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I. Einleitung

Schwindel ist ein Symptom, unter dem viele Menschen leiden. Es handelt sich dabei um
ein vielfiltiges und unspezifisches Phanomen (Langs, 2004). In der Allgemeinmedizin ist
der Schwindel eines der hiufigsten Leitsymptome und in der Neurologie nach dem
Kopfschmerz das haufigste (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004). Die Priavalenz von
Schwindel betrigt nach einer Befragung von 3000 Personen 17 — 32 %. Je nach Alter ist sie
unterschiedlich. Bei dlteren Menschen iiber 80 Jahren liegt sie bei 39 % (Davis &
Moorjani, 2003). Viele der Schwindelerkrankungen sind psychisch bedingt. Der geschitzte
Anteil der psychogenen Schwindelformen liegt bei 30-50 % aller Schwindelerscheinungen
(Eckhardt et al., 1996). Vieles, was den psychisch bedingten Schwindel betrifft, liegt noch

im Unklaren und bedarf weiterer Aufklirung.

Im Rahmen dieser Arbeit liegt der Fokus auf der Beantwortung der Fragestellung, ob
Patienten mit Leitsymptomatik Schwindel und gleichzeitig bestehenden psychischen
Auffilligkeiten im Gegensatz zu Schwindelpatienten ohne psychische Auffélligkeiten
Beeintrachtigungen in exekutiven Funktionen zeigen. Exekutive Funktionen bezeichnen
kognitive Prozesse hoherer Ordnung (Matthes-von Cramon & von Cramon, 2000). Da in
der Literatur bereits ein Zusammenhang zwischen depressiven Erkrankungen und
Angststorungen (insbesondere der Zwangsstérung) und beeintrichtigten exekutiven
Funktionen nachgewiesen wurde (Austin, Mitchell & Goodwin, 2001; Beblo, 2004; Rogers
et al., 2004; Leplow, 2004) und einer psychisch bedingten Schwindelerkrankung hiufig
eine Angststorung und/oder Depression zugrunde liegt (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004),
wird insbesondere bei Schwindelpatienten mit diesen psychischen Diagnosen eine
Beeintrichtigung in exekutiven Funktionen erwartet.

Da einer psychisch bedingten Schwindelerkrankung auch oft eine somatoforme Storung
zugrunde liegt (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004), werden im Rahmen dieser Arbeit auch
zu dieser psychischen Erkrankung Studienergebnisse zu exekutiven Funktionen in den
theoretischen Teil miteinbezogen. Zu Schwindel und kognitiven Leistungen ist wenig
bekannt (Andersson, Fredriksson, Jansson, Ingerholt & Larsen, 2004), weshalb

Untersuchungen in diese Richtung von grofler Relevanz sind.



Dieses Thema ist auch global gesehen spannend. Eine Reihe von korperlichen
Beschwerden und Erkrankungen gehen mit psychischen Beschwerden einher. Diese
psychischen Komponenten konnen Ursache, Begleiterscheinung oder Folgeerscheinung der
medizinischen Erkrankung sein. Oft zeigt sich eine komplexe Wechselwirkung zwischen
psychischen und medizinischen Erkrankungen. Das Thema ist vielschichtig und sehr
aktuell. Inwieweit korperliche Symptome in Verbindung mit psychischen
Beeintrachtigungen stehen und inwieweit sie kognitive Leistungen wie die der exekutiven
Funktionen beeinflussen, ist vor allem auch in der heutigen Leistungsgesellschaft, in der
tagtdglich die volle Leistung zu erbringen ist, von grofer Relevanz und bedarf einer engen

Kooperation zwischen Psychologie und Medizin.

Zu Beginn dieser Arbeit wird auf die Erkrankung Schwindel nidher eingegangen, unter
anderem auf die Definition, Epidemiologie, die unterschiedlichen Schwindelformen, die
Ursachen, die Diagnostik und die Therapie.

AnschlieBend folgt ein Uberblick iiber die exekutiven Funktionen. Es werden verschiedene
Definitionen und Studienergebnisse und kurz die neuronalen Grundlagen des
dysexekutiven Syndroms vorgestellt. Da dem Schwindel, wie bereits erwéhnt, oft eine
Angststorung, Depression oder somatoforme Storung zugrunde liegt (Dieterich &
Eckhardt-Henn, 2004), werden die exekutiven Funktionen in Zusammenhang mit diesen
drei Erkrankungen genauer betrachtet. Anschlieend wird auf die Ergebnisse in Bezug auf
Schwindel und kognitive Leistungen ndher eingegangen.

Im Anschluss an den theoretischen Teil werden die verwendeten Testverfahren, der
Untersuchungsablauf, die Hypothesen und die verwendeten statistischen Verfahren
beschrieben, sowie die statistische Auswertung und ihre Ergebnisse detailliert ausgefiihrt.
Es werden statistisch mittels Clusteranalyse verschiedene Typen innerhalb der untersuchten
Schwindelpatienten definiert und diese anhand der Leistungen in den exekutiven
Funktionen verglichen.

Abschlielend folgen eine Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse in Verbindung

mit den theoretischen Erkenntnissen und ein Ausblick auf die Zukunft.



II. Theoretischer Teil

1. Schwindel

1.1. Definition

Schwindel ist ein Symptom, unter dem viele Menschen leiden. Es handelt sich dabei um
ein unspezifisches Phidnomen. Es gibt verschiedene Definitionen, die sich sowohl mit der
objektiven Storung des Gleichgewichts als auch mit der subjektiven Beeintrichtigung und

Sinnestduschung befassen (Langs, 2004).

Als Schwindel bezeichnet man nach Brandt, Dieterich und Strupp (2004) ,,entweder eine
unangenehme Storung der riumlichen Orientierung oder die filschliche Wahrnehmung
einer Bewegung des Korpers (Drehen und Schwanken) und/oder der Umgebung*® (S. 3).
Laut Thomke (2003) handelt es sich beim Schwindel um ,,eine als unangenehm
empfundene scheinbare Bewegung des Betroffenen und/oder seiner Umgebung ... (S
567).

Hamann (2001) beschreibt den Schwindel als ,.,eine Stérung der Orientierung im Raum, die
mit Unlustgefiihl verbunden ist, bis hin zu einem volligen Verlust der rdumlichen
Orientierung, begleitet von Angst- und Panikgefiihl (S 1).

Schaaf (1999) definiert den Schwindel als ,,Abweichungen vom Gleichgewicht oder
Verlust von Gleichgewichtsfunktionen® (S 13).

1.2. Epidemiologie

Die Priavalenz von Schwindel betridgt nach einer Befragung von 3000 Personen 17 — 32 %.
Je nach Alter ist sie unterschiedlich. Bei dlteren Menschen iiber 80 Jahren liegt sie bei 39 %
(Davis & Moorjani, 2003).

In der Allgemeinmedizin ist der Schwindel eines der hdufigsten Leitsymptome und in der

Neurologie nach dem Kopfschmerz das hiufigste (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004).
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Yardley, Owen, Nazareth und Luxon (1998) untersuchten 2064 Patienten aus Londoner
Allgemeinpraxen im Alter von 18-64 Jahren mittels einer postalischen Befragung und
konnten nachweisen, dass einer von fiinf Patienten im vorangegangenen Monat an
Schwindel litt und sich die Hélfte davon durch den Schwindel beeintriachtigt fiihlte. Weiters
berichtete die Hélfte der 1-Monatpridvalenzrate von 20 % iiber eine gleichzeitig bestehende
Angstsymptomatik.

Claussen und Claussen (1987, zitiert nach Schaaf, 2001) unterschieden 386 mogliche
Ursachen fiir den Schwindel. Es gibt die unterschiedlichsten Schwindelformen. Viele sind
korperlich bedingt. 30-50 % der Schwindelerkrankungen machen jedoch psychogen
bedingte oder mitbedingte Schwindelformen aus (Eckhardt et al., 1996).

1.3. Schwindelformen

Grob kann man Schwindelsyndrome in organische und psychisch bedingte

Schwindelformen unterteilen.

1.3.1. Organisch bedingter Schwindel

Nach Mohamad (1999) gliedert sich der organische Schwindel in den vestibulidren und
nicht vestibuldren Schwindel.

Der vestibuldre Schwindel ldsst sich dem Autor nach in den zentralen und den peripheren
Schwindel unterteilen. Der peripher vestibuldre Schwindel hiangt mit Stérungen im
Innenohr und mit Beeintrichtigungen des benachbarten Nervenabschnittes zusammen und
der zentrale Schwindel betrifft das Zentralnervensystem. Er kann bei beschéddigten
Vestibularkernen auftreten.

Nach Dieterich und Eckhardt-Henn (2004) gibt es auch die kombinierten peripher- und
zentral-vestibulidren Schwindelformen. Sie treten bei Intoxikationen (z.B. Alkohol) oder bei

intrakraniellen, extrazerebralen Prozessen auf (z.B. Tumore).
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Der nicht-vestibuldre Schwindel 14sst sich nach Mohamad (1999) folgendermalen

einteilen:

1. Internistischer Schwindel:
Der internistische Schwindel hingt oft mit Stérungen des Herzkreislaufsystems oder
Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus, Schilddriisenerkrankungen oder
Nebenniereninsuffizienz zusammen. Es gibt auch noch andere internistische

Erkrankung, die von Schwindel begleitet werden konnen.

2. Neurologischer Schwindel:

Bei dieser Schwindelform geht es um Schiadigungen in den Hirnstrukturen, wie zum

Beispiel im Hirnstamm, Kleinhirn oder den iibergeordneten Gleichgewichtssystem-

Strukturen.

3. Orthopéadischer Schwindel:

Der Orthopidische Schwindel betrifft Schidigungen oder krankhafte Verdnderungen

der Halswirbelsdule.

4. Ophthalmologischer Schwindel:

In Zusammenhand mit dieser Schwindelform stehen Beeintrachtigungen der Augen,

wie zum Beispiel eine Storung der Augenmuskulatur.

Es gibt sehr viele verschiedene medizinische Diagnosen, die im Zusammenhang mit
Schwindel gestellt werden konnen. Eine Zuordnung der verschiedenen Krankheitsbilder
kann beispielsweise nach vier verschiedenen Schwindelsensationen erfolgen (Brandt, 1999;

Brandt, Dieterich & Strupp, 2003; zitiert nach Dieterich und Eckhardt-Henn, 2004):

1. Drehschwindelattacken
2. Dauerdrehschwindel
3. Lageschwindel

4.

Benommenheits- und Schwankschwindel
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Zuordnung der Schwindelformen zu den vier Schwindelsensationen (Dieterich & Eckhardt-

Henn, 2004):

Drehschwindelattacken

Drehschwindel ist nach dem Allgemeinen Krankenhaus-Consilium der Medizinischen

Universitdt Wien (AKH-Consilium; 2009) definiert als ,,Oberbegriff fiir subjektive

Storungen der Orientierung des Korpers im Raum (Scheindrehung der Umgebung oder

scheinbare Eigendrehung)“. Die Patienten leiden neben Ubelkeit und Erbrechen auch unter

einer Gangstorung und unter Nystagmus (Zittern).

Zum Drehschwindel zidhlen nach Dieterich und Eckhardt-Henn (2004) folgende

Schwindelformen:

Morbus Meniere: Morbus Meniere erkennt man an sogenannten ,,Ohrsymptomen®,

Druck- oder Vollegefiihl im Ohr, Tinnitus und Schwerhorigkeit in der Attacke
(Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004).

Basilire oder vestibulidre Migrine: Diese Schwindelform ist neben

Drehschwindelattacken durch Sehstérungen, Gangstorung, andere Hirnstammausfille
und hiufig durch Kopfschmerz charakterisiert, welcher aber nicht vorhanden sein muss

(Strupp & Brandt, 2004).

Vertebrobasildre Ischdmie: Hier geht es um eine Durchblutungsstérung der
Vestibulariskerne. Es konnen neben Drehschwindelattacken jedoch auch Schwank-,
Kipp- und Lageschwindel auftreten. Haufig kommt es neben dem Schwindel auch noch
zu anderen Symptomen einer Hirnstamm- und/oder Kleinhirnfunktionsstérung, wie
zum Beispiel zu Doppelbildern. Ubelkeit und/oder Erbrechen kann ebenfalls auftreten.
Dies kommt jedoch bei anderen Schwindelformen, wie der Neuritis vestibularis, ofter
vor (Thomke, 2003).

