten Unterschied zur Depressionsgruppe in den Subtests 2 und 4. Im MCT
und RWS waren keine einheitlichen Resultate feststellbar. Wurden die Scores der
Fragebogen jedoch mit den Ergebnissen des SOT korreliert, zeigten sich
Uberwiegend signifikante Unterschiede zwischen der Patientengruppe und der
Kontrollgruppe: Die Teilnehmer der Kontrollgruppe erzielten bessere Ergebnisse der
Gleichgewichtsfunktion, insbesondere wenn sie gleichzeitig in den Fragebdgen gut
abschnitten. Dartber hinaus lie sich in der Kontrollgruppe eine signifikant héhere
Kompetenz feststellen, das visuelle und somatosensorische System zur
Gleichgewichtskontrolle einzusetzen. Folglich legt die Studie eine reduzierte
Gleichgewichtsfunktion der Depressionsgruppe nahe. Ferner wird eine reduzierte
Funktion der zerebralen Interaktionen zwischen den verschiedenen Eingangen des
Gleichgewichtsystems angedeutet.

Auf unerwartete Auslenkungen des Bodens konnten die Probanden beider Gruppen
wahrend des MCT mittels automatischer Korrekturbewegungen adaquat reagieren.
Ebenso kann entsprechend der Ergebnisse des RWS von vergleichbaren
Stabilitatsgrenzen ausgegangen werden.

Es wurde ein standardisiertes Setting flir die Untersuchung der
Gleichgewichtsfunktion im Stand bei Patienten mit Depression etabliert, das nun in
einer groReren Kohorte von Patienten validiert werden sollte. Die bislang
gewonnenen Erkenntnisse legen flr den klinischen Alltag nahe, dass, sollten sich
Gleichgewichtsprobleme bei der Betreuung depressiver Patienten ergeben, eine
weiterfuhrende Diagnostik mit entsprechender Behandlung erfolgen sollte. Weitere
auf dieser Studie aufbauende Untersuchungen waren wilnschenswert,
beispielsweise zur Untersuchung der Kausalitatsverhaltnisse zwischen physischem
und psychischem Gleichgewicht, zum Einsatz der Gleichgewichtsuntersuchung als
Mal in der Therapiekontrolle sowie zur Kontrolle von Langzeitergebnissen nach

einer Uberwundenen Depression.



2 Einleitung

2.1 Depression

2.1.1 Definition

Eine Depression ist eine psychische Erkrankung und gehért zu der Gruppe von
affektiven Storungen, in welcher unipolare Depressionen und bipolare Stérungen
unterschieden werden (DGPPN et al. 2015). Entsprechend des ICD-10 (World Health
Organization 1993) sind eine gedrickte Stimmung, Freud- und Interesselosigkeit
sowie Antriebsmangel die drei Hauptsymptome. Als Zusatzsymptome werden
Konzentrationsschwierigkeiten, Schuld- und Wertlosigkeitsgefuhle, ein vermindertes
Selbstwertgeflhl, pessimistische Zukunftsperspektiven, Suizidgedanken und
Suizidhandlungen, Schiafstérungen sowie Appetitverlust angegeben (Serra und Pollit
1975). Zur Diagnosestellung einer depressiven Episode missen mindestens jeweils
zwei Hauptsymptome und zwei Zusatzsymptome fur mindestens 14 Tage vorliegen
(DGPPN et al. 2015). Unipolare Depressionen zeichnen sich dadurch aus, dass
keine Phasen einer gehobenen manischen Stimmungslage vorkommen, wie es bei

bipolaren Stérungen der Fall ist.

2.1.2 Einteilung

Sind zwei Hauptsymptome und zwei Zusatzsymptome vorhanden, liegt eine leichte
depressive Episode vor. Bei drei oder vier Zusatzsymptomen spricht man von einer
mittelgradigen Episode. Finden sich alle drei Hauptsymptome und mindestens vier
Zusatzsymptome, wird eine schwere depressive Episode diagnostiziert (DGPPN et
al. 2015). Von einer rezidivierenden depressiven Stérung wird ausgegangen, wenn in
der Vergangenheit bereits mindestens eine depressive Episode aufgetreten ist
(World Health Organization 1993).

Im Folgenden soll der Begriff Depression, sofern nicht anders gekennzeichnet, im
Sinne einer unipolaren depressiven Stdérung verwendet werden, d.h. fur depressive
Episoden jeder Schwere mit monophasischem Verlauf und rezidivierende depressive

Episoden jeder Schwere.

2.1.3 Epidemiologie

Insgesamt betrachtet, sind Frauen signifikant haufiger von Depressionen betroffen
(Busch et al. 2013). Die Lebenszeitpravalenz in Deutschland, eine Depression
diagnostiziert zu bekommen, liegt bei 11,6% (DGPPN et al. 2015). Eine
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Chronifizierung ist haufig und wird mit 20-30% angegeben (Leuzinger-Bohleber et al.
2019). Es wurde ein indirekter Zusammenhang zwischen der Pravalenz, eine
depressive Symptomatik auszubilden und einem niedrigen sozioGkonomischen
Status beschrieben, wobei dieser Aspekt ebenfalls bei Frauen deutlich ausgepragter
ist (Busch et al. 2013). Die Jahresinzidenz betragt ein bis zwei Erkrankungen pro 100
Personen (DGPPN et al. 2015).

2.1.4 Folgen und Komorbiditat

Bei Patienten, die an einer Depression erkrankt sind, ist die psychische Gesundheit
beeintrachtigt (Cassano und Fava 2002, Busch et al. 2013). Die mentale und
korperliche Leistungsfahigkeit sowie die Fahigkeit, soziale Kontakte zu pflegen sind
eingeschrankt (Kennedy et al. 2001). Depressionen gehen mit einem sehr hohen
Leidensdruck einher, insbesondere weil alle Lebensbereiche betroffen sein kdnnen
(Busch et al. 2013). Die Betroffenen empfinden haufig eine deutliche Reduktion der
Lebensqualitat (Kennedy et al. 2001).

Hinzu kénnen zahlreiche korperliche Symptome wie  Schlafstérungen,
Gewichtsverlust, Umtriebigkeit, Libidoverlust, Mudigkeit, kérperliche Schwache und
Appetitminderung kommen (Cassano und Fava 2002, World Health Organization
1993). Auch das Gleichgewicht kann davon betroffen sein (Hebert et al. 2018, Siu et
al. 2016, Casteran et al. 2016). Diese Interaktion ist bisher jedoch nicht gut
verstanden.

Es gilt zu beachten, dass die Lebenszeitpravalenz in der deutschen Bevdlkerung flr
eine diagnostizierte Depression hoch ist (Busch et al. 2013) und daher auch die
korperlichen Einschrankungen bei einer erheblichen Anzahl von Patienten zu
erwarten sind. Die physischen Beschwerden im Rahmen einer Depression sollten

daher auch in der Diagnostik und Therapie angemessene Aufmerksamkeit erhalten.

2.1.5 Therapie

Als Therapiemoglichkeiten stehen in erster Linie die Pharmakotherapie und die
Psychotherapie oder eine Kombination derselben zur Verfugung (Montgomery et al.
1994, Hofmann et al. 2012, Gloaguen et al. 1998, Churchill et al. 2001).

Bei leichten depressiven Episoden kann ebenfalls eine aktiv-abwartende Begleitung
durchgefuhrt werden, sofern die Patienten eine andere Therapie ablehnen (DGPPN
et al. 2015). Hierbei sollte eine Psychoedukation erfolgen und regionale Angebote,

wie z.B. von Selbsthilfegruppen, genutzt werden. Nach 14 Tagen erfolgt dann die
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Reevaluierung.

Im Rahmen der Depressionstherapie sollten dem Patienten die Pharmakotherapie
und die Psychotherapie als gleichwertige Verfahren angeboten und in partizipativer
Entscheidungsfindung die Auswahl bezlglich der bevorzugten Behandlung getroffen
werden (Dekker et al. 2008, DGPPN et al. 2015).

Als wichtigste Wirkstoffgruppen gelten Trizyklische Antidepressiva, Selektive
Serotonin-Ruckaufnahme-Inhibitoren, Monoaminoxidase-Inhibitoren; Selektive
Serotonin-Noradrenalin-Ruckaufnahme-Inhibitoren;  Alpha2-Rezeptor-Antagonisten
und Selektive Noradrenalin-Dopamin-Ruckaufnahme-Inhibitoren (DGPPN et al.
2015).

Als durch die gesetzliche Krankenversicherung zugelassene Verfahren der
psychotherapeutischen Behandlung von Depressionen stehen in Deutschland im
ambulanten Bereich die kognitive Verhaltenstherapie, die tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie und die Psychoanalyse zur Verfigung. Stationar werden
weitere Therapien, wie z.B. die systemische Therapie, Gesprachstherapie oder
interpersonelle Psychotherapie, eingesetzt (DGPPN et al. 2015).

Die therapeutische Beziehung zwischen Patient und Therapeut gilt als wichtigster
Wirkfaktor (Churchill et al. 2001, Grawe 2005). Daneben wird mittels der Wirkfaktoren
Ressourcenaktivierung, Problemaktualisierung, Problembewaltigung und
motivationale Klarung die Wirksamkeit der Psychotherapie erklart (Grawe 2005).

Bei fehlendem Ansprechen einer einzelnen Therapie oder bei einer schweren
depressiven Episode sollte die Kombination von medikamentoser und
psychotherapeutischer Therapie erfolgen. Bei einer hohen Rezidivgefahr oder
chronischer Depression wird eine medikamentdése oder psychotherapeutische
Langzeitprophylaxe durchgefuhrt (Leuzinger-Bohleber et al. 2019, Hirschfeld 2001).
Aulerdem finden sich zahlreiche alternative Ansatze zur Therapie bzw. zur
unterstitzenden Behandlung dieser Patienten. Entsprechend der S3-Leitlinie zahlt
dazu die Elektrokrampftherapie, die Schlafentzugstherapie, die Lichttherapie,
korperliches Training, die repetitive transkranielle Magnetstimulation und die Vagus-
Nerv-Stimulation (DGPPN et al. 2015).

In verschiedenen weiteren Studien konnten auflerdem positive Wirkungen von
Gartenarbeit, Kunst, Tanz oder Musik in der Behandlung von Depressionen
nachgewiesen werden (Soga et al. 2017, Ciasca et al. 2018, Murrock und Graor
2016, Roddis und Tanner 2020, Aalbers et al. 2017). Insbesondere die Verbesserung
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der Kkorperlichen Aktivitat wurde mehrfach als unterstitzender Faktor beim
Behandlungserfolg beschrieben (Nebiker et al. 2018, Blake et al. 2009, Danielsson et
al. 2016). Diese Aspekte sind besonders in Hinblick auf die Untersuchung der

Gleichgewichtsfahigkeit bei Depressionserkrankten bedeutsam.

2.2 Gleichgewicht

Das Gleichgewicht ist definiert als eine komplexe Interaktion zwischen Eingangen
des sensorischen und propriozeptiven Systems, deren zentraler Verarbeitung und
den effektiven motorischen Ausgangen, die Korrekturbewegungen bewirken (Natus
Medical Incorporated 2013). Dadurch kann eine aufrechte Korperhaltung gegen die
Schwerkraft bewahrt werden. Eingehende Informationen kommen hauptsachlich aus
dem vestibularen, propriozeptiven und visuellen System (Furman 1995). Dabei
werden durch widersprichliche visuelle und somatosensorische Reize angepasste
automatische Haltungsreaktionen moduliert (Bugnariu und Fung 2007), um eine
aufrechte Haltung zu wahren.