Paroxysmale Dysarthrie/Gangstérung: Diese Schwindelform tritt bei der Multiplen

Sklerose auf (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004).
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Dauerdrehschwindel (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004)

Labyrinthfunktionsstérungen sind meist fiir einen Dauerdrehschwindel verantwortlich.

Dieser kann iiber Stunden bis Tage anhalten und es wird zwischen folgenden zwei

Schwindelformen unterschieden:

Labyrinthire ,,.Drop attacks*: Hier handelt es sich um plotzliche Stiirze, ausgelost durch

inaddquate Reizung der Otolithen (Bestandteile des Gleichgewichtsorgans) und
endolymphatische Druckschwankungen, welche die Fliissigkeit, die das hdutige

Labyrinth des Innenohres austfiillt, betreffen (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004).

Neuritis vestibularis: Bei der Neuritis vestibularis handelt es sich vermutlich um eine

entziindliche Genese. Sie fiihrt zu einem akuten/subakuten einseitigen
Labyrinthteilausfall. Neben dem Dauerdrehschwindel treten Stand- und
Gangunsicherheit, sowie heftige Ubelkeit und Erbrechen auf (Thomke, 2007).

Lageschwindel

Der Lageschwindel entsteht durch bestimmte Kopfbewegungen (AKH-Consilium Wien;
2009). Dazu zihlen folgende Schwindelformen (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004):

Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel: Diese Schwindelform ist die hiaufigste
Ursache eines durch Kopflagewechsel ausgelosten Schwindels. Sie ist die haufigste
Schwindelform im hoheren Alter und entsteht durch eine Kanalolithiasis. Bei einer
Kanalolithiasis handelt es sich um einen ,,Propf* aus kleinen Otolithenteilchen, der sich
in den hinteren Bogengingen abgelagert hat. Sie tritt entweder durch ein Trauma oder
durch degenerative Vorginge auf (Thomke, 2007).

Perilymphfistel: Auch hier gibt es eine pathologische Veridnderung im Innenohr, und

zwar eine pathologische Verformbarkeit des Endolymphschlauchs (Dieterich &

Eckhardt-Henn, 2004).

Vestibularisparoxysmie: Die Ursache dieser Schwindelform ist eine neurovaskulére

Kompression (auffillige pathologische Verbindung zwischen Gefillen und Hirnnerven;
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Naraghi, 2009) des Hor-Gleichgewichtsnervs in der Nerveneintrittszone (Thomke,
2003).

Zentrale Lageschwindelformen: Diese Schwindelformen sind alle durch

vestibulariskernnahe Lésionen des Hirnstamms bzw. durch Schidigung des

vestibulozerebelldren Kleinhirnwurms verursacht (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004).

Benommenheits- und Schwankschwindel (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004)

Diese Untergruppe ist sehr unspezifisch. Es lassen sich folgende Schwindelformen

zuordnen:

Bilaterale Vestibulopathie: Bei der bilateralen Vestibulopathie wird von einer

Gangunsicherheit, die vor allem in der Dunkelheit oder auf unebenen Flichen auftritt,
berichtet. Sie kann sich auch in Scheinbewegungen der Umwelt beim Gehen oder
Laufen duBlern (Brandt et al., 2004).

Traumatischer Schwindel: Dieser Schwindel tritt infolge eines Schidel-Hirn-Traumas

oder Schleudertraumas auf (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004).

Somatoformer Schwindel: Diese Schwindelform zdhlt nicht zu den organisch bedingten

Schwindelformen. Hier ldsst sich der sogenannte phobische Schwankschwindel

(Brandt, 1996) einordnen. Etwas spiter wird darauf niher eingegangen.

Weitere Schwindelformen, welche noch nicht genannt wurden und sich auch nicht den

somatoformen Schwindelsyndromen, die im Anschluss erldutert werden, zuordnen lassen,

sind folgende:

Hohenschwindel, Seekrankheit: Hier handelt es sich um einen ,,Circulus vitiosus

zwischen Psyche, Tastsinn und Motorik, der zur visuellen Destabilisierung der
Korperbalance und zum Versagen der Gleichgewichtsregulation mit Auswirkung auf
das vegetative Nervensystem fiihrt “ (AKH-Consilium Wien, 2009).

Okulédrer Schwindel: Dieser Schwindel betrifft Beeintrachtigungen der Augen (AKH-
Consilium Wien, 2009).
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e Entsicherungsschwindel: Hier handelt es sich um einen Schwindel, der durch

Bewegung, also durch erhohte Beanspruchung des Tastsinns (z.B. durch ein bewegtes
Fahrzeug) oder durch Dunkelheit und damit fehlende optische Raumorientierung

entsteht (AKH-Consilium Wien, 2009).

e Kardio-vaskuldrer Schwindel: Ursache dieser Schwindelform kann zum Beispiel eine

Herzrhythmusstorung, eine Andmie oder eine Hypotonie sein (AKH-Consilium Wien,
2009).

¢ Pharmakogener Schwindel: Diese Schwindelform entsteht aufgrund von

Medikamenteneinnahme (Brandt et al., 2004).

e Zervikogener Schwindel: Hier geht man davon aus, dass die Ursache dieses Schwindels

in Somatosensoren liegt, welche sich in der Haut, in Gelenken und Muskeln befinden
(Brandt et al., 2004).

e Presbyvertigo: Beim Presbyvertigo handelt es sich um den Altersschwindel (Felipe, L.
C. Cunha, F. C. Cunha, Cintra & Gongalves, 2008).

1.3.2. Somatoforme Schwindelsyndrome

1.3.2.1. Allgemeines

Neben den organisch bedingten Schwindelformen gibt es die somatoformen
Schwindelsyndrome. Der somatoforme Schwindel wird in der Literatur auch als psychisch
bedingter Schwindel, psychogener Schwindel, psychosomatischer Schwindel,
psychiatrischer Schwindel oder Somatisierung bezeichnet. Eine Besonderheit stellt der
phobische Schwankschwindel dar (Brandt, 1996). Auch die Bezeichnung chronischer

subjektiver Schwindel findet sich in diesem Zusammenhang in der Literatur (Staab, 2006).

Der geschitzte Anteil der psychogenen Schwindelformen liegt bei 30-50 % aller
Schwindelerscheinungen (Eckhardt et al., 1996). Der psychisch bedingte Schwindel spielt
sich vor allem in der emotionalen Welt des betroffenen Patienten ab, wobei der psychische
Anteil des oft korperlich erlebten Schwindels dem Patienten dabei vorwiegend unbewusst

ist (Schaaf, 2001).
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Es lassen sich oft keine objektivierbaren organpathologischen Befunde nachweisen. Bei
einem Dirittel der somatoformen Schwindelsyndrome findet sich jedoch eine organische
bedingte Schwindelerkrankung in der Vorgeschichte. Sie kann jedoch die gegenwirtige

Symptomatik nicht ausreichend erkldren (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004).

Diese Darstellung der somatoformen Schwindelsyndrome weist Parallelen zur
Diagnosestellung bei der somatoformen Storung und der Konversionsstérung auf. Auch
hier findet sich eine korperliche Beeintrachtigung mit fehlender organpathologischer
Befundlage bzw. mit einem auffilligen organischen Befund, welcher die korperliche
Beeintrichtigung jedoch nicht vollstindig erkldaren kann (American Psychiatric
Association, 2003). Dennoch ist ein somatoformer Schwindel nicht automatisch einer
somatoformen Stérung oder Konversionsstorung zuzuordnen. Es kann ihm auch eine
Angststorung oder eine andere psychische Erkrankung zugrunde liegen (Dieterich &
Eckhardt-Henn, 2004). Oftmals treten verschiedene psychische Erkrankungen gemeinsam

auf, was die Diagnosestellung erschwert.

Erginzend ist noch zu erwéhnen, dass bei organisch bedingten Schwindelzustinden
zusitzliche emotionale Belastungsfaktoren, wie Angst oder Depression, den
Schwindelverlauf verstirken konnen (Eckhardt-Henn, 2000). Auch diese Konstellation von

Schwindelerkrankungen und psychischen Faktoren ist keine Seltenheit.

Dieterich und Eckhardt-Henn (2004) unterscheidet zwei Formen des somatoformen

Schwindels:

- Primérer somatoformer Schwindel

- Sekundirer somatoformer Schwindel

Beim primiren somatoformen Schwindel lassen sich keine organpathologischen
Auffilligkeiten finden. Die Entwicklung des Schwindels ist der Pathogenese der zugrunde

liegenden psychischen Storungen dhnlich (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004).
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Beim sekundéreren somatoformern Schwindel liegt eine organische Schwindelerkrankung
als Ausloser vor. Es bleiben jedoch die Schwindelsymptome bestehen, auch wenn sich kein
organpathologischer Befund mehr nachweisen ldsst und nicht mehr von einer organischen

Schwindelerkrankung gesprochen werden kann (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004).

Die Schwindelqualitdten des priméren und sekundidren somatoformen Schwindels lassen
sich nach Dieterich und Eckhardt-Henn (2004) nicht von denen der organischen
Schwindelformen unterscheiden. Es ist sehr schwierig, anhand der Symptomatik zu
differenzieren. Haufig wird von Patienten der Schwindel als rein organisch bedingter
Schwindel erlebt und es werden gar keine psychischen Ursachen oder Zusammenhinge in
Betracht gezogen.

Nach Dieterich und Eckhardt-Henn kommt der Schwank- und Benommenheitsschwindel
sehr hdufig beim somatoformen Schwindel vor.

Weiters treten beim somatoformen Schwindel viele begleitende Symptome auf wie
Schlafstérungen, Konzentrationsprobleme, Antriebslosigkeit, Verstimmungen,
Angstzustiande, vegetative Symptome, die die Schwindelsymptome begleiten etc. Oft
werden diese Symptome jedoch als Folge des Schwindels erlebt und geschildert (Dieterich

& Eckhardt-Henn, 2004).

Nach Dieterich und Eckhardt-Henn (2004) lassen sich somatoforme Schwindelsyndrome

folgendermalBen klassifizieren:

1. Schwindel als Ausdruck einer Angststorung

Der Zusammenhang zwischen Angststorungen und Schwindel wurde sehr hdufig empirisch
untersucht.

Nach Schultz und Helmchen (2006) liegen Angststorungen und phobische Storungen den
somatoformen Schwindelerkrankungen am haufigsten zugrunde.

Auch Eckhardt et al. zeigten bereits 1996 in einer Studie iiber den Zusammenhang
zwischen Schwindel- und Angsterkrankungen, dass dem psychisch bedingten Schwindel
am hiufigsten Angststorungen und phobische Storungen zugrunde lagen. In dieser Studie

wurde der psychisch bedingte Schwindel in den psychogenen Schwindel, mit rein
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psychischen Ursachen, und den psychosomatischen Schwindel, mit psychischen und
neurootologischen Ursachen, unterteilt.

Auch Studien von Frommberger, Hurth-Schmidt, Dieringer, Tettenborn, Buller und
Benkert (1993), Moschner, Heinrichs, Hahlweg, Fiegenbaum und Wessel (2004) sprechen

fiir einen engen Zusammenhang zwischen Schwindel und Angststorungen.

Godemann, Linden, Neu, Heipp und Dorr (2004) konnten beispielsweise bei
Schwindelpatienten eine erhohte Haufigkeit von angstauslosenden, kathastrophisierenden
und dysfunktionalen Gedanken nachweisen. Die Schwindelerkrankung ist ein kritisches
Lebensereignis und kann durch die damit einhergehen Schwierigkeiten im téglichen Leben

zu einer Angsterkrankung fiihren.

Alle Angststorungen konnen einem Schwindel zugrunde liegen. Am héufigsten findet man

Panikstorungen, Phobien und die Zwangsstorung (Schaaf und Seling, 1999).

In einer umfangreichen Studie von Eckhardt-Henn, Breuer, Thomalske, Hoffmann und
Hopf (2003) konnte ebenfalls gezeigt werden, dass Patienten mit psychisch bedingtem
Schwindel sehr hiaufig eine Angsterkrankung zugrunde liegt. Neben der Angsterkrankung
fanden sich bei Patienten mit psychisch bedingtem Schwindel sehr hiufig auch die
Diagnosen depressive Storung und somatoforme Storung, auf welche im Anschluss

ebenfalls kurz eingegangen wird.