Im Folgenden soll das Gleichgewicht im Stand im Kontext der Standkorrektur
genauer betrachtet werden, da diese fur die vorliegende Studie von Ubergeordneter

Bedeutung ist.

2.2.1 Physiologie und Multisensorik

Fir eine aufrechte Haltung wird zunachst die Einstellung der Sprunggelenke
vorgenommen und anschlieRend die der Knie- und Huftgelenke (Hasegawa et al.
2017). Dies geschieht durch eine abgestimmte Kontraktion der Muskeln, von denen
die entsprechenden Gelenke umgeben sind. Jeweils die proximal befindliche
Muskelgruppe wird nach der distal gelegenen aktiviert. Diese posturalen Programme
werden zentral koordiniert. Entscheidenden Einfluss haben das Zerebellum, der
Vestibularapparat und propriozeptive Informationen (Diener und Dichgans 1988,
Morton und Bastian 2004).

Zur Regulierung der Haltung finden spezifische Ablaufe, die auch als posturale
Reaktionen bezeichnet werden, statt. Sie bauen auf koordinierten Subprogrammen
auf, welche automatisch ablaufen (Diener et al. 1988). Das zentrale Nervensystem,
insbesondere der Hirnstamm, wo sich die Vestibulariskerne befinden, ist dafur
verantwortlich, dass aus den Subprogrammen ein zielgerichtetes Verhalten entsteht
(Jacobs et al. 2015, Diener et al. 1988, Morton und Bastian 2004). In einer Studie
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von Diener et al. beschrieben die Autoren, dass fortlaufende sensorische
Informationen aus den Muskeln die automatischen Subprogramme zwar
beeinflussen, ohne jedoch diese vorgepragten Programme grundlegend verandern
zu konnen (Diener et al. 1988). Durch komplexe Kombination von zentralen und
peripheren Prozessen erfolgt nach Verarbeitung der sensorischen Eingange somit
eine Anpassung des aktivierten Subprogrammes.

Um propriozeptive Informationen zu erhalten, ist die Muskulatur mit zahlreichen
Muskelspindeln und Mechanorezeptoren ausgestattet (Cooper und Daniel 1963).
Dabei sind die somatosensorischen Eingange der unteren Extremitaten und des
Rumpfes besonders wichtig, um das Gleichgewicht zu wahren (Bugnariu und Fung
2007), sodass es bei Stérungen auf somatosensorischer Ebene zu einer starken
reaktiven posturalen Reaktion kommt. Visuelle Storungen hingegen fuhren zu einer
geringeren Beeinflussung und weniger ausgepragten Gleichgewichtsreaktion.
Trotzdem sind auch visuelle Eingange fur die Gleichgewichtskontrolle bedeutsam
(Bugnariu und Fung 2007). Das visuelle System liefert Informationen Uber die Lage
und die Beschleunigung des Korpers im Raum. Die Eingange werden in die
Vestibulariskerne geleitet und von dort auf verschiedene absteigende oder
aufsteigende Bahnen projiziert (Cullen 2012). Bei eingeschranktem Sehvermogen
oder Sehverlust ist auch die Gleichgewichtsfahigkeit eingeschrankt und das
vestibulare und somatosensorische System konnen dies nicht vollstandig
ausgleichen (Ray et al. 2008, Aartolahti et al. 2013).

Ebenso werden die afferenten Informationen der Vestibularorgane in den
Vestibulariskernen des Hirnstamms verarbeitet und in gleicher Weise wie die
visuellen Eingange weitergegeben (Morton und Bastian 2004, Cullen 2012). Dabei
bewirken insbesondere vestibulospinale Reflexe Uber absteigende Bahnen und
Ansteuerung der Motorneurone die Aufrechterhaltung des Gleichgewichts (Furman
1995). Die Linear- und die Winkelbeschleunigung kénnen Uber die Sinneszellen der
Maculaorgane und Bogengange detektiert werden, sodass Bewegungen in eine
bestimmte Raumrichtung erkannt und je nach Bedarf korrigiert werden kénnen (Pau
und Limberg 1989). Die volle Funktionsweise des vestibularen Systems wird erst
postnatal erlernt und im Kindesalter verbessert (Cherng et al. 2001).

Den oben genannten Subprogrammen ist dartber hinaus die kognitive Leistung des
zentralen Nervensystems Ubergeordnet. Dort erfolgt die Integration aller

sensorischen Eingange. Diese Prozesse reichen von der korrekten Wahrnehmung
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und Interpretation der somatosensorischen, vestibularen und visuellen Informationen
Uber die Planung und Koordination der geeigneten Reaktionen, um schliefl3lich die
gewulnschte Korrekturbewegung zu erzeugen (Bugnariu und Fung 2007, Jacobs et
al. 2015).

Die Wahrung einer aufrechten Haltung ist daher ein komplexer Vorgang, der durch
Integration verschiedenster Eingange mittels gewulnschter Reaktionen und

Korrekturen zur Aufrechterhaltung des Gleichgewichts fuhrt.

2.3 Messung des Gleichgewichts
Zur Messung des Gleichgewichts gibt es zahlreiche verschiedene Ansatze und
Tests, insbesondere da die Gleichgewichtskontrolle durch verschiedene sensorische

Systeme beeinflusst wird.

2.3.1 Nystagmographie

Zunachst kann die Funktion des Gleichgewichtsorgans untersucht werden. Dabei
wird sich das Auftreten eines Nystagmus unter bestimmten Bedingungen zu Nutze
gemacht. Ein Nystagmus ist eine zunachst langsame Bewegung der Augen in eine
Richtung und anschlielliender schneller Rickstellbewegung in die entgegengesetzte
Richtung (Henriksson 1955). Die Richtung des Nystagmus wird entsprechend der
schnellen Augenbewegung angegeben. Spontane Nystagmen sind pathologisch und
treten bei Storung eines Vestibularorgans oder zentralen Stérungen auf (Baba et al.
2004). Sie kénnen durch eine Frenzelbrille oder nach Provokation sichtbar gemacht
werden. Eine Frenzelbrille vermindert eine Fokussierung, die sonst einen
Spontannystagmus unterdruckt. Weiterhin kann ein Nystagmus auch mittels
Elektronystagmographie oder Videookulographie sichtbar gemacht werden (Baba et
al. 2004, Scherer et al. 1991).

Eine weitere Testung der Gleichgewichtsorgane stellt die kalorische Testung dar.
Durch Spulung eines Gehdrgangs mit warmen oder kalten Wasser- oder Luftstromen
werden Nystagmen ausgelost (Scherer et al. 1986, Bottini et al. 2013). Eine
eingeschrankte Funktionsweise eines Gleichgewichtsorgans wird nach Testung
beider Vestibularorgane bei Seitendifferenz festgestellt.

2.3.2 Klinische Gleichgewichtstests
Zur klinischen Messung des Gleichgewichts haben sich verschiedene Tests etabliert.

Darunter sind unter anderem die Berg Balance Scale (Kornetti et al. 2004), Dynamic
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Gait Index (Wrisley et al. 2003), Community Balance and Mobility Scale (Howe et al.
2006), Timed Up and Go Test (Schoene et al. 2013, Okumiya et al. 1998), Mini-
BESTest (Godi et al. 2013, Jacobs et al. 2013) und der Clinical Test for Sensory
Interaction in Balance (Cohen et al. 1993) zu nennen.

Die Berg Balance Scale misst die Gleichgewichtsfahigkeit im Stehen sowie das
Sturzrisiko und wurde initial flr altere Menschen entwickelt (Berg et al. 1992), im
Verlauf aber fur viele weitere Patientengruppen empfohlen.

Der Timed Up and Go Test ist weit verbreitet und wird zur Bestimmung des
dynamischen Gleichgewichts bei Positionswechsel, beim Gehen wund bei
Richtungswechsel insbesondere bei geriatrischen Patienten verwendet (Okumiya et
al. 1998). Er eignet sich ebenfalls zur Bestimmung des Sturzrisikos.

Weiterhin bestimmt der Dynamic Gait Index die Gleichgewichtsfahigkeit im Gehen
und die Fahigkeit, auf sich andernde Umstande zu reagieren (Shumway-Cook et al.
1997). Beispielsweise muss das Tempo variiert oder der Blick gewendet werden, was
in vielen alltaglichen Situationen erforderlich ist.

Der Mini-BESTest untersucht das dynamische Gleichgewicht sowohl im Gang als
auch im Stand (Franchignoni et al. 2010, Godi et al. 2013). Dieser Test eignet sich
besonders gut zur Verlaufskontrolle.

Mit dem Clinical Test for Sensory Interaction in Balance kann differenziert werden, ob
sich eine Stérung des Gleichgewichts im Bereich des visuellen, vestibularen oder
somatosensorischen Systems begrindet (Cohen et al. 1993). Daher ist er am
ehesten mit dem Sensory Organization Test im Rahmen der Posturographie
vergleichbar (El-Kashlan et al. 1998).

Mehrheitlich dienen diese Tests im klinischen Setting dazu, das Sturzrisiko oder die
Fahigkeit zur Bewaltigung der Aktivitdten des taglichen Lebens zu bestimmen, um

eine geeignete Therapie anzuschliel3en.

2.3.3 Posturographie

Zur Messung des Gleichgewichts im Stand kann zudem als objektives und
apparatives Verfahren die Posturographie genutzt werden (Alahmari et al. 2014,
Diener und Dichgans 1988). Dabei wird der Kérperschwerpunkt (Center of Gravity,
COG) einer Person mit Hilfe der Messung von Druckveranderungen auf einer
Plattform im Verhaltnis zu der individuellen Korpergrofie ermittelt (Nashner et al.
1982, Furman 1995). Die Plattform ist von einer Wand mit Horizont umgeben, welche

eine  vertikale Vorwarts- und Rulckwartsrotation abhangig von der
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Schwerpunktverlagerung des Probanden zulasst. Ebenfalls kann die Plattform je
nach ausgewahltem Test horizontal nach ventral oder dorsal verschoben werden
oder durch Rotation eine Abkippung nach vorn oder hinten ausfuhren. Die
Posturographie zeichnet sich dadurch aus, dass sich Gleichgewichtsstorungen und
insbesondere einzelne oder kombinierte Storungen jeweils des visuellen,
vestibularen oder somatosensorischen Systems feststellen lassen (Furman 1995).
Die atiologische Zuordnung ist damit jedoch nicht feststellbar (Parker 1993). Anhand
der Ergebnisse lassen sich individuelle Rehabilitationsprogramme erstellen und der
Verlauf kann beurteilt werden (Parker 1993, Perez et al. 2006).

Mittels Posturographie kdnnen zahlreiche Tests durchgefuhrt werden. Am weitesten
verbreitet ist der SOT, welcher sich besonders dazu eignet, die einzelnen
sensorischen Systeme des Gleichgewichts zu untersuchen. Er wurde bereits bei
zahlreichen Patienten- und Altersgruppen angewendet (Perez et al. 2006, Ford-
Smith et al. 1995, Shams et al. 2020, Horn et al. 2018, Gera et al. 2016).

Weitere Tests sind zum Beispiel der MCT, der Limits of Stability Test oder der RWS.
In der vorliegenden Studie wurde der Fokus auf das Gleichgewicht im Stand gelegt
und daher das objektive Verfahren der computerbasierten dynamischen

Posturographie (CDP) ausgewahlt.