2. Schwindel als Ausdruck einer depressiven Storung

Auch die verschiedensten Formen einer Depression konnen dem somatoformen Schwindel
zugrunde liegen (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004).

Eine Reihe von Untersuchungen geben Hinweise fiir einen Zusammenhang zwischen
Schwindel und Depression (Neuhauser, 2007).

Beispielsweise zeigten in einer Studie von Eagger, Luxon, Davies, Coelho und Ron (1992)
Patienten mit einer vestibuldren Erkrankung erhShte Depressionswerte. Auch

Panikstorungen mit und ohne Agoraphobie fanden sich gehéuft in der Stichprobe.
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Bei Depressionen wird der Schwindel oft als Dauerschwindel oder diffuser Schwindel

erlebt (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004).

Zu erwihnen ist hier auch der Begriff der ,,]Javierten oder somatisierten Depression®. Hier
tritt Schwindel ohne die typischen depressiven Symptome, wie Niedergeschlagenheit,

Schlaflosigkeit, Antriebslosigkeit, etc. auf (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004).

Depressionen und Angststorungen gehen unabhédngig von Schwindel sehr haufig Hand in
Hand einher. Nach Gorman (1996/1997) haben 85 % der Patienten mit Depressionen auch
Angstsymptome und 90 % der Patienten mit Angsterkrankungen eine komorbid
vorliegende Depression, weshalb es auch nicht verwunderlich scheint, dass diese beiden

Erkrankungen bei Schwindel oft gemeinsam auftreten.

3. Schwindel als Ausdruck einer somatoformen Stéorung

Der somatoforme Schwindel kann auch Ausdruck einer somatoformen Storung sein. Der
Schwindel duBlert sich hier oft als diffuser oder Schwankschwindel, der permanent
andauert. Eine psychosomatische Untersuchung wird von den Patienten meist abgelehnt
und als nicht angemessen betrachtet. Fiir sie liegen die Ursachen ihres Schwindels in
organischen Storungen. Weiters haben sie schon hiufig viele Arztbesuche hinter sich
(Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004).

Eine Untergruppe der somatoformen Stérung, die dem Schwindel zugrunde liegen kann, ist
die Konversionsstorung. Es handelt sich dabei um eine Storung, bei der eine
vorangegangene Belastungs- oder Konfliktsituation den Schwindel ausgelost hat. Oft ist
dies dem Patienten nicht bewusst. Diese Form der psychischen Erkrankung ist im
Vergleich zu Angst- und depressiven Storungen mit weniger Leidensdruck und

Beeintrichtigung verbunden (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004).

Es besteht bei der somatoformen Storung eine hohe Komorbiditdt mit Angst- und
depressiven Storungen. Die Komorbiditidt von somatoformen Stérungen mit depressiven
Storungen liegt nach Ebel und Podoll (1998, zitiert nach Sauer & Eich, 2007) bei 75 bis 90

Prozent und mit Angststorungen bei 10 bis 70 Prozent.
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Daran ist erkennbar, dass diese drei Storungsbilder auch ohne Schwindel hiufig

gemeinsam anzutreffen sind.

4. Schwindel als Ausdruck eines Depersonalisations-/Derealisationssyndroms

Wenn der Schwindel ein Ausdruck eines Depersonalisations-/Derealisationssyndroms ist,
dann wird er oft als diffuser Schwindel oder Benommenheit beschrieben. Eigentlich geht es
hier nicht um den Schwindel im engeren Sinn, sonders es handelt sich um ein typisches
Symptom der Depersonalisationsstorung (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004). Die
Depersonalisationsstorung ist eine Storung, die durch das Gefiihl gekennzeichnet ist, vom
eigenen Korper entfremdet oder losgelost zu sein (American Psychiatric Association,

2003).

Zusammenfassend kann man sagen, dass dem somatoformen Schwindel unterschiedlichste
psychische Erkrankungen zugrunde liegen konnen. Die Literatur zeigt, dass dem psychisch
bedingten Schwindel am hiufigsten Angsterkrankungen, depressive Erkrankungen und
somatoforme Storungen zugrunde liegen. Néheres zu diesen psychischen Erkrankungen

findet sich in Kapitel 2.3., in Kapitel 7.2.3. und im Anhang A.

1.3.2.2. Arger und Schwindel

Schwindel ist wie bereits erwihnt oft Ausdruck einer somatoformen Storung (Dieterich &
Eckhardt-Henn, 2004). Da neben Angst und Depression auch héufig eine erhohte
Argerneigung bei somatoformen Storungen beobachtet wurde (Mokleby et al., 2002;
Phillips, Siniscalchi & McElroy, 2004), ist daraus zu schlie3en, dass auch

Schwindelpatienten zu erhdhtem Arger neigen.

In einer Studie von Mokleby et al. (2002) konnten beispielsweise bei Patienten mit
somatoformer Storung und mit psychogenen nichtepileptischen Anféllen im Vergleich zur
gesunden Kontrollgruppe neben erhéhten Depressionswerten und Angstwerten auch

erhohte Werte betreffend dem Arger festgestellt werden.
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Weiters wurden bei Patienten mit korperdysmorpher Storung erhohte Werte betreffend

Arger, Depression, Angst und Somatisierung nachgewiesen (Phillips et al., 2004).

Generell diirften korperliche Beschwerden mit erhdhter Argerneigung zusammenhingen.
So konnte in einer Studie von Koh, Choe und An (2003) ein Zusammenhang zwischen

Argerneigung und dem Grad der Verkalkung von Koronaarterien festgestellt werden.

1.3.2.3. Phobischer Schwankschwindel

Eine Sonderform des psychisch bedingten Schwindels stellt der phobische
Schwankschwindel dar (Brandt, 1996).

Seit geraumer Zeit wird die Diagnose ,,phobischer Schwankschwindel diskutiert. Der
Begriff stammt von Brandt und Dieterich (1986; zitiert nach Eckhardt-Henn, Hoffmann,
Tettenborn, Thomalske & Hopf, 1997).

Kriterien des phobischen Schwankschwindels sind folgende (Dieterich, 2000):

¢ Schwankschwindel und subjektive Stand-/Gangunsicherheit bei unauffilligen
Gleichgewichtstest und normalem neurologischen Befund.

¢ Flukturierende Unsicherheit von Gang und Stand. Es besteht Fallangst, die
attackenartig auftritt. Es kommt jedoch zu keinen Stiirzen. Schwindel wird auch als
unwillkiirliche Korperschwankung beschrieben.

e Schwindel tritt oft in typischen Situationen auf, die bei anderen phobischen
Syndromen als externe Ausldser bekannt sind.

¢ Es kommt zu einer Generalisierung der Beschwerden und auslésende Reize werden
zunehmend vermieden.

® Angst und vegetative Missempfindungen treten wéhrend und kurz nach der
Beschwerde auf. Es wird jedoch auch von Schwindelattacken ohne Angst berichtet.

* Am Anfang der Erkrankung steht oft eine organische vestibulédre Erkrankung oder
eine psychische Belastungssituation.

¢ Personen, die vom phobischen Schwankschwindel betroffen sind, weisen oft eine

zwanghafte Personlichkeit und eine reaktiv-depressive Symptomatik auf.
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Die klinische Eigenstdndigkeit des phobischen Schwankschwindels wird kontrovers
diskutiert (Thémke, 2003). Aus diesem Grund wird auf diese Schwindelform nicht mehr

nédher eingegangen.

1.4. Ursachen

Wie schon erwihnt unterscheiden Claussen und Claussen (1987, zitiert nach Schaaf, 2001)
386 mogliche Ursachen fiir den Schwindel. Vielen davon wurden bereits erwihnt, die

Wichtigsten seien hier zusammengefasst.

Nach Hamann (2001) kann Schwindel vom Gleichgewichtsystem im engeren Sinne
(vestibulédres System), dem visuellen System, dem propriozeptiven System, den
Hirnzentren oder anderen Organsystemen, wie dem Kreislauf ausgehen. Auch die
Halswirbelsiule wird als Ursache diskutiert (Mohamad, 1999).

Ein Schwindel kann aufgrund von Entziindungen, einer Durchblutungsstorung, einem
Hydrops (Wasseransammlung) oder einem Tumor entstehen. Er kann jedoch auch
traumatisch und toxisch bedingt sein (Langs, 2004).

Die psychischen Ursachen wurden bereits angefiihrt. Neben den bereits erwéhnten

kann auch eine Demenz, Schizophrenie, Manie, Essstorung oder epileptische Erkrankung
nach Rudolph (1998; zitiert nach Schaaf & Seling, 1999) Schwindel auslosen. Weiters ist
Simulation als Ursache zu erginzen. So kann aufgrund von Versicherungsbegehren nach
einem Unfall oder aufgrund von Pensionsbegehren Schwindel simuliert werden (Eckhardt

et al. 1996).
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1.5. Diagnostik

Da der Schwindel sehr viele verschiedene Ursachen hat (Claussen und Claussen, 1987;

zitiert nach Schaaf, 2001), kann die diagnostische Untersuchung dieses Symptoms sehr

umfassend sein. Oft sind viele verschiedene Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen daran

beteiligt: HNO-ArztInnen, Neurologlnnen, Internistinnen, AllgemeinmedizinerInnen etc.

(Hirsch, 2000).

Eine gute Diagnostik beginnt mit einer ausfiihrlichen Anamnese. Hierbei sind nach Brandt

et al. (2004) drei Aspekte des Schwindels zu erheben:

Art des Schwindels: Der Schwindel kann in Drehschwindel, Schwankschwindel

oder Benommenheitsschwindel unterschieden werden.

Dauer des Schwindels: Auch die Dauer des Schwindels kann variieren. Manche

Schwindelformen dauern nur einige Sekunden bis Minuten, andere Formen Stunden
und wiederum andere kdnnen iiber Tage bis Wochen bestehen.

Auslosbarkeit/Verstiarkung des Schwindels: Auch hier gibt es Unterschiede.

Manche Schwindelformen treten bereits in Ruhe auf, andere im Gehen, manche bei
einer Kopfdrehung oder einer bestimmten Kopflagerung. Auch Husten und Pressen,
laute Tone einer bestimmten Frequenz oder bestimmte soziale oder

Umgebungssituationen konnen Schwindel auslosen bzw. verstérken.

Nach Mohamad (1999) folgen der Anamnese die nachstehenden diagnostischen

Untersuchungen:

Gleichgewichts- (Vestibularis-) Priifung: Dazu zidhlen unter anderem der Romberg-

Versuch und der Tretversuch nach Unterberger.

Kalorische (thermische) Priifung: Hier werden Nystagmen (gerichtetes

Augenzittern) durch eine Spiilung des Gehorgangs mit kalten oder warmen Wasser
ausgelost und registriert.

Hortest: Auch dieser Test ist im Zusammenhang mit Schwindel wichtig.
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e (Glycerol-Belastungsprobe: Dazu zihlt der ,,Klockhofftest*. Dabei kann durch das

Einnehmen eines hochkonzentrierten siien Getrianks und der damit einhergehenden
erhohten Osmolaritit (Teilchenkonzentration einer Fliissigkeit) im Blut das
Innenohr tiberpriift werden.

e Manualtherapeutische Untersuchung: Hier wird die Halswirbelsdule untersucht.

e Spezialuntersuchungen: Diese sind notwendig, wenn die Ursache des Schwindels

nicht beim Gleichgewichtsorgan liegt. Dazu zihlen unter anderem EKG, EEG und
Laboruntersuchungen. Im Anschluss werden auch noch weitere apparative
Zusatzuntersuchungen erldutert.

e Psychosomatisch-psychologische Anmanese: Diese Untersuchungsform ist auch

sehr wichtig, da sehr viele Schwindelformen psychisch bedingt sind bzw. psychisch

verstirkt werden oder einfach mit psychischen Begleiterscheinungen einhergehen.