2.4 Zusammenhange zwischen Depression und Gleichgewicht

In der Literatur finden sich einige Untersuchungen in verschiedenen
Bevolkerungsgruppen, in  welchen ein Zusammenhang zwischen der
Gleichgewichtskontrolle und einer Depressionserkrankung beschrieben wurde
(Hebert et al. 2018, Siu et al. 2016, Casteran et al. 2016, Deschamps et al. 2015). In
einer Gruppe von Veteranen konnte eine negative Korrelation zwischen einer
depressiven Symptomatik, gemessen mit dem Beck Depression Interventory I, und
der Gleichgewichtskontrolle auf Grundlage von CDP und dem Community Balance
and Mobility Scale ermittelt werden (Hebert et al. 2018). Daneben zeigte sich
ebenfalls eine Korrelation zu Schwindel, Fatigue-Symptomatik und posttraumatischer
Belastungsstorung. Eine Studie von Siu et al. zeigte, dass Lateinamerikaner mit
einem durchschnittlichen Alter von 67 Jahren, die unter schwereren Depressionen
litten, eine schwachere Gleichgewichtsfahigkeit besallen (Siu et al. 2016). In diesem
Fall wurde die Gleichgewichtskontrolle ohne CDP, sondern mittels des Single Limb

Stance Tests, dem Berg Balance Scale, dem Dynamic Gait Index und des Timed Up
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and Go Tests erfasst. Aullerdem kam es nach einem 12-wochigen Tai-Chi-
Trainingprogramms bei denjenigen zu einer deutlicheren Verbesserung des
Gleichgewichts, die zuvor starker an depressiven Symptomen litten.

Vergleichbare Ergebnisse wurden von Casteran et al. in einer Gruppe von Menschen
mit einem durchschnittlichen Alter von 84 Jahren beobachtet (Casteran et al. 2016).
Die Teilnehmer, bei welchen mit Hilfe der Geriatric Depression Scale eine
Depression diagnostiziert werden konnte, schnitten in der CDP schlechter ab.
Sowohl bei den Einzel- als auch bei den Doppelaufgaben fanden sich in der
Depressionsgruppe signifikant schlechtere Ergebnisse in den Gleichgewichtstests im
Vergleich zu den gesunden Teilnehmern.

Weiterhin finden sich zahlreiche Studien, in denen bei Uber 60-Jahrigen eine
Korrelation zwischen Depressionen und einem erhdohten Risiko zu Stlrzen
beschrieben ist (Kvelde et al. 2013, Whooley et al. 1999).

Ein Zusammenhang zwischen Gleichgewichtsfahigkeit und depressiver Symptomatik
fiel ebenso bei anderen Erkrankungen auf. Beispielsweise imponierten bei
Fibromyalgiepatientinnen depressive Symptome starker, wenn sie in der
Posturographietestung schlechter abschnitten (Trevisan et al. 2017). Dartber hinaus
wiesen Patienten nach einem Schlaganfall, mit nach diesem Ereignis aufgetretenen
depressiven Symptomen, verglichen mit jenen ohne depressive Symptome,
schlechtere Ergebnisse im Dynamic Gait Index auf (Alghwiri 2016, Hama et al. 2007).
Bei Patienten, die an einer Parkinsonerkrankung litten, wurden signifikante
Korrelationen zwischen auffalligen Ergebnissen im Beck Depression Inventory und
posturaler Instabilitat festgestellt (Hassan et al. 2014).

Aulerdem fand sich in vielen Studien eine Reduktion der depressiven Symptomatik
nach einem Gleichgewichts- oder Tanztraining, beispielsweise bei Patienten mit
Multipler Sklerose oder chronischem Schwindel (Ozgen et al. 2016, Goto et al. 2013).
Andererseits berichteten Deschamps et al., dass sich nach einem achtwochigen
Lauftraining die depressive Symptomatik zwar nicht verbesserte, wohl aber die
Gleichgewichtsfahigkeit (Deschamps et al. 2015). Ahnliche Ergebnisse fanden sich
nach einem neunwochigen Jazztanz-Training (Alpert et al. 2009).

Nicht zuletzt schnitten auch Patienten, die an anderen psychiatrischen Erkrankungen
litten, in der Gleichgewichtstestung durch Posturographie schlechter ab,
insbesondere Patienten mit Schizophrenie, Panikstérungen, vor allem Agoraphobie
und Akrophobie (Teng et al. 2016, Caldirola et al. 2011, Boffino et al. 2009, Perna et

12



al. 2001).

Im Gegensatz dazu finden sich in der Literatur seltener Studien mit weniger
eindeutigen Ergebnissen (Grub et al. 2015, Doumas et al. 2012). Grub et al.
berichteten lediglich von wenigen signifikanten Zusammenhangen zwischen der
Fahigkeit, das Gleichgewicht zu halten, und der Auspragung von depressiven
Symptomen (Grub et al. 2015). In diesem Fall wurde die Gleichgewichtsfahigkeit mit
Hilfe des Tests Timed Up and Go, des Gleichgewichtstests und des Tests
Standardaufgaben auf instabiler Unterlage verwendet. Die Autoren flhren die
Diskrepanz zu anderen Untersuchungen auf die Verwendung von unterschiedlichen
Testsystemen zur Messung des Gleichgewichts zuriick. Im Allgemeinen findet sich in
der Literatur ein weites Spektrum an Messinstrumenten, sowohl fiir Depression als
auch fur die Gleichgewichtsfahigkeit, was das Vergleichen der Daten erschwert.

In der vorliegenden Studie soll der Fokus nun auf einen moglichen Zusammenhang
zwischen einer Depression und dem Gleichgewicht im Stand mittels CDP bei

erwachsenen Probanden gerichtet werden.
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3 Ziele der Arbeit

Das Ziel dieser Arbeit bestand darin, das physische Gleichgewicht und die
psychische Gesundheit der Patienten und Probanden zu untersuchen und einen
moglichen Zusammenhang zu analysieren. Ausgangspunkt war dabei die
Hypothese, dass ein eingeschrankter psychischer Gesundheitszustand mit einer
verringerten Gleichgewichtsfahigkeit einhergeht.

Teilnehmer waren zum einen Patienten, die an einer unipolaren Depression, im
Sinne der ICD-10 Diagnosen F32.0/1/2 sowie F33.0/1/2, erkrankt waren und zum
anderen gesunde Erwachsene. Um eine moglichst objektive Analyse des
Gleichgewichts im Stand zu gewahrleisten, wurde auf die Testung mittels
dynamischer Posturographie zurlickgegriffen. Durch Messung von Druckanderungen
auf dem Untergrund kann der Koérperschwerpunkt und die Bewegung der Person
erfasst werden. Bei Depressionspatienten gibt es bisher wenige Untersuchungen
mittels CDP. Zur Einschatzung des psychischen Zustands diente die
Selbsteinschatzung der Patienten durch standardisierte Fragebogen.

Die Untersuchungen fanden in Kooperation der Klinik fur Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde und dem Institut fir Psychosoziale Medizin, Psychotherapie und
Psychoonkologie des Universitatsklinikums Jena statt. Von der Klinik fur Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde wurde die Moglichkeit zur Durchfuhrung der posturographischen
Messungen zu Verfligung gestellit.

Die unter anderem im Fragebogen verwendete Resilienz-Skala RS-13 wurde durch
Forschung am Institut flir Psychosoziale Medizin, Psychotherapie und
Psychoonkologie des Universitatsklinikums entwickelt und validiert und erwies sich

im Rahmen dieser Datenerhebung als geeignet.
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4 Methodik

Die Teilnehmer dieser prospektiven Studie waren 14 gesunde Erwachsene und 14
Patienten, die an einer Depression litten. Die Durchfiihrung erfolgte von Januar bis
Juni 2016. Zum Teilnahmezeitpunkt befanden sich die Patienten in stationarer
Behandlung auf der psychiatrischen oder psychosomatischen Station des
Universitatsklinikums Jena. Sie wurden wahrend einer Gruppensitzung zur
Teilnahme eingeladen.

Als Einschlusskriterien galten eine unipolare Depression im Sinne der ICD-10
Diagnosen F32.0/1/2 und F33.0/1/2 sowie eine aktuelle stationare Therapie
derselben. Ausgeschlossen wurden Patienten, die an Erkrankungen des vestibularen
Systems litten und unter 18 oder tber 80 Jahre alt waren.

Die Kontrollgruppe wurde entsprechend des Alters und des Geschlechts zu den
Teilnehmern der Patientengruppe ausgewahlt. Psychiatrische und vestibulare
Vorerkrankungen galten als Ausschlusskriterien.

Eine Einverstandniserklarung wurde von jedem Teilnehmer einzeln und schriftlich
vorgelegt.

Vor Durchfihrung erfolgte die Zustimmung der Ethikkommission des
Universitatsklinikums Jena (4591-11/15, siehe Anhang).

4.1 Posturographie

Die Gleichgewichtstests wurden auf dem EquiTest®-System (NeuroCom Balance
Manager® Systems, Clackamas, Oregon, USA) durchgefiihrt (Abb. 4.1.1). Es handelt
sich dabei um Messungen mittels CDP. Die Plattform misst die Veranderung des
Drucks, den die Person auf den Untergrund ausubt. Dadurch kann der
Koérperschwerpunkt und die Bewegung der Person erfasst werden (Bohne et al.
2013). Die Plattform ist von einer Wand mit Horizont umgeben, welche eine vertikale
Vorwarts- und Ruckwartsrotation abhangig von der Schwerpunktverlagerung des

Probanden zulasst.
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Abbildung 4.1.1: Beispiel eines Probanden im Versuchsaufbau zur Durchfiuhrung des
Sensory Organization Tests, Motor Control Tests und Rhythmic Weight Shift Tests auf dem

NeuroCom Balance Manager

Die Ergebnisse wurden stets auf die Patientengrolle bezogen. Wahrend der
Messungen trugen alle Probanden eine Sicherheitsweste, um vor Verletzungen im
Falle eines Sturzes geschutzt zu sein.

Wir benutzten den SOT, den MCT, und den RWS. Der SOT testet die Fahigkeit,
Eingange des visuellen, vestibularen und propriozeptiven Systems effektiv zu
verarbeiten und eine angemessene Antwort des zentralen Nervensystems zu
generieren. Er besteht aus sechs Subtests, welche jeweils dreimal durchgefuhrt
werden (Natus Medical Incorporated 2013). Die entsprechenden Aufgaben werden

dem Probanden uber einen Bildschirm mitgeteilt (Abb. 4.1.2).