Apparative Untersuchungen (Brandt et al., 2004):

¢ Videookulographie

¢ Elektronystagmographie (ENG)

e Neuroorthoptische und psychophysische Verfahren

e Zusitzliche apparative Zusatzuntersuchungen

e Bildgebung des Felsenbeins, Hirnstamms und Kleinhirnbriickenwinkels mittels

Computertomographie und Kernspintomographie

1.6. Therapie

Die Therapie der verschiedenen Schwindelformen umfasst physikalische, medikamentose,

chirurgische und psychotherapeutische Maflnamen (Brandt et al., 2004):

o Medikamentose Therapie:

Es gibt unterschiedlichste Medikamente, die zur Behandlung von Schwindel

eingesetzt werden konnen.
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Physikalisch-medizinische Therapie:

Die physikalische Behandlung besteht aus einem Gleichgewichtstraining und
Lagerungsiibungen bzw. einem Befreiungsmandver. Das Gleichgewichtstraining
besteht aus speziellen Ubungen. Sie betreffen das vestibulire, somatosensorische

und okulomotorische System.

Chirurgische Behandlung:

Diese Form der Behandlung wird eingesetzt, wenn die Ursache des Schwindels in
einer Beeintrichtigung des Hirnstamms liegt. Auch wenn die medikamentdse
Behandlung nicht erfolgreich war, kann in seltenen Fillen unter Umstédnden ein
chirurgischer Eingriff notwendig sein. Die chirurgische Behandlung ist jedoch bei

den meisten Schwindelformen von untergeordneter Bedeutung.

Psychologische/psychiatrische Behandlung:

Diese Form der Behandlung ist bei somatoformen Schwindelsyndromen
angebracht. Sie kann jedoch auch bei organisch bedingten Schwindelformen sehr
wirksam sein. Es werden hier vor allem verhaltenstherapeutische Ubungen

angewandt.
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2. Exekutive Funktionen

2.1. Definition

Seiferth, Thienel und Kircher (2007) definieren exekutive Funktionen als kognitive
Prozesse, welche die flexible Koordination mehrerer Subprozesse zum Erreichen eines

definierten Ziels steuern.

Fiir Matthes-von Cramon und von Cramon (2000) handelt es sich bei exekutiven
Funktionen um kognitive Prozesse hoherer Ordnung. An diesen mentalen Prozessen sind
sowohl kortikale wie auch subkortikale Komponenten beteiligt. Von Cramon (1988)
versteht unter exekutiven Funktionen Steuerungs- und Leitungsfunktionen des priafrontalen
Cortex. Nach Seiferth et al. (2007) stehen neben dem Frontalkortex auch der Parietal- und

Temporalkortex mit den exekutiven Funktionen in Verbindung.

Smith und Jonides (1999; zitiert nach Karnath & Sturm, 2006) subsummieren unter dem
Begriff exekutive Funktionen kognitive Prozesse, wie das mentale Planen, das
Problemlosen, das Initiieren und die Inhibition von Handlungen. Diese Funktionen dienen
dazu, in Hinblick auf ein {ibergeordnetes Ziel Handlungen in Teilschritten zu planen, die
Aufmerksamkeit auf relevante Informationen zu lenken und unpassende Handlungen zu

hemmen bzw. zu unterdriicken.

Nach Seiferth et al. (2007) lassen sich exekutive Funktionen in folgende Teilbereiche

gliedern:

1. Kognitive Flexibilitit

Nach Seiferth et al. (2007) wird die kognitive Flexibilitit als ,,die Fahigkeit zur
Variation in Denken und Handeln zur Adaptation an veridnderte Umweltbedingungen*
(S. 266) bezeichnet.

Dabei kann man nach Seiferth et al. (2007) zwei Formen unterscheiden: die spontane

kognitive Flexibilitit, welche das divergente Denken erfordert, und die reaktive
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kognitive Flexibilitit, welche sich auf die Fihigkeit zur Reaktions- und
Kognitionsumstellung, wenn es die du3eren Umsténde erfordern, bezieht.

Ersteres kann anhand von Aufgaben abgerufen werden, bei denen die Probanden Worter
nach festgelegten Richtlinien in einer bestimmten Zeit selbst produzieren miissen. Es
geht um die Wortfliissigkeit und um einen stidndigen Ideen- und Antwortfluss. Der
,,Regensburger Wortfliissigkeitstest” (RWT; Aschenbrenner et al., 2000) misst
beispielsweise diese Fihigkeit. Ndheres zu diesem Testverfahren findet sich im Kapitel

5.6..

Die reaktive kognitive Flexiblitit kann hingegen mittels dem sogenannten ,,set shifting*
ermittelt werden (Seiferth et al., 2007). Set shifting wird nach Seiferth et al. (2007)
folgendermalBen definiert: ,,Der Begriff ,,set shifting* bezeichnet die kognitive
Fahigkeit, die Aufmerksamkeit von einem Attribut eines Reizes hin zu einem anderen
Attribut zu lenken, d. h. einen Stimulus anhand eines neuen kognitiven Sets zu
charakterisieren* (S 269). Diese Fahigkeit wird unter anderem durch den sogenannten
,»Wisconsin Card Sorting Test* (WCST; Kongs, Thompson, Iverson & Heaton, 2000)
und den ,,Trail Making Test - Teil B (TMT B; Reitan, 1979) ermittelt (siehe Kapitel
54.und5.5.).

2. Planen und Entscheiden

Eine der wichtigsten kognitiven Fihigkeiten ist nach Seiferth et al. (2007) die
Planungsfihigkeit. Die Autoren definieren Planung als ,,die Fihigkeit, kognitives
Verhalten in Zeit und Raum zielorientiert und nach bestimmten Kriterien zu
organisieren* (S. 269). Die Planungsfahigkeit wird mittels folgender Verfahren erfasst:
, Turm von London* (ToL; Shallice, 1982; zitiert nach Tucha & Lange, 2001) und
,Turm von Hanoi“ (Simon, 1975; zitiert nach Seiferth et al., 2007). Niheres zum ToL
sieche Kapitel 5.7..

Auch der kognitive Prozess der Entscheidungsfindung ldsst sich hier zuordnen. Seiferth
et al. (2007) bezeichnen ,,kognitive Prozesse, die der Auswahl einer angemessenen
Reaktion aus verschiedenen Handlungsalternativen dienen, ... als Entscheidungsfindung
... “(8.217). Sie ist notwendig, sobald Unklarheit iiber die notwendige Reaktion

vorliegt und eine Strategie entwickelt werden muss (Seiferth et al., 2007).
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3. Inhibition

Als Inhibition werden im Sinne von Seiferth et al. (2007) kognitive Prozesse bezeichnet,
,»die der Unterdriickung einer bestimmten Handlungstendenz und damit einer bereits
initiierten Reaktion dienen. Inhibitorische Kontrollprozesse sind daher kritische
Komponenten jeglicher Reaktionen, die eine prézise und fehlerfreie Leistung zum Ziel
haben“ (S. 272).

Die sogenannten ,,Go-No-go-Aufgaben‘ (Seiferth et al., 2007) und der ,,Stroop-Test*
(Stroop, 1935; zitiert nach Seiferth et al., 2007) messen diese Fahigkeit.

4. Monitoring

Auch Monitoring zdhlt zu den exekutiven Funktionen. Seiferth et al. (2007) definieren
diesen Teilbereich folgendermalien: ,,Unter Monitoring versteht man eine kognitive
Kontrollfunktion, die die stindige Evaluierung der eigenen Leistung gestattet und so die
flexible und nahtlose Anpassung des Verhaltens an die sich permanent veridndernde
Umwelt erlaubt™ (S. 274).

Dieser Prozess erfordert die Uberwachung der eigenen Reaktionen und des Verhaltens,
das Erkennen von Fehlern diesbeziiglich und die Korrektur des Verhaltens (Seiferth et
al., 2007).

Diese Fihigkeit kann man mittels sogenannten ,,Fehlerentdeckungsaufgaben® (Seiferth
et al., 2007) und dem Testwert ,,Anzahl der gescheiterten Versuche, die Kategorie zu

beenden* des WCST (Kongs et al., 2000) ermitteln.

5. Arbeitsgedichtnis

Das Arbeitsgedédchtnis kann ebenfalls den exekutiven Funktionen hinzugezihlt werden
(Beblo, 2004). Nach dem Konzept von Baddeley und Hitch (1974; zitiert nach Seiferth
et al., 2007) besteht das Arbeitsgedédchtnis aus einer verbalen und einer visuell-
rdumlichen Untereinheit. Diesen Untereinheiten ist die sogenannte ,,zentrale Exekutive*
tibergeordnet. Ihre Aufgabe ist es, die zur Verfiigung stehenden
Aufmerksamkeitsressourcen an die beiden untergeordneten Bereiche entsprechend zu
verteilen. Beim Arbeitsgedédchtnis werden alle fiir eine Aufgabe notwendigen
Informationen kurzfristig aktiv gespeichert und fiir die Aufgabe weiterverarbeitet

(Seiferth et al., 2007).
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Die verbale und visuell-raumliche Aufmerksamkeit kann beispielsweise mit Hilfe des
,Wechsler-Memory-Scale-Revised* (WMS-R; Hirting et al., 2000) tiberpriift werden (s.
Kapitel 5.8.).

Bodenburg (2001) unterteilt exekutive Funktionen in folgende Bereiche, wobei er die
ersten vier Bereiche der Planungsphase zuordnet und die restlichen drei der

Handlungsphase:

1. Analyse der Umgebung
Nach Bodenburg (2001) ist die genaue Analyse der Umgebung wichtig, um sich in
einer Situation angemessen zu verhalten. Er zdhlt dies zu den exekutiven Funktionen.

Dem Autor zufolge liegen dazu keine standardisierten Tests vor.

2. Konzeptentwicklung

Es geht hier darum, einen Handlungsplan zu entwerfen, der fiir ein aktuelles Problem
brauchbar ist (Bodenburg, 2001). Sowohl den WCST (Kongs et al., 2000) als auch
Tests, anhand derer die Wortfliissigkeit iiberpriift werden kann, ordnet Bodenburg

diesem Teilbereich als diagnostische Verfahren zu.

3. Sequenzierung

Zum Planen zidhlt Bodenburg (2001) auch die Sequenzierung, die die Teilschritte eines
Planes in eine zeitliche Ordnung bringt. Ein diagnostisches Verfahren, welches diesen
Teilaspekt tiberpriifen kann, ist der Untertest ,,Bilderordnen* im Hamburg-Wechsler-

Intelligenztest fiir Erwachsene (Tewes, 1991; zitiert nach Bodenburg, 2001).

4. Initiieren von Handlungen
Hier geht es um die Ausfiithrung von den im Plan vorgesehenen Handlungen
(Bodenburg, 2001). Auch hier liegen nach Bodenburg keine standardisierten Tests zur

diagnostischen Uberpriifung vor.
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5. Flexibilitét

Flexibilitit umfasst Perseverationen und Veridnderung von Routinen. Perseverationen
bezeichnen die Wiederholung von bestimmten Handlungen, die nicht situationsadidquat
sind. Eine begonnene Handlung kann nicht mehr oder nur schwer unterdriickt werden,
obwohl sie nicht mehr fiir eine veridnderte Situation passt (Bodenburg, 2001). Zur
Erfassung von Perseverationen sind dem Autor nach der WCST (Kongs et al., 2000)
und der TMT B (Reitan, 1979) die gidngigen Verfahren. Auch die Verianderung von

Routinen kann unter anderem mit dem WCST (Kongs et al., 2000) ermittelt werden.

6. Beachten von Regeln

Nach Bodenburg (2001) muss das eigene Verhalten ,,mit bestehenden Regeln oder
Konventionen in Einklang gebracht werden* (S. 164). Auch diese Fahigkeit zdhlt der
Autor zu den exekutiven Funktionen. Der WCST (Kongs et al., 2000) ist auch hier dem
Autor nach der standardisierte und normierte Test der Wahl. Da jedoch bei jedem Test
gewisse Regeln einzuhalten sind, kann eine Verhaltensbeobachtung diesbeziiglich

ebenfalls wichtige Informationen liefern.

7. Ablenkbarkeit und Daueraufmerksamkeit
Verschiedene Tests, welche die Aufmerksamkeit messen, konnen hier eingesetzt

werden (Bodenburg, 2001).

Nach Bodenburg (2001) lassen sich jedoch die Aspekte der Planungsebene von denen der

Handlungsebene nicht eindeutig trennen.