16



Sens. Organisations-Test

Gleichgewichtswert

O a [ (A28 [1]2]3 [1]2]3 [1[2[3 [1]2[s [come
.c{:;{conoz ‘CONDJ COND4 ?CONDS COND6

Versuch3, BEDINGUNG 2 - Augen geschlossen Standfliche fest

LTI LT -—

Stehen Sie ruhig mit GESCHLOSSENEN Augen

L3

Driicken Sie eine beliebige Taste oder klicken Sie die Maustaste, um Test z
unterbechen

Abbildung 4.1.2: Sicht des Probanden wahrend des Sensory Organization Tests, linksseitig:
Ergebnisse der bereits absolvierten Versuche als Balkendiagramm (griin) und ausstehende
Versuche (grau), rechtsseitig: schematische Darstellung des Probanden, unten: Instruktionen

zur Durchfiihrung des zweiten Subtests des Sensory Organization Tests, dritter Versuch

Subtest 1: Augen offen, Bodenplatte arretiert, Horizont arretiert

Subtest 2: Augen geschlossen, Bodenplatte arretiert (Abb. 4.1.2)

Subtest 3: Augen offen, Bodenplatte arretiert, Horizont beweglich

Subtest 4: Augen offen, Bodenplatte beweglich (Abb. 4.1.3), Horizont arretiert
Subtest 5: Augen geschlossen, Bodenplatte beweglich

Subtest 6: Augen offen, Bodenplatte beweglich, Horizont beweglich
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Abbildung 4.1.3: Bewegliche Bodenplatte beim Sensory Organization Test, Abkippung nach
vorn

Neben den Ergebnissen dieser einzelnen Subtests konnen funf Scores ermittelt
werden. Der Composite Score ist ein Mall Uber die durchschnittliche
Gleichgewichtsfahigkeit unter Bericksichtigung aller sensorischen Systeme. Der
SOM-Score (Somatosensory Function) beschreibt die Fahigkeit, die Informationen
des propriozeptiven Systems zu nutzen, um das Gleichgewicht zu halten.
Entsprechend reprasentiert der VIS-Score (Visual Function) die Fahigkeit, die
Informationen des visuellen Systems und der VEST-Score (Vestibular Function), die
Informationen des vestibularen Systems zu nutzen, um das Gleichgewicht zu halten.
Der PREF-Score (Visual Preference) beschreibt, wie stark sich die Probanden auf
das visuelle System fokussieren, selbst wenn es falsche Informationen liefert.

Im MCT werden schnelle reflektorische Gleichgewichtsreaktionen auf unerwartete
Bewegungen der Bodenplatte untersucht (Abb. 4.1.4).
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Abbildung 4.1.4: Motor Control Test mit Translation der Bodenplatte entsprechend der
Pfeilrichtung

Diese unwillkirlichen Korrekturbewegungen zur Aufrechterhaltung der Korperhaltung
werden hauptsachlich durch die Propriozeption vermittelt. Die Probanden stehen mit
gedffneten Augen aufrecht, wahrend die Bodenplatte horizontal nach vorn oder
hinten bewegt wird. Dabei wurden vier Konditionen erfasst: die Translation vorwarts
und rackwarts, jeweils mit mittlerer (1.8°) und grof3er (3.2°) Auslenkung.

Der RWS ermittelt die Grenzen der Stabilitat der Probanden durch eine Verlagerung

des Kdrperschwerpunkts nach vorn und hinten sowie nach rechts und links (Abb.
4.1.5).
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Abbildung 4.1.5: Verlagerung des Korperschwerpunkts nach links und rechts wahrend des

Rhythmic Weight Shift Tests

Die Teilnehmer sehen sich auf einem Bildschirm mittels einer Figur markiert. Sie
missen nun einem Kreis auf dem Bildschirm in gleicher Richtung und
Geschwindigkeit folgen. Das Uberschreiten der individuellen Stabilititsgrenzen hat

einen Sturz zur Folge (Natus Medical Incorporated 2013).
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4.2 Psychologische Fragebogen

Zur Erfassung der Selbstwirksamkeit wurde die monodimensionale ASKU von
Beierlein et al., bestehend aus drei Items, verwendet. Sie dient der persdnlichen
Einschatzung Uber die Kompetenz, Schwierigkeiten im taglichen Leben zu
bewaltigen und kritische Herausforderungen aus eigener Kraft erfolgreich zu
bestehen (Beierlein et al. 2012, Hinz et al. 2006). Die Items befinden sich auf dem
Niveau einer Ordinalskala. Als Antwortmdéglichkeiten wahlen die Probanden aus funf
Moglichkeiten zwischen ,trifft gar nicht zu“ und , trifft voll und ganz zu®, welche jeweils
mit einer aufsteigenden Punktzahl belegt sind. Die mdgliche Punktzahl kann daher
zwischen 3 und 15 liegen, wobei hohe Werte flr eine gute Selbstwirksamkeit
sprechen.

Weiterhin wurde der HADS-D verwendet (Herrmann-Lingen 2011). Dieser
Fragebogen wird zum Screening auf Angststorungen und Depression sowie zur
Schweregradeinteilung dieser verwendet. Sie besteht aus den beiden Subskalen
»LAngst® (HADS-D Angst) und ,Depression“ (HADS-D Depression), welche ordinal
skaliert sind und jeweils sieben Items beinhalten. Es stehen pro Frage vier
Antwortmoglichkeiten zur Auswahl, welche mit Punktzahlen zwischen 0 und 3 belegt
sind. Die Ergebnisse werden zur Auswertung summiert, sodass pro Skala eine
Punktzahl zwischen 0 und 21 erreicht werden kann. Niedrige Werte weisen auf eine
geringe Depressivitat oder Angstlichkeit hin.

DarlUber hinaus fand der Fragebogen ECR-RD Anwendung (Ehrenthal et al. 2009).
Es handelt sich um einen Fragebogen zur Erfassung des Bindungsstils in festen
Partnerschaften auf den Subskalen ,bindungsbezogene Angst“ (ECR-RD Angst) und
,bindungsbezogene Vermeidung“ (ECR-RD Vermeidung). Beide Subskalen bestehen
aus jeweils 18 Items und besitzen Ordinalskalenniveau. Es stehen pro Frage sieben
Antworten zwischen ,1-Ich stimme gar nicht zu“ und ,7-Ich stimme vollig zu“ zur
Wahl. Nach Berlcksichtigung der inversen Antworten wird pro Skala ein
Durchschnittswert ermittelt. Dieser kann zwischen 1 und 7 liegen. Hohe Werte
sprechen fur eine hohe bindungsbezogene Angst oder Vermeidung.

Aulierdem wurde eine deutschsprachige Kurzversion der eindimensionalen Resilienz
Skala von Wagnild und Young benutzt (Wagnild und Young 1993). Dabei handelt es
sich um die von Leppert et al. entwickelte Resilienz Skala RS-13 (Leppert et al.
2008). Als Resilienz bezeichnet man die psychische Belastbarkeit einer Person und

die Fahigkeit, die eigenen Ressourcen fur eine gesunde Entwicklung zu nutzen
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(Leppert et al. 2005). Der Fragebogen umfasst 13 ordinal skalierte Items mit jeweils
sieben Antwortmdglichkeiten. Diese liegen zwischen den Punktzahlen ,1-nein,
stimme nicht zu“ und ,7-ja, ich stimme voéllig zu“ (Leppert et al. 2008, Rohrig et al.
2006). Die Auswertung erfolgt durch Addition der einzelnen Punktwerte. Die Summe
kann Werte zwischen 13 und 91 annehmen. Hohe Werte sprechen fur eine starke

Auspragung der Resilienz.

4.3 Datenanalyse

Zur Datenanalyse wurde das Statistikprogramm SPSS Statistics 24 (IBM for
Windows, Armonk, New York, USA) verwendet.

Um die Unterschiede zwischen den depressiven Patienten und der Kontrollgruppe
bezuglich der posturographischen und psychologischen Tests zu untersuchen, wurde
der unabhangige t-Test benutzt.

FUr die bivariaten Analysen mit den abhangigen Variablen der Posturographie- und
der Fragebogenergebnisse wurde der Pearson-Korrelationskoeffizient zur Bewertung
eines Zusammenhangs verwendet.

Das Signifikanzniveau wurde in allen Tests auf p<.05 festgelegt.
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5 Ergebnisse

5.1 Demografische Daten

Jede Gruppe bestand aus zehn Frauen und vier Mannern. Die Kontrollgruppe hatte
ein Durchschnittsalter von 31.64 + 12.79 Jahren (Median: 27 Jahre) und die
Patientengruppe von 33.14 + 13.16 Jahren (Median: 32 Jahre). Bezuglich des Alters,

des Geschlechts, der KorpergroRe und des Korpergewichts ergab sich kein

statistischer Unterschied (Tab. 5.1.1).

Tabelle 5.1.1 Stichprobencharakteristika

Kontrollgruppe Patientengruppe p-Wert*
N=14 N=14
Mittelwert + SD; Mittelwert + SD;
Median Median
Alter (Jahre) 31,64 £ 12,79; 27 33,14 +13,16; 32 0,76
Alter bei Diagnosestellung 28,64 + 11,36
(Jahre)
Geschlecht 1,0
Weiblich 10 10
Mannlich 4 4
GroRe (cm) 175,36 + 8,18; 172,36 £+ 9,21; 0,37
173,00 174,00
Gewicht (kg) 75,03 £ 9,43; 80,21 + 21,05; 0,41
74,50 78,50

*unabhangiger t-Test

5.2 Ergebnisse der psychologischen Fragebogen

Bei der Analyse der Fragebogenergebnisse zeigten sich deutliche Unterschiede

zwischen Kontroll- und Patientengruppe (Tab. 5.2.1).
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Tabelle 5.2.1: Vergleich der Fragebogenergebnisse zwischen Kontroll- und
Patientengruppe

Kontrollgruppe Patientengruppe  p-Wert*
N=14 N=14
Mittelwert + SD Mittelwert + SD

ASKU 3,21+0,48 2,00 £ 0,87 <0,001
HADS-D Angst 2,50 £ 2,41 12,00 £ 4,24 <0,001
HADS-D Depression 2,36 + 2,87 12,50 £ 4,40 <0,001
ECR-RD bindungsbezogene Angst 2,50 £ 0,77 2,98 £ 1,06 0,185
ECR-RD bindungsbezogene 1,85+ 0,71 3,80+1,15 <0,001
Vermeidung

RS-13 70,41 + 23,43 36,21 + 17,32 <0,001

*Unabhangiger t-Test, ASKU: Allgemeine Selbstwirksamkeit Kurzskala, HADS-D: German
Hospital Anxiety and Depression Scale, ECR-RD: German Experiences in Close

Relationships — Revised Questionnaire, RS-13: Resilience Scale

Die gesunden Probanden erreichten im ASKU durchschnittlich einen Score von
3,21+ 0,48, wohingegen die Patientengruppe einen signifikant geringeren Score von
2,00 0,87 erzielte (p<0,001). Das weist auf eine eingeschrankte Selbstwirksamkeit
der Patientengruppe hin.

Ahnliche Ergebnisse fanden sich beim HADS-D. In den beiden Subskalen ,Angst"
und ,Depression“ wurde jeweils ein signifikanter Unterschied zwischen Kontroll- und
Patientengruppe festgestellt (p<0,001). Die Depressionspatienten erzielten hdhere
Punktwerte. Im Manual wurden Werte zwischen acht und zehn als grenzwertig und
uber zehn als auffallig beschrieben (Herrmann-Lingen 2011). In der vorliegenden
Studie lagen in der Patientengruppe deutlich auffallige Werte vor (HADS-D Angst
12,0 + 4,24 und HADS-D Depression 12,5 + 4,40).

Im ECR-RD erreichten die gesunden Probanden niedrigere Scores in den beiden
Subskalen ,bindungsbezogene Angst® und ,bindungsbezogene Vermeidung®, aber
nur auf der Subskala ,bindungsbezogene Vermeidung® ergaben sich signifikante
Unterschiede (,bindungsbezogene Vermeidung® p<0,001, ,bindungsbezogene Angst"
p<0,185). Folglich findet sich in beiden Gruppen eine ahnliche bindungsbezogene

Angst, zum Beispiel die Angst allein gelassen zu werden.
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In der Selbsteinschatzung der Resilienz des RS-13 erzielte die Kontrollgruppe
signifikant hohere Ergebnisse im Vergleich zur Patientengruppe (p<0,001), was flr

eine geringere psychische Belastbarkeit der Patienten mit Depression spricht.

5.3 Ergebnisse der Gleichgewichtstests
Im SOT erreichten die Probanden der Kontrollgruppe bessere Ergebnisse in allen
Subtests (Tab. 5.3.1). Zwei von sechs Subtests sowie der SOM und der VIS zeigten

signifikante Unterschiede.

Tabelle 5.3.1: Vergleich der Ergebnisse des SOT zwischen Kontroll- und
Patientengruppe

Kontrollgruppe Patientengruppe p-Wert*

N=14 N=14

Mittelwert + SD Mittelwert + SD
Subtest 1 95,45 +1,34 94,10 £ 4,33 0,280
Subtest 2 94,29 £+ 1,77 89,81 £ 6,50 0,025
Subtest 3 93,81 + 1,96 90,19 £ 6,84 0,076
Subtest 4 90,60 * 3,04 83,57 + 10,30 0,027
Subtest 5 68,60 + 11,59 66,95 £ 9,52 0,685
Subtest 6 73,14 £ 11,91 68,38 + 16,20 0,384
Composite Score 83,43 + 5,03 79,93 +7,93 0,175
SOM 0,99 + 0,01 0,95+ 0,04 0,006
VIS 0,95+ 0,03 0,89 + 0,09 0,029
VEST 0,72+0,12 0,71 +£0.08 0,818
PREF 1,03 £ 0,07 1,01 £ 0,08 0,591

*Unabhangiger t-Test, SOM: Somatosensory Function: Score Uber die angemessene
Kompetenz, Informationen des somatosensorischen Systems zur Gleichgewichtskontrolle zu
nutzen, VIS: Visual Function: Score Uber die angemessene Kompetenz, Informationen des
visuellen Systems zur Gleichgewichtskontrolle zu nutzen, VEST: Vestibular Function: Score
Uber die angemessene Kompetenz, Informationen des vestibuldren Systems zur
Gleichgewichtskontrolle zu nutzen, PREF: Visual Preference: Score bezuglich der

Fokussierung auf das visuelle System trotz falscher Informationen desselben

Keine einheitlichen Ergebnisse fanden sich im MCT (Tab. 5.3.2). Die

Depressionsgruppe erzielte bessere Ergebnisse in der Auslenkung nach hinten,
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wohingegen die Kontrollgruppe tendenziell bessere Ergebnisse in der Auslenkung

nach vorn erreichte. Lediglich in dem Subtest mit groRer Auslenkung nach hinten,

ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen.

Tabelle 5.3.2: Vergleich der
Patientengruppe

Ergebnisse des MCT zwischen Kontroll-

und

Kontrollgruppe
N=14
Mittelwert + SD

Patientengruppe p-Wert*

N=14
Mittelwert + SD

Mittlere Auslenkung ruckwarts, links
Mittlere Auslenkung ruckwarts, rechts
Grol3e Auslenkung rickwarts, links
Grol3e Auslenkung rickwarts, rechts
Mittlere Auslenkung vorwarts, links
Mittlere Auslenkung vorwarts, rechts
Grolde Auslenkung vorwarts, links

Grolde Auslenkung vorwarts, rechts

135,71 + 8,52
132,86 + 11,39
133,57 £ 9,29
130,71 £ 9,97
134,29 + 10,16
126,43 + 39,54
136,43 + 13,36
125,00 + 37,37

121,43 + 36,34
130,00 + 7,84
127,14 + 6,11
115,71 + 34,35
136,43 + 17,81
133,57 + 16,46
130,71 £ 8,29
135,71 £ 13,99

0,164
0,446
0,040
0,129
0,699
0,538
0,188
0,324

in Millisekunden, *unabhangiger t-Test

Die Ergebnisse des RWS sind in Tabelle 5.3.3 dargestellt. In den Uberwiegenden

Subtests erreichte die Kontrollgruppe bessere Werte ohne signifikanten Unterschied

zur Depressionsgruppe.

Tabelle 5.3.3: Vergleich der
Patientengruppe

Ergbnisse des RWS zwischen Kontroll-

und

Kontrollgruppe

Patientengruppe p-

N=14 N=14 Wert*

Mittelwert + SD Mittelwert £ SD
Differenz zur Sollgeschwindigkeit ML (°/s) 6,69 + 6,34 5,48 £ 0,77 0,482
Richtungskontrolle ML (%) 85,33 + 3,67 84,81 + 4,33 0,733
Differenz zur Sollgeschwindigkeit AP (°/s) 3,37 + 0,43 3,65+ 0,61 0,171
Richtungskontrolle AP (%) 83,07 £ 5,34 78,48 + 10,56 0,162

*unabhangiger t-Test, ML mediolateral, AP anterioposterior
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5.4 Korrelation zwischen Posturographie- und Fragebogenergebnissen
Die Korrelationen zwischen den Ergebnissen der Fragebdgen und des SOT sowie
des RWS finden sich in Tabelle 5.4.1.

Tabelle 5.4.1: Korrelationen zwischen Fragebogenergebnissen und
Gleichgewichtstests des SOT und RWS

HADS-D HADS-D ECR-RD ECR-RD

ASKU Angst Depression  Angst Vermeidung RS-13
SOT
Subtest 1 0,106 -0,371 -0,341 -0,158 -0,326 0,211
Subtest 2 0,362 -0,641 ** -0,603 ** -0,264 -0,620 ** 0,477*
Subtest 3 0,290 -0,577 ** -0,552 ** -0,322 -0,596 ** 0,407 *
Subtest 4 0,344 -0,500 **  -0,470 * -0,032 -0,558 ** 0,387 *
Subtest 5 0,237 -0,343 -0,336 -0,221 -0,337 0,217
Subtest 6 0,109 -0,339 -0,418 * -0,015 -0,268 0,341
Composite Score 0,240 -0,510 ** -0,534 ** -0,160 -0,474 ** 0,390 *
SOM 0,498** -0,710** -0,676 ** -0,285 -0,721 ** 0,591
VIS 0,359 -0,448*  -0,424* 0,022 -0,528 ** 0,373
VEST 0,231 -0,292 -0,292 -0,202 -0,297 0,197
PREF -0,115 -0,075 -0,186 0,168 -0,010 0,174
RWS
Differenz zur
Sollgeschwindig- 0,108 -0,206 -0,149 -0,283 -0,183 0,059
keit ML (°/s)
Richtungs-
kontrolle ML (%) 0,110 ,015 -0,110 -0,037 -0,067 -.0,54
Differenz zur
Sollgeschwindig- -0,208 0,140 0,279 0,076 0,252 -0,191
keit AP (°/s)
Richtungs-

0,371 -0,420*  -0,515** -0,036 -0,343 0,316

kontrolle AP (%)

Gezeigt wird der Korrelationskoeffizient nach Pearson, **fett: Signifikante Korrelation auf
einem Signifikanzniveau von 0,01; *fett: Signifikante Korrelation auf einem Signifikanzniveau
von 0,05; ML mediolateral, AP anterioposterior, SOT: Sensory Organization Test, SOM:

Somatosensory Function: Score Uber die angemessene Kompetenz, Informationen des
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somatosensorischen Systems zur Gleichgewichtskontrolle zu nutzen, VIS: Visual Function:
Score Uber die angemessene Kompetenz, Informationen des visuellen Systems zur
Gleichgewichtskontrolle zu nutzen, VEST: Vestibular Function: Score Uber die angemessene
Kompetenz, Informationen des vestibularen Systems zur Gleichgewichtskontrolle zu nutzen,
PREF: Visual Preference: Score beziglich der Fokussierung auf das visuelle System trotz
falscher Informationen desselben, RWS Rhythmic Weight Shift, ASKU: Allgemeine
Selbstwirksamkeit Kurzskala, HADS-D: German Hospital Anxiety and Depression Scale,
ECR-RD: German Experiences in Close Relationships — Revised Questionnaire, RS-13:

Resilience Scale

Im Uberwiegenden Anteil konnte hier ein hypothesenkonformer Zusammenhang
dargestellt werden. Unauffallige Scores der Fragebdgen korrelierten mit besseren
Ergebnissen des SOT. Ein grofl3er Anteil davon war signifikant.

Beim RWS ergaben sich ebenfalls Korrelationen zwischen einem niedrigeren
psychischen Status und geringerem Abschneiden in den Gleichgewichtstests.
Jedoch waren die Unterschiede nicht signifikant.

Im Gegensatz dazu konnten zwischen Ergebnissen des MCT und der Fragebdgen
keine hypothesenkonformen Zusammenhdnge gefunden werden. Wenige

Korrelationen waren signifikant.
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6 Diskussion

Die Gruppe der Patienten mit Depression erzielte in allen Scores der Fragebdgen,
ausgenommen der Subskala ,Angst® des ECR-RD, signifikant schlechtere
Ergebnisse als die Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis spricht fiur eine Beeintrachtigung
der psychischen Gesundheit im Allgemeinen und zeigt, dass die Patienten zum
Zeitpunkt der Datenerhebung tatsachlich depressive Symptome aufwiesen. Alle
Patienten befanden sich auRerdem in stationarer psychiatrischer oder
psychosomatischer Behandlung und hatten keine klinischen
Gleichgewichtsauffalligkeiten. Die erwarteten auffalligen Ergebnisse der
Depressionsgruppe bilden somit die Grundlage, um die Ergebnisse der
Gleichgewichtstests und der Fragebdgen zwischen beiden Gruppen vergleichen und
korrelieren zu konnen.

Insgesamt sind Frauen haufiger von einer Depressionserkrankung betroffen, was
sich auch in unserer Stichprobe mit einem Frauenanteil von rund zwei Drittel
wiederfindet (Busch et al. 2013).

Die Probanden der Depressionsgruppe schnitten im SOT insgesamt schlechter ab,
mit teils signifikanten Unterschieden zur Kontrollgruppe, sodass hier eine
eingeschrankte Gleichgewichtsfahigkeit festgestellt werden kann. Dies zeigte sich
insbesondere, wenn auffallige Ergebnisse in den Fragebdgen vorlagen.

Die Ergebnisse des MCT und des RWS zeigten sich in beiden Gruppen vergleichbar.
Ebenso verhielt es sich bei der Erstellung von Korrelationen zwischen
Gleichgewichts- und Fragebogenergebnissen, sodass fur diese Tests keine

Einschrankungen in der Gruppe der Patienten mit Depression anzunehmen sind.

6.1 Starken und Schwachen der Analyse

Ein groRer Vorteil der eingesetzten Messverfahren mittels computerbasierter
dynamischer Posturographie im Vergleich zu anderen Studien lag in der Mdglichkeit
einer objektiven Messung. Allerdings ist auch bei der computerbasierten
dynamischen Posturographie die Mitarbeit des Patienten eine Voraussetzung (Natus
Medical Incorporated 2013). Dabei ist zu bedenken, dass Motivationsmangel in allen
Aktivitaten des taglichen Lebens ein typisches Symptom einer Depression ist
(Cassano und Fava 2002), wodurch die Ergebnisse der Gleichgewichtstests

beeinflusst werden konnen.
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Die Fragebogen ASKU, HADS-D und RS-13 erwiesen sich als geeignet, um den
psychischen Zustand der Patientengruppe in unserer Stichprobe im Gegensatz zur
Kontrollgruppe abzubilden. So sind Einschrankungen der Selbstwirksamkeit, der
Resilienz und ein hohes Ausmal} an Depressions- und Angstsymptomatik typische
Kennzeichen bei Depressionspatienten (Kennedy et al. 2001, Cassano und Fava
2002, Kocalevent et al. 2015).