Matthes-von Cramon und von Cramon (2000) nennen folgende Teilbereiche der exekutiven
Funktionen, welche grof3teils mit den bereits genannten iibereinstimmen: Aufmerksamkeit,
Inhibition, Ablauforganisation und Planen von komplexen Handlungen, Uberwachung und

Kodierung von Inhalten im Arbeitsgedéchtnis.

Die exekutiven Funktionen sind ein sehr komplexer Teilbereich der kognitiven Funktionen.

Es gibt dabei viele verschiedene Definitionen und unterschiedlichste Konzepte.
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Zusammenfassend konnen, abgeleitet aus den verschiedenen Definitionen und iiberwiegend
angelehnt an die aktuellste Einteilung von Seiferth et al. (2007), folgende Teilbereiche

definiert werden:

Tabelle 1: Teilbereiche der exekutiven Funktionen

Flexibilitit Zur Flexibilitit zdhlen die Wortfliissigkeit und das Set-Shifting.
Die kognitive Flexibilitit dient der Anpassung an verdnderte

Umweltbedingungen (Seiferth et al., 2007).

Planungsfihigkeit Fahigkeit, Schritte zur Zielerreichung zu planen und eine geeignete
Losung fiir ein Problem zu finden (Bodenburg, 2001; Smith und
Jonides, 1999; zitiert nach Karnath & Sturm, 2006; Matthes-von
Cramon & von Cramon, 2000; Seiferth et al., 2007).

Inhibition Hemmung von bestimmten irrelevanten Verhaltenstendenzen oder
Informationen (Smith und Jonides, 1999; zitiert nach Karnath &
Sturm, 2006; Matthes-von Cramon & von Cramon, 2000; Seiferth
et al., 2007).

Monitoring Uberwachung der eigenen Leistung (Matthes-von Cramon & von

Cramon, 2000; Seiferth et al., 2007).

Arbeitsgedichtnis Sowohl das visuelle als auch das rdumliche Arbeitsgedédchtnis

und Aufmerksamkeit | zdhlen zu den exekutiven Funktionen, als auch die
Aufmerksamkeitsleistung, welche unter anderem durch
Kurzzeitgedidchtnisaufgaben und Aufgaben, die die
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit messen, erfasst werden
kann (Hirting et al., 2000; Matthes-von Cramon & von Cramon,
2000; Reitan, 1979; Seiferth et al., 2007; Baddeley und Hitch,
1974; zitiert nach Seiferth et al., 2007).




32

2.2. Neuronale Grundlagen des dysexekutiven Syndroms

Der Begriff ,,dysexekutives Syndrom* stammt von Baddeley (1986; zitiert nach Matthes-
von Cramon & von Cramon, 2000) und bezeichnet eine Beeintrichtigung nach einer
erworbenen zerebralen Schidigung, die zu Storungen der exekutiven Funktionen fiihrt.
Dieses Syndrom ist jedoch nur schwer zu erfassen, da es sich nicht um eine invariable

Konstellation der Symptome handelt (Matthes-von Cramon & von Cramon, 2000).

Wie bereits erwihnt steht, nach von Cramon (1988), der prifrontale Cortex mit exekutiven
Funktionen in Verbindung und nach Seifert et al. (2007) sind auch der Parietal- und
Temporalkortex involviert. Matthes-von Cramon und von Cramon (2000) gehen davon aus,
dass auch viele weitere neuronale Bereiche involviert sind und dass das dysexekutive

Syndrom hauptsédchlich nach einer diffusen Schidigung des zerebralen Gewebes auftritt.
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2.3. Exekutive Funktionen bei Angststorungen, Depressionen und

somatoformen Storungen

In Zusammenhang mit Schwindel sind exekutive Funktionen kaum untersucht worden.
Man weil} nur sehr wenig iiber den Informationsverarbeitungsprozess bei Schwindel
(Andersson et al., 2004). Die Autoren Smith, Zheng, Horii und Darlington (2005) und
Andersson et al. (2004) gehen davon aus, dass kognitive Beeintrichtigungen, welche bei
Schwindelpatienten gefunden wurden, in Zusammenhang mit einer zugrunde liegenden
Angststorung und/oder depressiven Storung stehen.

Da, wie bereits in Kapitel 1.3.2.1. ndher erldutert, Schwindel sehr hdufig mit
Angststorungen, Depressionen und somatoformen Storungen einhergeht (Dieterich &
Eckhardt-Henn, 2004) und diese Storungsbilder oftmals in Zusammenhang mit exekutiven
Funktionen untersucht wurden, liegt die Folgerung nahe, dass die Ergebnisse dieser Studien
auch fiir viele Personen mit dem Leitsymptom Schwindel von Bedeutung sind.

Bevor also letztlich auf die Schwindelsymptomatik in Zusammenhang mit exekutiven
Funktionen néher eingegangen wird, riickt demnach zuerst der Zusammenhang von
Depressionen, Angststorungen, somatoformen Stérungen und exekutiven Funktionen ins

Zentrum der Betrachtung.

2.3.1. Depression und exekutive Funktionen

Nach dem DSM-IV (American Psychiatric Association, 2003) gibt es folgende Einteilung

der depressiven Stérung:

e Major Depression

e Dysthyme Storung

e NNB (nicht niher bezeichnete) depressive Storung
e Affektive Storung aufgrund eines Krankheitsfaktors

e Substanzinduzierte Affektive Stérung
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Niheres zu den diagnostischen Kriterien der depressiven Storungsbilder, welche in unserer

Stichprobe aufgetreten sind, findet sich im Anhang A.

Zu Depressionen und exekutiven Funktionen gibt es viele empirische Untersuchungen.
Viele Studien berichten von beeintrichtigten exekutiven Funktionen bei Depressionen.
Sowohl Austin et al. (2001) als auch Beblo (2004) und Rogers et al. (2004) fassten
verschiedene Studien zu exekutiven Funktionen in Zusammenhang mit depressiven
Erkrankungen zusammen und zeigten einheitlich, dass exekutive Funktionen bei Menschen

mit depressiven Erkrankungen beeintrichtigt sind.

Es gibt in diesem Zusammenhang viele Studien mit den unterschiedlichsten
neuropsychologischen Testverfahren, welche exekutive Funktionen erfassen. In unserer
Studie legen wir den Fokus auf die kognitive Flexibilitit, die Planungsfahigkeit, das
Monitoring, die Inhibition, das Arbeitsgedidchtnis und die Aufmerksamkeit. Um den
Uberblick nicht zu verlieren, werden anschlieBend, sowohl in Bezug auf Depression und
exekutive Funktionen als auch in Bezug auf Angststorungen und exekutiven Funktionen,
ausschlieBlich Studienergebnisse vorgestellt mit jenen Testverfahren, die in unserer Studie

verwendet werden bzw. die diesen sehr dhnlich sind.

2.3.1.1. Flexibilitdt, Monitoring und Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit bei

depressiven Erkrankungen

Ergebnisse zur Flexibilitidt, dem Monitoring und der Informationsverarbeitungs-
geschwindigkeit werden in einem Unterpunkt zusammengefasst, da verschiedene
Testverfahren wie der WCST (Kongs et al., 2000; siehe Kapitel 5.4.) oder der TMT

(Reitan, 1979; siehe Kapitel 5.5.) jeweils zwei dieser drei Teilbereiche erfassen.

Beziiglich dem WCST (Kongs et al., 2000), welcher unter anderem die kognitive
Flexibilitit und das Monitoring festhilt, wurden in unterschiedlichen Studien
beeintrichtigte Testergebnisse bei depressiven Patienten gefunden (Grant, Thase &

Sweeney, 2001; Moritz et al., 2002; Stordal et al., 2004).
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Das Set-Shifting, erfasst mit den Kennwerten ,,Anzahl der abgeschlossenen Kategorien*
und ,,Anzahl der perseverativen Fehler* des WCST (Kongs et al., 2000), zeigt sich in den
drei angefiihrten Studien sowohl bei Grant et al. (2001) als auch bei Moritz et al. (2002)
beeintriachtigt.

Das Monitoring, erfasst mit dem Kennwert ,,Konzeptverlust*, wurde von Grant et al.
(2001) und Stordal et al. (2004) untersucht und zeigte sich in beiden Studien bei
depressiven Patienten signifikant beeintrachtigt.

Grant et al. (2001) untersuchten jiingere depressive Patienten. Moritz et al. (2002) fiihrten
sowohl bei Patienten mit Depression, Schizophrenie und Zwangstérung Untersuchungen
durch. Auf die Ergebnisse hinsichtlich der Zwangsstorung bei Moritz et al. (2002) wird
etwas spater noch genauer eingegangen. Stordal et al. (2004) untersuchten Patienten mit
rezidivierender Major Depression. Biringer et al. (2005) zeigten im Anschluss an die
Ergebnisse von Stordal et al. (2004), dass die Beeintrichtigung im WCST (Kongs et al.,
2000) mit der Besserung einer rezidivierenden Depression zuriickgeht.

Auch Martin (1991) untersuchte depressive Patienten in Hinblick auf den WCST (Kongs et
al., 2000). Nach Beriicksichtigung der allgemeinen Intelligenz der Patientengruppe ist der
Zusammenhang zwischen beeintrichtigter Leistung und Depression zwar nur gering,
dennoch lésst die Studie darauf schlieBen, dass die Stdarke der Depression einen Einfluss
auf die perseverativen Antworten, den Konzeptverlust und die totale Fehleranzahl hat. Er
untersuchte in seiner Studie sowohl Patienten mit Major Depression als auch mit

Dysthymie.

Beats, Sahakian und Levy (1996) und Purcell, Maruff, Kyrios und Pantelis (1998b) zeigten
Beeintrachtigungen in der ,,Attentional set shifting task®, einer dem WCST (Kongs et al.,
2000) sehr dhnlichen Aufgabe (Downes et al, 1989; zitiert nach Beats et al., 1996), der
,,Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery*“ (CANTAB; Robbins et al.,
1994; zitiert nach Purcell et al., 1998b) bei depressiven Patienten.

Beates et al. (1996) zeigten, dass sich die Leistung mit Riickgang der Depression
verbessert. Sie testeten dltere depressive Patienten.

Elliott et al. (1996) und Grant et al. (2001) zeigten keine signifikanten Unterschiede
zwischen depressiven Patienten und der Kontrollgruppe betreffend dem Set-Shifting, das

mittels CANTAB (Sahakian et al., 1988; Owen et al., 1990; Sahakian & Owen, 1992;
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Robbins et al., 1994, zitiert nach Elliott et al., 1996) erfasst wurde. Grant et al. (2001)
konstatierten jedoch, wie bereits erwihnt, im WCST (Kongs et al., 2000) deutliche

Beeintrachtigungen.

Austin et al. (1992), Mahurin et al. (2006) und Moritz et al. (2002) konnten bei depressiven
Patienten Beeintrichtigungen im TMT A (Reitan, 1979), der die
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit misst, und auch im TMT B (Reitan, 1979), der
einen Wert fiir die kognitive Flexibilitit darstellt, nachweisen. Austin et al. (1992)
unterteilten die depressiven Patienten in endogen depressive Patienten und neurotisch
depressive Patienten. Die neurotischen Patienten sind etwas weniger beeintréachtigt,
betreffend dem TMT A und TMT B (Reitan, 1979), als die endogen depressiven Patienten.
Mahurin et al. (2006) untersuchten sowohl depressive Patienten als auch Patienten mit
Schizophrenie, wobei Moritz et al. (2002) hingegen, wie bereits erwéhnt, Patienten mit
Depression, Zwangsstorung und Schizophrenie untersuchten. In diesen beiden Studien
zeigten sich alle Patienten, sowohl mit Depression, Zwangsstorung als auch Schizophrenie,
im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe beziiglich TMT A und B (Reitan, 1979)
beeintriachtigt.

Portella et al. (2003) verwendeten nur den TMT A (Reitan, 1979) und zeigten, dass éltere
depressive Patienten in diesem Test im Vergleich zu gesunden Personen eine schlechtere
Leistung vorweisen. Die Ergebnisse sind jedoch nicht signifikant. Nach Riickgang der
Depression zeigt sich keine Verdnderung beziiglich der Leistung im TMT A bei édlteren
depressiven Patienten.

Brodaty et al. (2003) zeigen keine Unterschiede betreffend dem TMT A und dem TMT B
(Reitan, 1979) zwischen ilteren depressiven Patienten und gesunden Probanden. Sie
untersuchten Patienten, die vor 25 Jahren wegen einer Depression stationir behandelt
wurden.

In einer Stichprobe von jiingeren depressiven Patienten fanden Grant et al. (2001) weder im

TMT A noch im TMT B (Reitan, 1979) eine Beeintrichtigung.

Auch wenn diese Ergebnisse sehr heterogen sind, ist doch von einer Beeintridchtigung

hinsichtlich des TMT (Reitan, 1979) bei depressiven Patienten auszugehen, da eine der drei
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Studien ohne eine signifikante Beeintrichtigung eine Tendenz Richtung signifikante
Beeintrichtigung zeigt. Eine andere Studie ohne signifikante Unterschiede hat Patienten
untersucht, die 25 Jahre vor der Testung wegen einer Depression stationdr behandelt
wurden und zum Zeitpunkt der Testung sicher weniger beeintrichtigt waren als 25 Jahre
vor der Testung. Weiters konnte eine Metaanalyse von Veiel (1997; zitiert nach Beblo,
2004) durchgefiihrt an verschiedenen Studien iiber Depression und neuropsychologischen
Beeintrachtigungen eine deutliche Beeintrichtigung depressiver Patienten beziiglich dem

TMT B (Reitan, 1979) zeigen.

Zur verbalen Wortfliissigkeit, welche ebenfalls der kognitiven Flexibilitit zugeordnet
werden kann und das divergente Denken erfasst (Seiferth et al., 2007), liegen ebenfalls

einige Studien in Verbindung mit Depression vor.

Beispielsweise zeigten Stordal et al. (2004), dass bei rezidivierend depressiven Patienten
die verbale Wortfliissigkeit beeintrichtigt ist. Sie verwendeten einen Test namens
,,Controlled Oral Word Association Test* (Benton & Hamsher, 1989; zitiert nach Stordal et
al., 2004), welcher dem ,,Regensburger Wortfliissigkeitstest* (RWT; Aschenbrenner et al.,
2000; siehe Kapitel 5.6.), der in unserer Studie Anwendung findet, sehr dhnlich ist. Eine
Studie von Biringer et al. (2005), welche im Anschluss an diese Ergebnisse durchgefiihrt
wurde, zeigte, dass die Wortfliissigkeit auch nach einem Riickgang der Depression
beeintriachtigt bleibt. Auch Beats et al. (1996), Beblo, Baumann, Bogerts, Wallesch und
Herrmann (1999), Elliott et al. (1996), Moritz et al. (2002), Porter, Gallagher, Thompson
und Young (2003) und Tarbuck und Paykel (1995) konnten einen deutlichen
Zusammenhang zwischen Depression und beeintrachtigter Wortfliissigkeit aufzeigen. Viele
verwendeten den ,,Controlled Oral Word Association Test* (Benton & Hamsher, 1989;
zitiert nach Stordal et al., 2004) oder ein dhnliches Verfahren.

Nach Beblo et al. (1999) und Tarbuck und Paykel (1995) verbesserte sich die
Wortfliissigkeit mit der Genesung der Depression.

Die Studienergebnisse von Biringer et al. (2005) und Beats et al. (1996) sprechen jedoch
gegen eine Verbesserung der Wortfliissigkeit durch den Riickgang der Depression.
Tarbuck und Paykel (1995) untersuchten jiingere und &ltere an Depressionen erkrankte

Menschen. Hinsichtlich des Alters konnte kein Unterschied festgestellt werden.
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Austin et al. (1992), Brodaty et al. (2003) und Grant et al. (2001) fanden in Bezug auf die
Wortfliissigkeit keine Beeintridchtigung bei depressiven Patienten. Wie bereits erwéhnt
untersuchten Grant et al. (2001) jiingere depressive Patienten, Brodaty et al. (2003) dltere
depressive Patienten und Austin et al. (1992) endogen depressive und neurotisch depressive
Patienten. Da bei Brodaty et al. (2003) Patienten getestet wurden, die 25 Jahre vor der
Testung das erste Mal in einem Krankenhaus wegen einer Depression behandelt wurden
und deshalb zum Zeitpunkt der Testung teilweise weniger starke depressive Symptome
aufwiesen als 25 Jahre vor der Testung, ist dieses Ergebnis nur eingeschrinkt

interpretierbar.

Beblo et al. (1999) erfassten ebenfalls die kognitive Flexibilitit, und zwar mit der
Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP; Zimmermann & Fimm, 1992; zitiert nach
Beblo et al., 1999) und fanden Beeintrichtigungen diesbeziiglich bei depressiven Patienten.
Sie zeigten auch, dass sich diese mit der Besserung der Depression zum Positiven

entwickelten.

Zusammenfassung

Zusammenfassend lésst sich feststellen, dass es sehr unterschiedliche Ergebnisse beziiglich
der kognitiven Flexibilitdt, dem Monitoring und der Informationsverarbeitungs-
geschwindigkeit gibt. Grofteils lassen sich jedoch Beeintrachtigungen feststellen. Vor
allem die Wortfliissigkeit, das Monitoring und das Set-Shifting, welches mittels dem
WCST (Kongs et al., 2000) und dem TMT B (Reitan, 1979) erfasst wird, sind anhand der
vorliegenden Studien bei depressiven Patienten beeintrachtigt. Auch die
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit scheint in gewissem Malle beeintréachtigt zu

sein.

Die Leistungen im WCST (Kongs et al., 2000) bessern sich nach Riickgang der
Depression, zum TMT B (Reitan, 1979) fehlen diesbeziiglich aber Informationen in den
vorliegenden Studien. Da auch bei einem weiteren Testverfahren, welches neben dem
WCST (Kongs et al., 2000) und dem TMT B (Reitan, 1979) das Set-Shifting misst, die

Leistung mit Riickgang der Depression besser wird, ist daraus zu schliefen, dass diese
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Fihigkeit von der Stéirke der depressiven Symptome abhingt. Auch das Monitoring diirfte
davon abhingig sein. Beziiglich dem TMT A (Reitan, 1979) wurde in einer Studie
ebenfalls die Auswirkung von Remission untersucht, es zeigte sich hier aber keine
Verbesserung mit dem Riickgang der Depression. Die Informationsverarbeitungs-
geschwindigkeit scheint demnach davon unabhingig zu sein. Zur Wortfliissigkeit liegen

unterschiedliche Ergebnisse vor.

2.3.1.2. Planungsfihigkeit bei depressiven Erkrankungen

Defizite im Turm von London (ToL; Shallice, 1982; zitiert nach Tucha & Lange, 2001;
siehe Kapitel 5.7.), welcher die Planungsfihigkeit erfasst, wurden ebenfalls bei depressiven
Patienten nachgewiesen (Beats et al., 1996; Elliott et al., 1996, 1997).

Sowohl Beats et al. (1996) und Elliott et al. (1996, 1997) verwendeten eine computerisierte
Version des ToL, welche dem Turm von London (Tucha & Lange, 2001), der in unserer
Studie Anwendung gefunden hat, sehr dhnlich ist. Beats et al. (1996) und Elliott et al.
(1996) verwendeten die Version des ToL der ,,Cambridge Neuropsychological Test
Automated Battery*“ (CANTAB; Robbins et al, 1994b; zitiert nach Beats et al., 1996). In
der Studie von Elliott et al. (1996) kam zusitzlich auch eine neue abgewandelte Form des
ToL zum Einsatz. Dabei zeigen sich in jeder Version signifikante Unterschiede zur
Kontrollgruppe. Bei Beats et al. (1996) zeigt sich nach der Remission der Depression eine
Verbesserung bei dlteren depressiven Patienten beziiglich der Schwierigkeiten mit den

Aufgaben.

Bei Portella et al. (2003) zeigten depressive Patienten im ToL (Shallice, 1982; zitiert nach
Portella et al., 2003) zwar eine geringere Leistung wie die Kontrollgruppe, der Unterschied
war jedoch nicht signifikant. Die Leistung in Bezug auf die Planungsfihigkeit bleibt nach
Portella et al. (2003) nach Riickgang der Depression unverindert.

Andere Studien sprechen ebenfalls gegen eine Beeintrachtigung in der Testaufgabe des
ToL (Shallice, 1982; zitiert nach Tucha & Lange, 2001) bei depressiven Patienten (Grant et
al., 2001; Porter et al., 2003; Purcell et al, 1998b; Stordal et al., 2004).
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Grant et al. (2001), Porter et al. (2003) und Purcell et al (1998b) verwendeten die
computerisierte Version des ToL aus der CANTAB (Fray et al, 1996; zitiert nach Grant et
al., 2001). Stordal et al. (2004) verwendeten eine gekiirzte Version des ToL (Krikorian,
Bartok & Gay, 1994; Shallice, 1982; zitiert nach Stordal et al, 2004).

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann nun konstatiert werden, dass sich bei depressiven Patienten
beziiglich der Planungsfihigkeit Beeintriachtigungen zeigen. Es gibt jedoch auch
verschiedene Studien, die gegen eine Beeintridchtigung sprechen, wobei die Ergebnisse hier
sehr unterschiedlich ausfallen.

Auch in Bezug auf den Riickgang der Depression und die Leistung in den exekutiven

Funktionen liegen unterschiedliche Ergebnisse vor.

2.3.1.3. Arbeitsgedéchtnis bei depressiven Erkrankungen

Was das verbale und nonverbale Arbeitsgedidchtnis anbelangt, das mittels der klassischen
,Zahlenspanne vorwirts und riickwirts* und der ,,Blockspanne vorwirts und riickwérts*

erfasst wird, finden sich in diesem Bereich ebenfalls unterschiedliche Ergebnisse.

Beispielsweise fanden Austin et al. (1992), Brodaty et al. (2003), Grant et al. (2001) und
Portella et al. (2003) bei depressiven Patienten keine Auffilligkeiten beziiglich den
Untertests ,,Zahlenspanne vorwirts und riickwérts*.

Austin et al. (1992) verwendeten den WMS-R (Hirting et al., 2000; siehe Kapitel 5.8.),
Portella et al. (2003) und Brodaty et al. (2003) den Wechsler Adult Intelligence Scale
(WAIS; Wechsler, 1990; zitiert nach Portella et al., 2003) und Grant et al. (2001) den
Untertest ,,Zahlenspanne‘ des CANTAB (Fray et al., 1996; zitiert nach Grant et al., 2001).
Bei Brodaty et al. (2003) ist jedoch wiederum zu erwihnen, dass die untersuchten Patienten
25 Jahre vor der Testung eine ausgeprigte Depression aufwiesen und zum Zeitpunkt der

Testung weniger stark beeintrachtigt waren.
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Bei Portella et al. (2003) ist zu beriicksichtigen, dass trotz fehlender Signifikanz, die
Leistungen bei depressiven Patienten schlechter waren als jene in der Kontrollgruppe.
Weiters zeigten die Autoren, dass sich die Leistungen beziiglich dem verbalen
Arbeitsgedichtnis nach Riickgang der Depression nicht verbessert haben.

Hinsichtlich des rdaumlichen Arbeitsgedichtnisses, erfasst durch den Untertest ,,riumliche
Spanne* des CANTAB (Fray et al., 1996; zitiert nach Grant et al., 2001), welcher der
Blockspanne des WMS-R (Harting et al., 2000) sehr dhnlich ist bzw. auf dem ,,Corsi-
Block-tapping Test* (Milner, 1971; zitiert nach Grant et al., 2001) basiert, fanden Beats et
al. (1996), Grant et al. (2001) und Purcell et al. (1998b) keine signifikanten Unterschiede

zwischen depressiven Patienten und der Kontrollgruppe.

Beblo et al. (1999) und Elliott et al. (1996) konnten hingegen eine signifikant schlechtere
visuell-rdaumliche Merkspanne bei depressiven Patienten nachweisen. Ebenso fanden Beblo
et al. (1999) beziiglich der ,,Zahlenspanne vorwirts und riickwirts* signifikante
Unterschiede. Auch Stordal et al. (2004) und Moritz et al. (2002) konnten hinsichtlich der
Zahlenspanne signifikante Unterschiede ausmachen, jedoch nur auf die ,,Zahlenspanne
riickwirts* bezogen.