Probleme im Bindungsverhalten kénnen unter Erkrankten zwar auftreten, gehdren
aber nicht zu den typischen Einschrankungen wahrend einer depressiven Episode,
was die Ergebnisse des ECR-RD mitbegrinden kann (Cassano und Fava 2002).

Die grofdte Einschrankung in der durchgeflhrten Studie war die begrenzte Zahl der
Probanden. Es stimmte nur eine Minderheit von rund einem Drittel der angefragten
Patienten einer Teilnahme zu. Diesem Umstand konnten die typischen Beschwerden
einer Depression, wie Anhedonie, Motivations- und Interessenverlust, ursachlich zu
Grunde liegen (Cassano und Fava 2002). Die gleichen Symptome kdnnen auch die
Kooperationsbereitschaft der Probanden reduzieren, welche allerdings bei CDP-
Untersuchungen notwendig sind (Natus Medical Incorporated 2013). Denkbar ware
jedoch auch, dass solche Symptome bei den teilnehmenden Patienten geringer
ausgepragt sind, da tberhaupt Teilnahmebereitschaft bestand. Das wiederum spricht
daflr, dass schwere depressive Verlaufe in unserer Stichprobe unterreprasentiert
sind. Somit unterlag die Analyse moglicherweise einem Selektionsbias.

Weiterhin bleibt zu bedenken, dass sich die Ergebnisse auf deutsche Erwachsene
beziehen und eventuell nicht auf andere Ethnien Ubertragen werden kdnnen.

Die Untersuchung erlaubt die Analyse von Assoziationen. Kausale Aussagen kdonnen
nicht getroffen werden. Sie zeigt weder, dass Gleichgewichtsschwierigkeiten die
Entwicklung einer Depression unterstitzen, noch dass eine Depressionserkrankung

zu einer eingeschrankten Gleichgewichtsfahigkeit flhrt.

6.2 Fragebogenergebnisse

Bei den erhobenen Daten handelt es sich um Selbstangaben der Probanden. Es
lassen sich im Rahmen der Auswertung der einzelnen Fragebdgen die folgenden
Aspekte feststellen: Zur Auswertung des HADS-D wird flr gewohnlich ein Cut-off von
8 fur beide Subskalen angenommen, um Spezifitdt und Sensitivitat in geeignetem
MaRe abzubilden (Bjelland et al. 2002, Poole und Morgan 2006). In der vorliegenden

Untersuchung erzielte die Patientengruppe deutlich Werte Uber dem Cut-off von 8.
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Die Kontrollgruppe zeigte, wie vermutet, unauffallige Ergebnisse.

Im Allgemeinen ermittelt der HADS-D depressive Symptome sehr suffizient, ist ein
gutes Screeninginstrument (Herrmann-Lingen 2011) und lasst sich mit rund vier
Minuten Bearbeitungsdauer schnell beantworten. Entsprechend eignet er sich gut,
um Patienten, die an Depression leiden, zu identifizieren.

Da der ASKU lediglich aus 3 Items besteht, wird flr diesen eine noch kirzere
Bearbeitungszeit benotigt, was die Akzeptanz des Tests erhoht. Die
Depressionsgruppe erreichte einen geringeren Wert der Selbstwirksamkeit im ASKU
im Vergleich zu einer Stichprobe aus der deutschen Allgemeinbevdlkerung (Beierlein
et al. 2012), was ebenfalls flir eine Einschrankung in diesem Bereich der
psychischen Gesundheit spricht.

Vergleicht man den Gesamt-Score des RS-13 mit einer Stichprobe deutscher
Erwachsener, finden sich in der Kontrollgruppe ahnliche und in der Patientengruppe
deutlich niedrigere Werte (Leppert et al. 2008).

In der Subskala ,Angst‘ des ECR-RD ergab sich kein signifikanter Unterschied
zwischen Depressions- und Kontrollgruppe, was am ehesten dadurch erklart werden
kann, dass Partnerschaftsprobleme oder Bindungsprobleme bei Patienten mit
Depression auftreten kénnen, jedoch nicht zu den typischen Symptomen zahlen
(Cassano und Fava 2002).

6.3 Gleichgewicht und Korrelationen

Die Betrachtung der Gleichgewichtstests ergab zunachst, dass die
Depressionsgruppe in allen Subtests des SOT geringere Werte erzielte als die
Kontrollgruppe. Entsprechend kann die verringerte Gleichgewichtsfahigkeit als ein
weiteres korperliches Symptom einer Depressionserkrankung betrachtet werden.
Eine Therapie der Depression konnte somit durch Besserung der depressiven
Symptomatik ebenfalls die Gleichgewichtskontrolle verbessern. Andererseits ware
eine Verschlechterung durch die spezifische Therapie, insbesondere bei alleiniger
medikamentdser Behandlung mit sedierenden Antidepressiva wie Mirtazapin denkbar
(Vartiainen und Leinonen 1994, DGPPN et al. 2015).

Es werden in dieser Untersuchung die Erkenntnisse vorheriger Studien untermauert,
in welchen teilweise jedoch andere Gleichgewichtstest zur Anwendung kamen
(Hebert et al. 2018, Siu et al. 2016, Casteran et al. 2016). Neben posturographischer

Messung wurden klinische Tests wie der Single Limb Stance Test, Berg Balance
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Test, Dynamic Gait Index, Timed Up and Go Test und die Community Balance and
Mobility Scale verwendet.

Ein besonderer Vorteil des SOT besteht darin, einen Summationswert zur
Beschreibung des Gleichgewichts als eine multisensorische integrative Leistung
(Composite Score) zu ermitteln. Dieser Gesamtscore ermdoglicht eine gute
Vergleichbarkeit. Daruber hinaus besteht die Moglichkeit zur Berechnung von
Scores, welche die Fahigkeit beschreiben, das visuelle (VIS), das
somatosensorische (SOM) beziehungsweise das vestibulare (VEST) System in
angemessenem Malde zu benutzen.

In der vorliegenden Untersuchung fand sich insbesondere ein starker statistischer
Zusammenhang zwischen auffalligen Werten der beiden Subskalen des HADS-D
und des Composite Scores, des VIS, des SOM sowie einzelner Subtests des SOT.
Vor allem bei auffalligen Ergebnissen im HADS-D scheint das Gleichgewicht im
Allgemeinen und die Fahigkeit, visuelle und somatosensorische Informationen
angemessen zu nutzen, bei Depressionspatienten beeintrachtigt zu sein. Auch die
Ergebnisse zwischen den Scores der Resilienz und bindungsbezogenen Vermeidung
zeigten ahnliche Korrelationen. In Bezug auf die Ergebnisse des ASKU ergaben sich
kaum signifikante Zusammenhange zum SOT, sodass die Selbstwirksamkeit wenig
mit dem Mal} der Gleichgewichtsfahigkeit korreliert.

Wegen Ergebnissen vorangegangener Studien, welche Einschrankungen des
Gleichgewichtssystems verbunden mit depressiven Symptomen zeigten (Hebert et
al. 2018, Siu et al. 2016, Casteran et al. 2016), wurde zunachst eine reduzierte
Fahigkeit erwartet, die Eingange des vestibularen Systems in angemessenem Malde
nutzen zu kénnen (VEST). In diesen Studien wurden neben der Posturographie auch
klinische Tests zur Messung des Gleichgewichts angewendet. Siu et al. und
Casteran et al. untersuchten eine deutlich altere Patientengruppe mit
Durchschnittsaltern von 67 und 84 Jahren. In der Studie von Hebert et al. wurden
mehrheitlich mannliche Veteranen untersucht, welche im Schnitt 33,4 Jahre alt
waren.

Anders als angenommen konnte in unserer Untersuchung kein signifikanter
Zusammenhang zwischen psychischem Zustand und dem VEST festgestellt werden.
Dieser Sachverhalt lasst die Hypothese zu, dass das vestibulare System bei
Depression korrekt arbeitet, aber die Interaktion zwischen allen Eingangen aus dem

visuellen, propriozeptiven und vestibularen System beeinflusst wird und die
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Verarbeitung der eingehenden Informationen beeintrachtigt ist. Dadurch wird die
Gleichgewichtskontrolle im Ganzen beeintrachtigt. Entsprechend dieser Hypothese
stimmen die vorliegenden Befunde mit alteren Ergebnissen Uberein, bei denen
Personen mit Depression eine schwachere Gleichgewichtsleistung bei der
Absolvierung von Doppelaufgaben zeigten (Casteran et al. 2016, Doumas et al.
2012). Neben der Aufrechterhaltung des Gleichgewichts waren die Probanden
beispielsweise aufgefordert von 100 jeweils 5 zu subtrahieren oder mdglichst viele
Stadtenamen aufzuzahlen. Die zusatzliche kognitive Aufgabe fuhrte zu einer
Veranderung der Strategie zur Aufrechterhaltung des Standes bei begrenzten
Ressourcen des zentralen Nervensystems (Casteran et al. 2016). Da die
Gleichgewichtskontrolle ein komplexer Vorgang ist, der auch zentrale Verarbeitung
einzelner Informationen erfordert, konnten hier Stérungen schneller sichtbar werden.
Solche multisensorischen integrativen Leistungen sind beispielsweise auch die
Wendung des Kopfes in Richtung eines akustischen Reizes, die Reaktion auf eine
helle Lichtquelle durch Schlieen der Augen oder die Hand-Auge-Koordination beim
Schreiben. Verschiedene Studien beschrieben verlangerte Reaktionszeiten bei
motorischen Reaktionen auf einen visuellen oder akustischen Reiz bei depressiven
Patienten (Giedke et al. 1981, Pirozzolo et al. 1985). Die Probanden in der Studie
von Giedke et al. waren zum Beispiel aufgefordert, so schnell wie moglich einen
Knopf zu dricken, wenn sie einen Ton mit einer hoheren Frequenz als die
Vergleichstone horten. Sie bendtigten signifikant langer als eine Vergleichsgruppe
bestehend aus Probanden ohne psychiatrische Vorerkrankungen. In einer Studie von
Siegle et al. konnten depressive Patienten die Zuordnung von emotional positiv
behafteten Wortern langsamer als gesunde Kontrollpersonen vornehmen (Siegle et
al. 2001). Die Autoren schlieRen daraus, dass depressive Patienten emotionale
Aspekte einer Information zunachst nicht wahrnehmen, diese jedoch spater
weiterverarbeiten. Auch hier wird eine Beeintrachtigung der zerebralen Integration
vermutet.

In weiteren Quellen wurden dartuber hinaus kognitive Defizite bei depressiven
Patienten festgestellt (Gohier et al. 2009, Walsh et al. 2009, Nebes et al. 2001,
Metzger et al. 2016), ohne dass gleichzeitig eine Testung des Gleichgewichts
durchgefuihrt wurde. Zum Beispiel bendtigten sie beim Erlernen einer bestimmten
Kondition, welches eine solche kognitive Leistung darstellt, Ianger (Walsh et al. 2009)

oder erzielten niedrigere Ergebnisse bei Doppelaufgaben (Nebes et al. 2001,
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Metzger et al. 2016). Daruber hinaus muss bedacht werden, dass
Konzentrationsstérungen ein typisches Symptom der Depression darstellen, welche
ebenfalls die Verarbeitung aller Eingange beeinflussen (Cassano und Fava 2002)
und somit auch fur kognitive Einschrankungen verantwortlich sein konnen. Da die
posturographischen Messungen eine durchschnittliche Gesamtdauer von ca. 25
Minuten beanspruchten, waren auch bei der vorliegenden Untersuchung eine
andauernde Konzentrationsfahigkeit und Durchhaltevermdgen notwendig.

Vergleicht man die einzelnen Konditionen des MCT beider Gruppen miteinander,
zeigen sich keine einheitlichen Ergebnisse. Folglich scheinen Depressionspatienten
auf unerwartete Auslenkungen des Bodens adaquat reagieren und automatische
Korrekturbewegungen richtig ausfiihren zu kénnen. Dies beruht am ehesten auf der
Nutzung von vorgegebenen Subprogrammen, die durch sensorische Informationen
aus den Muskeln zwar beeinflusst, aber nicht grundlegend verandert werden (Diener
et al. 1988).

Weiterhin fanden sich keine signifikanten Korrelationen zwischen den Scores der
Fragebogen und der Einzeltests des MCT. Zum einen ergaben sich in der
Auslenkung nach vorn positive und negative Zusammenhange, jeweils ohne
signifikanten Unterschied. Zum anderen fallt jedoch auf, dass die Depressionsgruppe
eine Auslenkung nach hinten schneller ausgleichen konnte als die Kontroligruppe.
Dabei ergab sich in unserer Studie lediglich in einem Einzeltest ein statistischer
Unterschied zwischen beiden Gruppen. Dennoch finden sich Quellen, in welchen
Patienten mit einer Angststérung ein geringeres Schwanken des gesamten Korpers
aufwiesen (Lopes et al. 2009, Levitan et al. 2012). Dies beruht darauf, dass bei Angst
Bereiche der Verteidigungskaskade aktiviert werden, die ein defensives Verhalten
hervorrufen. Sowohl bei Menschen als auch bei Tieren wurde sogenanntes Freezing
als Erstarren des Korpers in einer bestimmten Position in bedrohlichen Situationen
beschrieben (Fanselow 1994, Azevedo et al. 2005).

Dieses entspricht dem hoheren Angst-Score der Subskala ,Angst® des HADS-D
unserer Patienten und dem besseren Ausgleich bei Auslenkung des Untergrunds
nach hinten. Um den Aspekt auch an Depressionspatienten intensiver zu
untersuchen, sollten weitere Methoden eingesetzt werden. In der Elektromyografie
kann beispielsweise die Aktivitat einzelner Muskeln bestimmt werden (Walchli et al.
2017), was den Vorteil einer objektiven und unabhangigen Messung der

Muskelaktivitat mit sich bringt.
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In unserer Studie wurde lediglich der Effekt einer mechanischen Storung durch
Auslenkung der Bodenplatte betrachtet. Dagegen ware auch der Einfluss einer
Stérung auf mentaler Ebene, zum Beispiel mit Hilfe von emotionalen Bildern, von
Interesse.

Beim Vergleich der einzelnen Konditionen des RWS zwischen den Gruppen fanden
sich gegenteilige Ergebnisse. Bei diesem dynamischeren Test ist es noétig, den
Koérperschwerpunkt in richtiger Geschwindigkeit gleichmallig entsprechend der
vorgegebenen Richtung zu bewegen. Dabei konnte jedoch kein signifikanter
Zusammenhang zwischen den Fragebogenergebnissen und den Einzeltests des
RWS festgestellt werden. Aufgrund dessen kann von vergleichbaren
Stabilitatsgrenzen bei  depressiven Patienten und gesunden Probanden
ausgegangen werden. Untersuchungen zum RWS im Zusammenhang mit
Depressionspatienten finden sich bisher nicht in der Literatur.

Insgesamt werden durch die Ergebnisse des SOT Gleichgewichtsstérungen als ein
korperliches Symptom einer Depressionserkrankung bestatigt. Das sollte auch im
klinischen Alltag beachtet werden. Bei Diagnosestellung einer Depression gilt es, die
korperlichen Einschrankungen zu erfragen und Hilfsmoglichkeiten anzubieten. Eine
Ermutigung zur koérperlichen Aktivitat sollte erfolgen. Wie sich eine Therapie der
Depression im Verlauf auf das Gleichgewicht auswirkt, kann von diesen Ergebnissen
nicht abgeleitet werden. Insgesamt tragt eine ausreichende Bewegung jedoch zu
korperlicher Gesundheit bei.

Es finden sich weitere Studien, die Gleichgewichtsstérungen auch bei anderen
psychischen Erkrankungen beschreiben. Im SOT konnte bei Patienten, die unter
Schizophrenie litten, ein signifikant starkeres Schwanken des Korperschwerpunkts
wahrend aller Konditionen festgestellt werden (Teng et al. 2016). AuRerdem kam es
signifikant haufiger zu einem Sturz der Patienten, verglichen mit der Kontrollgruppe.
Auch Patienten mit Panikstorungen wiesen in der Posturographie Einschrankungen
der Gleichgewichtsfahigkeit auf (Caldirola et al. 2011, Boffino et al. 2009, Perna et al.
2001). Perna et al. beschrieben beispielsweise einen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Schwere der Panikstorung, insbesondere der Agoraphobie, und
Einschrankungen der Gleichgewichtskontrolle (Perna et al. 2001).

In einer Studie von Hebert et al. wurde bei Veteranen aulRerdem eine Korrelation
zwischen schlechteren Gleichgewichtsergebnissen, ermittelt durch Posturographie

und Balance and Mobility Scale, und Posttraumatischer Belastungsstorung sowie
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Fatigue-Symptomatik gefunden (Hebert et al. 2018).

Die Ergebnisse des MCT legen nahe, dass Depressionspatienten ausreichend sicher
auf plétzliche Auslenkungen des Untergrunds reagieren kdnnen, was am ehesten auf
der Nutzung von automatisch ablaufenden Subprogrammen beruht. Auch die
Stabilitatsgrenzen, welche mittels RWS gemessen wurden, scheinen
unbeeintrachtigt.

Jedoch lasst sich nach unseren Ergebnissen die Hypothese aufstellen, dass bei
depressiven Patienten die Integration aus allen sensorischen Systemen
beeintrachtigt sein kann und daher die Gleichgewichtsfahigkeit erschwert wird. Aus
diesem Grund sollte bei kérperlichen Ubungen, zum Beispiel physiotherapeutischen
Behandlungen oder kérperlichem Training, wie sie regelhaft im stationaren Setting
durchgefiihrt werden, eine Uberforderung der Patienten vermieden werden,
wenngleich Gleichgewichtsibungen in ein regelmaliges Training integriert werden

sollten.

6.4 Weiterfuhrende Forschung

Mit der aktuellen Studie lasst sich nicht beurteilen, ob Depression selbst die
Gleichgewichtsfahigkeit einschrankt oder Gleichgewichtstorungen haufiger bei
depressiven Episoden auftreten. Um diese Kausalitatsbezlige herzustellen, ist eine
prospektive Kohortenstudie zur detaillierten Beurteilung notwendig.

Da Patienten, die an einer schweren depressiven Episode leiden, aufgrund der
spezifischen Symptome, wie Anhedonie und Interesselosigkeit, seltener zu einer
Teilnahme an einer solchen Studie bereit sind, waren zukinftige Untersuchungen zur
Gleichgewichtsfahigkeit bei schweren depressiven Stérungen winschenswert, um
diese besonders beeintrachtigte Patientengruppe in den Fokus zu stellen.

Um die Motivation als beeinflussenden Faktor auf die Gleichgewichtsergebnisse
beurteilen zu koénnen, sollte in folgenden Studien zum Beispiel mit Hilfe eines
Fragebogens (Rheinberg et al. 2001) die aktuelle Motivation der Teilnehmer
zusatzlich erfasst werden.

Zur Erfassung des Gleichgewichts wurden hier lediglich Messungen im Stand
durchgefuhrt. Daruber hinaus sollte auch das Gleichgewicht im Gehen bei
depressiven Patienten weiter untersucht werden. Da in diesem Fall neben der
aufrechten Haltung auf’erdem die Fortbewegung in eine bestimmte Richtung als

zusatzliche Leistung notwendig ist, kdnnten Unterschiede zu Gesunden deutlicher
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ausgepragt sein.

Wie bereits angerissen, sind auch andere Tests zur Messung des Gleichgewichts
mdglich. Es stehen klinische Tests, wie zum Beispiel der Berg Balance Scale oder
der Clinical Test for Sensory Interaction in Balance, neben posturographischen oder
elektromyographischen Messungen zur Auswahl. Gleichzeitig ist die Durchfihrung
einer Elektromyographie deutlich aufwendiger und meist nur die Messung einzelner
Muskeln bzw. Muskelgruppen moglich. Einen hingegen unkomplizierten Test
entwickelte Wolfson mit dem Postural Stress Test zur Messung der
Gleichgewichtsreaktion, speziell bei alteren Menschen (Wolfson et al. 1986).
Insgesamt ware hier eine Gegenuberstellung der einzelnen Testverfahren in Bezug
auf Depressionspatienten sinnvoll.

AuRerdem konnte in der vorliegenden Studie kein Zusammenhang zwischen
Gleichgewichtsfahigkeit und verschiedenen Therapieansatzen untersucht werden.
Ebenfalls wiinschenswert waren weiterfihrende Forschungen zu dem Aspekt, ob
eine Einschrankung der Gleichgewichtsfahigkeit nach Genesung von einer
depressiven Episode auch ohne spezifisches Training weiter besteht. Der MCT und
RWS sind aufgrund fehlender Zusammenhange zwischen depressiver Symptomatik
und Gleichgewicht nicht zur Verlaufskontrolle geeignet. Grundsatzlich kénnte zur
Therapie-Effekt-Kontrolle der SOT genutzt werden (Parker 1993). Laut einer
Untersuchung von Wrisley et al. wiirde eine Anderung von mindestens acht Punkten
im Composite Score des SOT eine Verbesserung oder Verschlechterung anzeigen
(Wrisley et al. 2007).
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7 Schlussfolgerungen

Durch die vorliegende Studie wird unterstrichen, dass die Gleichgewichtsfunktion im
Stand in der Behandlung depressiver Patienten bedacht werden sollte und bei
Defiziten die geeignete Diagnostik und Therapie eingeleitet werden muss.
Gleichgewichtsschwierigkeiten erhohen das Sturzrisiko (Kose et al. 2005). Ebenso
tragt eine Depression insbesondere unter alteren Menschen zu einem hoheren
Risiko zu stlirzen bei (Hong et al. 2010, Kose et al. 2005). Ein solcher Sturz kann
Einschrankungen in allen Bereichen des taglichen Lebens nach sich ziehen, weshalb
die Vorbeugung besonders wichtig ist. Andernfalls sind auch Verzogerungen bei der
erfolgreichnen  Uberwindung einer Depression mdglich. Auch bestehende
Komorbiditaten und medikamentdse Therapien kénnen das Sturzrisiko zusatzlich
erhdhen. Daher sollte beispielsweise bei auffalligen Werten im HADS-D explizit auch
nach Gleichgewichtsproblemen gefragt werden.