Nach Beblo et al. (1999) blieb die Beeintridchtigung hinsichtlich des verbalen
Arbeitsgedichtnisses auch nach Besserung der Depression bestehen. Biringer et al. (2005)
zeigten jedoch im Anschluss an die Studie von Stordal et al. (2004) eine Verbesserung
diesbeziiglich. Eine Verbesserung konnten Beblo et al. (1999) wiederum beziiglich dem
rdumlichen Arbeitsgedédchtnis nachweisen.

Auch bei diesen Studien wurden der WMS-R (Hirting et al., 2000), der WAIS (Wechsler,
1981; zitiert nach Stordal et al., 2004), der ,,Corsi-Block-tapping Test* (Milner, 1971;
zitiert nach Beblo et al., 1999) und der Untertest ,,raumliche Spanne* des CANTAB
(Sahakian et al., 1988; Owen et al., 1990; Sahakian & Owen, 1992; Robbins et al., 1994;
zitiert nach Elliott et al., 1996) angewendet.

Zusammenfassung

Auch in Bezug auf das Arbeitsgedichtnis gibt es sehr heterogene Ergebnisse. Generell

diirfte es bei depressiven Patienten aber nicht stark beeintrichtigt sein.
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In Hinblick auf eine Verbesserung des Arbeitsgedichtnisses nach Riickgang der

Depression liegen ebenfalls unterschiedliche Ergebnisse vor.

2.3.1.4. Inhibition bei depressiven Erkrankungen

In Bezug auf die Inhibition zeigten Stordal et al. (2004), Beblo et al. (1999), Schatzberg et
al. (2000; zitiert nach Beblo, 2004), Moritz et al. (2002), Beats et al. (1996) und Elliott et
al. (1996) Beeintrichtigungen diesbeziiglich bei depressiven Patienten. In der Studie von
Biringer et al. (2005), welche im Anschluss an die Ergebnisse von Stordal et al. (2004)
durchgefiihrt wurde, blieb die Beeintrachtigung betreffend der Inhibition auch nach
Riickgang der Depression bestehen. Auch Beblo et al. (1999) zeigten keine Verbesserung
diesbeziiglich bei einer Besserung der Depression.

Porter et al. (2003) und Purcell et al. (1998b) konnten hingegen keine Auffilligkeit

beziiglich der Inhibition aufzeigen.

Es wurden hier Studienergebnisse, erfasst mittels Stroop-Test (Stroop, 1935; zitiert nach
Stordal et al., 2004), der Go-No Go-Aufgabe der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung
(TAP; Zimmermann & Fimm, 1992; zitiert nach Beblo et al., 1999) und zu dem Kennwert
,Denkzeit im Verlauf der Aufgabe* des ToL erfasst mittels der CANTAB (Robbins et al,
1994b; zitiert nach Beats et al., 1996), der ebenfalls als Inhibitionswert herangezogen wird,

zusammengefasst.

Zusammenfassung

Beziiglich der Inhibition zeigt sich deutlich eine Beeintrichtigung bei depressiven
Patienten. Weiters bleibt diese Beeintrichtigung auch nach Verbesserung der Depression

bestehen.
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2.3.1.5. Zusammenfassung der Ergebnisse aller Teilbereiche der exekutiven Funktionen bei

depressiven Erkrankungen

Wie bereits dargestellt wurde, sind die Ergebnisse sehr heterogen. Zusammenfassend kann
jedoch konstatiert werden, dass jene Studien, die eine Beeintrichtigung exekutiver
Funktionen bei Depressionen nachweisen, iiberwiegen. Vor allem zeigt sich, dass
depressive Patienten in Bezug auf die Wortfliissigkeit, das Set-Shifting, das Monitoring
und die Inhibition beeintriachtigt sind. Die Ergebnisse zur Planungsfihigkeit und dem
Arbeitsgedichtnis sind hierbei sehr unterschiedlich.

Die Beeintriachtigung der Inhibition diirfte auch mit dem Riickgang der Depression
bestehen bleiben. Das Set-Shifting und das Monitoring scheinen von der Stirke der
depressiven Symptome abhéngig zu sein und sich nach Remission zu verbessern.

Hinsichtlich der Wortfliissigkeit liegen diesbeziiglich sehr unterschiedliche Ergebnisse vor.

2.3.2. Angststorung und exekutive Funktionen: Zwangsstorung

Neben der Depression kommt bei Schwindelpatienten auch hiufig eine Angststorung vor

(Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004).

Nach DSM-IV (American Psychiatric Association, 2003) gibt es folgende
Angsterkrankungen:

® Generalisierte Angststdrung

e Spezifische Phobie

¢ Panikstorung mit Agoraphobie und ohne Agoraphobie
e Agoraphobie ohne Panikstorung in der Vorgeschichte
e Sozialphobie

e Zwangsstorung

¢ Posttraumatische Belastungsstorung

e Akute Belastungsstérung
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® Angststorung aufgrund eines Krankheitsfaktors
e Substanzinduzierte Angststorung

e NNB (nicht niher bezeichnete) Angststorung

Néheres zu den diagnostischen Kriterien der Angststorungen, welche in unserer Stichprobe
aufgetreten sind, findet sich im Anhang A.

Die Zwangsstorung ist eine jener Formen der Angststorung, die dem Schwindel am
hiufigsten zugrunde liegt (Schaaf & Seling, 1999).

Hauptsichlich wurde in Zusammenhang mit exekutiven Funktionen die Zwangsstérung
untersucht und da die Zwangsstérung im Vergleich zu den anderen Angststdrungen am
hiufigsten mit Schwindel in Verbindung steht, beschrinken sich die nachfolgenden
Ergebnisse beziiglich exekutiver Funktionen und Angststorungen hauptsichlich auf die
Zwangsstorung. Studien zu anderen Angststorungen sind in diesem Zusammenhang

sparlich gesit (Lautenbacher & Kundermann, 2004).

2.3.2.1. Kognitive Flexibilitdt, Monitoring und Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit

bei Zwangserkrankungen

Bezug nehmend auf die Zwangsstorung fanden Fontenelle, Marques, Engelhardt und
Versiani (2001), De Geus, Denys, Sitskoorn und Westenberg (2007), Lawrence,
Wooderson, Mataix-Cols, David, Speckens und Phillips (2006), Boldrini et al. (2005),
Moritz et al. (2001) und Okasha et al. (2000) Beeintrachtigungen im WCST (Kongs et al.,
2000). In der Studie von Moritz et al. (2001) stellt die Depression eine wichtige
Moderatorvariable dar. Patienten mit einer Zwangserkrankung und hohen Werten in Bezug
auf depressive Symptome weisen die stiarkste Beeintrachtigung im WCST (Kongs et al.,
2000) auf.

Es wurden bei den bereits angefiihrten Studien sehr oft signifikante Ergebnisse beziiglich
der Kennwerte ,,Anzahl der abgeschlossenen Kategorien®, ,,Anzahl der perseverativen
Fehler* und ,,Konzeptverlust* des WCST (Kongs et al., 2000) erzielt. Somit zeigen sich
viele Zwangspatienten in Hinblick auf das Set-Shifting und Monitoring, erfasst mit dem

WCST (Kongs et al., 2000), beeintrichtigt.
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Veale, Sahakian, Owen und Marks (1996) fanden ebenfalls eine Beeintrdchtigung
beziiglich dem Set-shifting. Sie verwendeten eine dem WCST sehr dhnliche Aufgabe, die
,Attentional set shifting task* (Downes et al., 1989; zitiert nach Veale et al., 1996) der
CANTAB (Robbins et al., 1994, zitiert nach Purcell et al., 1998b), welche auch in Studien

zu depressiven Erkrankungen und exekutiven Funktionen oftmals eingesetzt wird.

Manche Autoren sprechen sich jedoch gegen eine Beeintrachtigung aus (Abbruzzese, Ferri
& Scarone, 1995, 1997; Gross-Isseroff et al., 1996; Kim, Park, Shin & Kwon, 2002;
Mataix-Cols et al., 1999; Moritz et al., 2002; Spitznagel & Suhr, 2002).

Auch Nielen und Den Boer (2003) und Purcell, Maruff, Kyrios und Pantelis (1998a,
1998b), welche die ,,Attentional set shifting task* (Downes et al., 1989; zitiert nach Nielen
& Den Boer, 2003) der CANTAB (Robbins et al., 1994; zitiert nach Nielen & Den Boer,

2003) verwendet haben, fanden keine Beeintrachtigungen.

Schmidtke, Schorb, Winkelmann und Hohagen (1998), Fontenelle et al. (2001) und Moritz
et al. (2001, 2002) fanden bei Patienten mit Zwangsstorungen auffillige Ergebnisse im
TMT A und TMT B (Reitan, 1979).

Moritz et al. (2001) zeigten, dass bei den beeintridchtigten Ergebnissen der Patienten mit
Zwangsstorungen eine gleichzeitig bestehende Depressivitit eine grofle Rolle spielt.

Bei Schmidtke et al. (1998) ist auch die Leistung betreffend dem ,,Digit Connection Test*
(Oswald & Roth, 1978; zitiert nach Schmidtke et al., 1998) beeintriachtigt, welcher dem
TMT A (Reitan, 1979) sehr dhnlich ist.

Kim et al. (2002) fanden im TMT A (Reitan, 1979) eine signifikante Beeintrichtigung bei
Patienten mit Zwangsstorungen. Auch im TMT B (Reitan, 1979) waren die Patienten
langsamer als die Kontrollgruppe, der Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Nach einer
4-montigen Behandlung zeigen sich im TMT A keine Unterschiede mehr zur
Kontrollgruppe.

Martinot et al. (1990) fanden beziiglich dem TMT B (Reitan, 1979) bei Patienten mit
Zwangsstorung auffillige Ergebnisse. TMT A (Reitan, 1979) kam in dieser Studie jedoch
nicht zur Anwendung. Auch Spitznagel und Suhr (2002) fanden im TMT B (Reitan, 1979)
Beeintriachtigungen im Vergleich zu gesunden Personen, jedoch nicht im TMT A (Reitan,

1979).
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Andere Autoren sprechen sich jedoch generell gegen eine Beeintrdchtigung im TMT A und

B (Cohen et al., 1996; De Geus et al., 2007; Mataix-Cols et al., 1999) aus.

Martinot et al. (1990), Spitznagel und Suhr (2002), Mataix-Cols et al. (1999) und De Geus
et al. (2007) fanden keine Beeintrichtigungen betreffend der verbalen Wortfliissigkeit.
Schmidtke et al. (1998), Moritz et al. (2001, 2002) und Kim et al. (2002) vertreten jedoch
eine bejahende Position in Bezug auf eine Beeintrachtigung der verbalen Wortfliissigkeit
bei Patienten mit Zwangsstorungen.

Moritz et al. (2002) untersuchten wie bereits erwihnt auch Patienten mit Depressionen und
Schizophrenie. Auch diese beiden Patientengruppen zeigen eine Beeintrichtigung
diesbeziiglich. Moritz et al. (2001) konnten nachweisen, dass Zwangspatienten mit einer
erhohten depressiven Symptomatik eine beeintrachtigte Wortfliissigkeit aufweisen.

Kim et al. (2002) zeigten wiederum, dass die kategorielle Wortfliissigkeit auch nach einer
4-monatigen Behandlung bei den Patienten mit Zwangsstorung beeintrichtigt blieb.
Fontenelle et al. (2001) konnten wiederum aufzeigen, dass es einen Zusammenhang
zwischen einer beeintrichtigen Wortfliissigkeit und dem Schweregrad der Symptomen der
Zwangsstorung gibt.

Auch in der Studie von Boldrini et al. (2005) zeigten Zwangspatienten eine schlechtere
Leistung im Vergleich mit der Kontrollgruppe. Der Unterschied ist zwar nicht signifikant,
aber trotzdem sehr hoch.

Viele verwendeten den ,,Controlled Oral Word Association Test“ (COWAT; Brucki et al.,

1997; zitiert nach Fontenelle et al., 2001) oder ein dhnliches Verfahren.

Zusammenfassung

Zusammenfassend zeigt sich bei Zwangspatienten vor allem das Set-Shifting erfasst durch
den TMT B (Reitan, 1979) und die Informationsverarbeitung, erfasst durch den TMT A
(Reitan, 1979), beeintriachtigt. Auch die Wortfliissigkeit ist sehr oft beeintrichtig. Sie diirfte
auch nach einer Besserung der Zwangserkrankung weiter beeintriachtigt bleiben. Fontenelle
et al. (2001) sprechen jedoch von einem Zusammenhang zwischen Wortfliissigkeit und
Schwere der Symptome. Die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit verbessert sich

nach einer Behandlung der Zwangserkrankung.