Die Gleichgewichtsfahigkeit lasst sich mit Gleichgewichtstraining und bestimmten
Sportarten, z.B. Tai-Chi, verbessern (Siu et al. 2016, Ozgen et al. 2016). Gleichzeitig
hat korperliches Training positive Effekte in der Behandlung einer Depression
(Nebiker et al. 2018), sodass sportliche Aktivitat auf beide Bereiche positive
Auswirkungen haben kann. Wenngleich die Kausalitatsverhaltnisse bisher ungeklart
sind, scheinen Koordinationsubungen zur Verbesserung der Gleichgewichtsfunktion
empfehlenswert. Gleichzeitig gilt zu beachten, dass eine Uberforderung des
Patienten durch zu komplexe Ablaufe zu vermeiden ist. Nichtsdestotrotz sei erwahnt,
dass unterbewusst gesteuerte Reaktionen, Reflexe und Korrekturbewegungen bei
Patienten mit einer Depression nach den Ergebnissen dieser Untersuchung
ausreichend gut funktionieren.

Des Weiteren sollten kognitive Einschrankungen bei depressiven Patienten bedacht
und notwendige Therapien und Hilfestellungen ausfuhrlich besprochen werden, um

die Compliance und Motivation der Patienten zu erhéhen.
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9.6 Fragebogen

Allgemeine Selbstwirksamkeit Kurzskala (ASKU) (Beierlein et al. 2012)

Die folgenden Aussagen kdnnen mehr oder weniger auf Sie zutreffen. Bitte geben

Sie bei jeder Aussage an, inwieweit diese auf Sie personlich zutrifft.

Trifft gar nicht zu — 1

Trifft weniger zu — 2

Trifft etwas zu — 3

Trifft ziemlich zu — 4

Trifft voll und ganz zu — 5

In schwierigen Situationen kann ich mich

auf meine Fahigkeiten verlassen.

Die meisten Probleme kann ich aus eigener

Kraft gut meistern.

Auch anstrengende und komplizierte

Aufgaben kann ich in der Regel gut I6sen.
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Hospital Anxiety and Depression Scale, Deutsche Version (HADS-D)
(Herrmann-Lingen 2011)

Beantworten Sie bitte einige Fragen zu Ihrem allgemeinen und seelischen Befinden.
Bitte kreuzen Sie bei jeder Aussage die Antwort an, die fur Sie personlich in der

letzten Woche am ehesten zutraf.

1. Ich fuhle mich angespannt oder Uberreizt
[] meistens

[] oft

[] von Zeit zu Zeit/gelegentlich

[] Uberhaupt nicht

2. Ich kann mich heute noch so freuen wie friher
[l ganz genau so

[] nicht ganz so sehr

[] nur noch ein wenig

[] kaum oder gar nicht

3. Mich uberkommt eine angstliche Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren

konnte

[1ja, sehr stark

[] ja, aber nicht allzu stark

[] etwas, aber es macht mir keine Sorgen

[] Uberhaupt nicht
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4. Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen
[] ja, so viel wie immer

[] nicht mehr ganz so viel

[] inzwischen viel weniger

[] Uberhaupt nicht

5. Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf
[] einen Grol3teil der Zeit

[] verhaltnismafig oft

[] von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

[] nur gelegentlich/nie

6. Ich fuhle mich glucklich
[] Uberhaupt nicht

[] selten

[] manchmal

[] meistens

7. Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen
[1 ja, nattrlich

[] gewbhnlich schon

[] nicht oft

[] GUberhaupt nicht
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8. Ich fuhle mich in meinen Aktivitaten gebremst
[] fast immer

[] sehr oft

[] manchmal

[] Uberhaupt nicht

9. Ich habe manchmal ein angstliches Gefuihl in der Magengegend
[] Uberhaupt nicht

[] gelegentlich

[] ziemlich oft

[] sehr oft

10. Ich habe das Interesse an meiner aulderen Erscheinung verloren
[l ja, stimmt genau

[] ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte

[] moglicherweise kimmere ich mich zu wenig darum

[] ich kimmere mich so viel darum wie immer

11. Ich flhle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein
[1 ja, tatsachlich sehr

[] ziemlich

[] nicht sehr

[] GUberhaupt nicht
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12. Ich blicke mit Freude in die Zukunft
[l ja, sehr

[] eher weniger als fraher

[] viel weniger als friher

[] kaum bis gar nicht

13. Mich Uberkommt pl6tzlich ein panikartiger Zustand
[l ja, tatsachlich sehr oft

[] ziemlich oft

[] nicht sehr oft

[] Uberhaupt nicht

14. Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung freuen
[] oft

[] manchmal

[] eher selten

[] sehr selten
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Experiences in Close Relationships — Revised (ECR-RD), Deutsche Version
(ECR-RD) (Ehrenthal et al. 2009)

Die folgenden Aussagen beziehen sich darauf, wie Sie sich in emotional
bedeutsamen Partnerschaften fihlen. Von Interesse ist fur uns dabei vor allem, wie

Sie im Allgemeinen Partnerschaften erleben, nicht so sehr, was gerade in einer

aktuellen Partnerschaft passiert. Bitte nehmen Sie zu jeder Aussage Stellung, indem

sie eine Zahl ankreuzen, um darzustellen, wie sehr sie der Aussage fur sich

zustimmen.
-]
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1 Ich habe Angst, die Liebe meines Partners/meiner (1 |2 (3 |4 |5 |6 |7
Partnerin zu verlieren.
2 Ich ziehe es vor, einem Partner/einer Partnerin 112 (3 |4 |5 1|6 |7
nicht zu zeigen, wie ich in meinem Innersten fihle.
3 Ich mache mir oft Sorgen, dass mein 112 (3 (4 |5 1|6 |7
Partner/meine Partnerin nicht bei mir bleiben will.
4 | Ich fuhle mich wohl damit, meine privaten 11213 (4 |5 |6 |7
Gedanken und Gefiihle mit meinem Partner/meiner
Partnerin zu teilen.
5 | Ich mache mir oft Sorgen, dass mein 11213 (4|5 |6 |7
Partner/meine Partnerin mich nicht wirklich liebt.
6 Es fallt mir schwer, mich auf meinen Partner/meine |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
Partnerin zu verlassen.
7 | Ich mache mir haufig Sorgen um meine 112 (3 (4 |5 |6 |7
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Beziehungen.

Ich fihle mich sehr wohl damit, meinem

Partner/meiner Partnerin nahe zu sein.

Ich winsche mir oft, dass die Gefuhle meines
Partner/meiner Partnerin mir gegenuber genauso

stark sind, wie meine Gefihle flr ihn/sie.

10

Ich fihle mich unwohl, mich meinem

Partner/meiner Partnerin zu 6ffnen.

11

Ich beflirchte, dass ich meinem Partner/meiner

Partnerin weniger bedeute, als er/sie mir.

12

Ich ziehe es vor, meinem Partner/meiner Partnerin

nicht nahe zu sein.

13

Wenn mein Partner/meine Partnerin nicht in
meiner Nahe ist, beflrchte ich haufig, er/sie kdnnte

sich fur jemand anderen interessieren.

14

Mir wird unwohl, wenn ein Partner/eine Partnerin

mir sehr nahe sein will.

15

Wenn ich in einer Partnerschaft Geflhle zeige,
habe ich Angst, dass mein Partner/meine Partnerin

nicht ebenso fur mich fuhlt.

16

Mir fallt es relativ leicht, meinem Partner/meiner

Partnerin nahe zu kommen.

17

Ich mache mir selten Sorgen dartber, dass mein

Partner/meine Partnerin mich verlasst.
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18

Ich fihle mich wohl dabei, mich auf meinen

Partner/meine Partnerin zu verlassen.

19

Mein Partner/meine Partnerin bringt mich dazu, an

mir selbst zu zweifeln.

20

Normalerweise bespreche ich Probleme und

Anliegen mit meinem Partner/meiner Partnerin.

21

Ich mache mir selten Sorgen, verlassen zu

werden.

22

Es hilft mir, mich in schwierigen Zeiten an meinen

Partner/meine Partnerin zu wenden.

23

Ich habe den Eindruck, dass mein Partner/meine

Partnerin nicht so viel Nahe mochte wie ich.

24

Ich erzahle meinem Partner/meiner Partnerin so

ziemlich alles.

25

Manchmal andern Partner/Partnerinnen ihre

Gefuhle fur mich ohne ersichtlichen Grund.

26

Ich bespreche vieles mit meinem Partner/meiner

Partnerin.

27

Mein Bedurfnis nach groflder Nahe schreckt andere

Menschen manchmal ab.

28

Ich bin nervos, wenn mein Partner/meine Partnerin

mir zu nahe kommt.

29

Ich habe Angst, dass sobald ein Partner/eine

Partnerin mich naher kennen lernt, er/sie mich
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nicht so mag, wie ich wirklich bin.

30

Es fallt mir nicht schwer, meinem Partner/meiner

Partnerin nahe zu kommen.

31

Es macht mich witend, dass ich von meinem
Partner/meiner Partnerin nicht die Zuneigung und

Unterstutzung bekomme, die ich brauche.

32

Es fallt mir leicht, mich auf meinen Partner/meine

Partnerin zu verlassen.

33

Ich beflrchte, dass ich nicht an andere Leute
heranreiche oder im Vergleich mit ihnen schlecht

abschneide.

34

Es fallt mir leicht, meinem Partner/meiner Partnerin

gegenuber liebevoll zu sein.

35

Mein Partner/meine Partnerin scheint mich nur

dann wahrzunehmen, wenn ich witend bin.

36

Mein Partner/meine Partnerin versteht mich und

meine Bedurfnisse wirklich.
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Resilienz Skala, Deutsche Kurzversion (RS-13) (Leppert et al. 2008)

Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen. Bitte lesen Sie

sich jede Feststellung durch und kreuzen Sie an, wie sehr die Aussagen im

Allgemeinen auf Sie zutreffen, d.h. wie sehr Ihr Ubliches Denken und Handeln durch

diese Aussagen beschrieben wird.

1 = nein, ich stimme nicht zu

7 =ja, ich stimme vollig zu

Wenn ich Plane habe, verfolge ich sie | 1 2 3 4 5 6 7
auch.

Normalerweise schaffe ich alles | 1 2 3 4 5 6 7
irgendwie.

Ich lasse mich nicht so schnell aus der | 1 2 3 4 5 6 7
Bahn werfen.

Ilch mag mich. 1 3 5

Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig | 1 3 6 7
bewaltigen.

Ich bin entschlossen. 1 2 3 4 5 6 7
Ich nehme die Dinge, wie sie kommen. | 1 2 3 4 5 6 7
Ich halte an vielen Dingen Interesse. 1 2 3 4 5 6 7
Normalerweise kann ich eine Situation | 1 2 3 4 5 6 7
aus mehreren Perspektiven betrachten.

Ich kann mich auch Uberwinden die | 1 2 3 4 5 6 7
Dinge zu tun, die ich eigentlich nicht

machen will.

Wenn ich in einer schwierigen Situation | 1 2 3 4 5 6 7
bin, finde ich gewodhnlich einen Weg

heraus.

In mir steckt gentugend Energie, um | 1 2 3 4 5 6 7
alles zu machen, was ich machen

muss.

Ich kann es akzeptieren, wenn mich | 1 2 3 4 5 6 7

nicht alle Leute mogen.
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