47

In Hinblick auf das Set-Shifting, erfasst durch den WCST (Kongs et al., 2000), und das
Monitoring sind die Ergebnisse sehr unterschiedlich. Viele Studien sprechen fiir eine

Beeintrachtigung und andere gegen eine Beeintrachtigung.

2.3.2.2. Planungsfihigkeit bei Zwangserkrankungen

Verschiedene Studien fanden bei Patienten mit Zwangsstorungen Beeintrachtigungen in der
Planungsfihigkeit (Mataix-Cols et al., 1999; Nielen & Den Boer, 2003; van den Heuvel et
al., 2005). In der Studie von Nielen und Den Boer (2003) konnte auch gezeigt werden, dass
sich diese Leistung nach einer Behandlung mit Medikamenten nicht verbessert hat.

Veale et al. (1996) und Purcell et al. (1998a, 1998b) zeigen zwar keine Beeintrachtigung
beziiglich der Bearbeitungsqualitiit des Turm von London (Shallice, 1982; zitiert nach
Tucha & Lange, 2001), es zeigt sich jedoch, dass Patienten mit Zwangserkrankungen eine
langere Bearbeitungszeit aufweisen als die Kontrollgruppe. Schmidtke et al. (1998)

hingegen fanden gar keine Auffilligkeiten in der Planungsfihigkeit.
Es wurden hierbei der Turm von London (Shallice, 1982; zitiert nach Tucha & Lange,
2001) und der Turm von Hanoi (Simon, 1975; zitiert nach Mataix-Cols et al., 1999)

verwendet.

Zusammenfassung

Die vorliegenden Studien konstatieren eine Beeintrachtigung von Patienten mit
Zwangsstorung hinsichtlich der Planungsfihigkeit. Auch nach Besserung der

Zwangserkrankung diirfte diese Beeintrachtigung weiterbestehen.

2.3.2.3. Arbeitsgedéchtnis bei Zwangserkrankungen

Viele Studien (Cohen et al., 1996; Kim et al., 2002; Moritz et al., 2001, 2002; Okasha et
al., 2000; Purcell et al., 1998a, 1998b; Tallis, Pratt & Jamani, 1999) sprechen dafiir, dass
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das verbale und nonverbale Arbeitsgedichtnis, erfasst mittels der ,,Zahlenspanne vorwirts
und riickwirts* und der ,,Blockspanne vorwirts und riickwérts* bei Patienten mit
Zwangsstorungen unbeeintrachtigt ist.

Tallis et al. (1999), Kim et al. (2002), Moritz et al. (2001, 2002), Okasha et al. (2000) und
Cohen et al. (1996) fanden beispielsweise keine Beeintrichtigung beziiglich der
,Zahlenspanne vorwirts und riickwirts*.

Tallis et al. (1999), Purcell et al. (1998a, 1998b) fanden keine Beeintrichtigung beziiglich
dem raumlichen Arbeitsgedichtnis.

Es kamen der WMS-R (Hirting et al., 2000), der WAIS-R (Wechsler, 1985; zitiert nach
Tallis et al., 1999), der ,,Corsi-Block-tapping Test* und der Untertest ,,rdumliche Spanne*
des CANTAB (Morris et al., 1987; zitiert nach Purcell et al., 1998a) zur Anwendung.

Ein auffilliges Testergebnis bei Zwangsstorungen in Bezug auf das rdumliche Gedichtnis,
erfasst mittels dem ,,Corsi Block Tapping Task* von Berch (1998; zitiert nach Boldrini et
al., 2005), konnte jedoch bei Boldrini et al. (2005) gefunden werden. Sie fanden jedoch
keine Auffilligkeiten beim verbalen Gedichtnis.

Bei Martinot et al. (1990) wurde eine Beeintriachtigung beziiglich der ,,Zahlenspanne
vorwirts und riickwirts* des WMS-R (Hérting et al., 2000) bei Zwangsstorungen
gefunden. Hier ist jedoch anzumerken, dass die Patientengruppe und die Kontrollgruppe
nicht parallelisiert waren und daher die Ergebnisse nicht eindeutig interpretiert werden

konnen.

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann anhand der vorliegenden Studien festgestellt werden, dass bei
Zwangspatienten weder das verbale Arbeitsgedédchtnis noch das raumliche

Arbeitsgedichtnis beeintrichtigt sein diirfte.
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2.3.2.4. Inhibition bei Zwangserkrankungen

Mehrere Studien sprechen gegen eine Beeintrichtigung beziiglich der Fahigkeit der
Hemmung bei einer Zwangsstorung (Mataix-Cols et al., 1999; Moritz et al., 2002; Nielen
& Den Boer, 2003; Purcell et al., 1998a, 1998b; Schmidtke et al., 1998).

In Bezug auf die Inhibition zeigten sich jedoch in der Studie von Martinot et al. (1990)
Beeintrachtigungen bei Patienten mit Zwangsstorungen. Auch Nielen und Den Boer
(2003), welche zwar im Stroop-Test keine Auffilligkeiten zeigten, gaben Hinweise auf eine
Beeintrichtigung beziiglich der Fihigkeit der Hemmung. Hinsichtlich des Testwerts
,Denkzeit im Verlauf der Aufgabe* des ToL (Sahakian et al., 1988; zitiert nach Nielen &
Den Boer, 2003), der ebenfalls als Inhibitionswert herangezogen wird, schnitten die

Zwangspatienten schlechter ab als die Kontrollgruppe.

Diese Studien verwendeten vor allem den Stroop-Test (Stroop, 1935; zitiert nach Mataix-

Cols et al., 1999).

Zusammenfassung

Zusammenfassend ist festzustellen, dass auch die Inhibition bei Zwangspatienten kaum

beeintriachtigt sein diirfte.

2.3.2.5. Zusammenfassung der Ergebnisse aller Teilbereiche der exekutiven Funktionen bei

Zwangsterkrankungen

Fast man alle vorliegenden Studien zu Patienten mit Zwangsstorungen und exekutiven
Funktionen zusammen, zeigt sich, dass Zwangspatienten in vielen Bereichen der
exekutiven Funktionen beeintréachtigt sind: vor allem in Bezug auf die Wortfliissigkeit, das
Set-Shifting, erfasst durch den TMT B (Reitan, 1979), die Informationsverarbeitungs-
geschwindigkeit, erfasst durch den TMT A (Reitan, 1979) und die Planungsféhigkeit. Das

Arbeitsgedichtnis und die Inhibition diirften nicht beeintrichtigt sein. Beziiglich dem Set-
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Shifting, erfasst mit dem WCST (Kongs et al., 2000), liegen zwar sehr viele Studien vor,

die Ergebnisse sind jedoch sehr unterschiedlich.

Die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit verbessert sich bei Riickgang der
Zwangserkrankung zwar, die Planungsfihigkeit bleibt aber gleich und zur Wortfliissigkeit

liegen diesbeziiglich unterschiedliche Ergebnisse vor.

Auch auf den Einfluss einer komorbid vorliegenden Depression ist an dieser Stelle

hinzuweisen (siehe Kaptiel 2.3.4.).

2.3.3. Angststorung und exekutive Funktionen: Sozialphobie und Panikstorung

Wie bereits in Kapitel 1.3.2.1. néher erldutert, treten bei Schwindelpatienten neben der
Zwangsstorung am haufigsten die Panikstérung und alle Formen der Phobie auf (Schaaf
und Seling, 1999).

Die Panikstorung und auch die Sozialphobie, welche zu den Phobien zéhlt, werden
demnach in Hinblick auf exekutive Funktionen niher betrachtet.

Untersuchungen zur Sozialphobie und zu exekutiven Funktionen finden sich jedoch nur
vereinzelt in der Literatur (Lautenbacher & Kundermann, 2004), einige Ergebnisse werden

nun im Anschluss angefiihrt.

Cohen et al. (1996) untersuchten neben Zwangspatienten, wie bereits erwihnt, auch
Patienten mit Sozialphobie und fanden hinsichtlich dieser Patientengruppe
Beeintriachtigungen im TMT A und B (Reitan, 1979). Die Zahlenspanne, ermittelt mit dem
WAIS-R (Wechsler, 1985; zitiert nach Tallis et al., 1999) blieb hierbei unbeeintrichtigt.

In einer Studie von Graver und White (2007) wurden Patienten mit reiner Sozialphobie,
Patienten mit Sozialphobie und einer komorbid vorliegenden Depression, als auch eine
Kontrollgruppe zuerst unter normalen Bedingungen beziiglich exekutiven Funktionen und
anschliefend unter einer Stressbedingung untersucht. Ohne den Faktor Stress finden sich

zwischen den drei Gruppen keine Unterschiede. Es zeigte sich jedoch, dass sich bei
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Patienten mit reiner Sozialphobie unter Stress das rdumliche Arbeitsgedichtnis, erfasst
mittels der ,,Blockspanne‘ des Wechsler Memory Scale, 3rd Edition (WMS-III; Wechsler,
1997, zitiert nach Graver und White, 2007) und die Leistungen beziiglich dem WCST
(Heaton et al., 1993; zitiert nach Graver und White, 2007) verschlechterten. In Bezug auf
das Set-Shifting, erfasst mittels TMT B (Reitan, 1979), fand unter Stress jedoch eine
Verbesserung der Leistung in allen drei Gruppen statt. Die Patienten mit Sozialphobie
verbesserten sich jedoch am wenigsten.

Beziiglich der Leistung im TMT A (Reitan, 1979) und der Leistung beziiglich der
Zahlenspanne, ermittelt mit dem WAIS-III (Wechsler, 1997; zitiert nach Graver und White,
2007), zeigten sich jedoch keine Unterschiede zwischen den drei Gruppen, weder in der

normalen noch in der Stresssituation.

Zur Panikstorung und den exekutiven Funktionen konnten folgende Ergebnisse gefunden

werden:

Boldrini et al. (2005) konnten bei Patienten mit Panikstérung mit Agoraphobie eine
Beeintrichtigung im rdumlichen Arbeitsgedédchtnis nachweisen. Es wurde hierbei der
,,Corsi Block Tapping Task* (CBT; Berch, 1998; zitiert nach Boldrini et al., 2005)
verwendet. Keine Beeintrichtigungen zeigten sich jedoch beziiglich der Wortfliissigkeit,
dem Set-Shifting und dem verbalen Arbeitsgedédchtnis. Er untersuchte parallel Patienten
mit Zwangsstorungen, bei denen, wie bereits erwihnt, verschiedene Beeintriachtigungen im
kognitiven Bereich auftraten. Auch Lucas et al. (1991; zitiert nach Lautenbacher &
Kundermann, 2004) fanden bei Patienten mit Panikstérung mit und ohne Agoraphobie
Beeintrachtigungen im visuellen und verbalen Gedéchtnis. Das visuelle Gedéachtnis zeigte
sich jedoch auffilliger beeintrachtigt als das verbale. Nach den Autoren ist die
Konzentrationsfihigkeit aber nicht beeintrichtigt.

Asmundson et al. (1994; zitiert nach Lautenbacher & Kundermann, 2004) orteten in einer
Weiterfithrung der Studie von Lucas et al. (1991; zitiert nach Lautenbacher &
Kundermann, 2004) bei Patienten mit Panikstorung und Sozialphobie Auffilligkeiten im
verbalen Gedéchtnis. Im visuellen Gedichtnis, der Konzentrationsfihigkeit, der kognitiven
Flexibilitit und der psychomotorischen Geschwindigkeit zeigten sich jedoch keine

Unterschiede zu gesunden Personen.
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Keine Auffilligkeiten beziiglich neuropsychologischer Testergebnissen bei Patienten mit
Panikstorung mit und ohne Agoraphobie konnten Gladsjo et al. (1998; zitiert nach
Lautenbacher & Kundermann, 2004) ausmachen. Sie untersuchten unter anderem verbale
Wortfliissigkeit, Lernfdhigkeit und Gedachtnis, Aufmerksamkeit und psychomotorische
Fihigkeiten. Zu erwihnen ist jedoch, dass die Ausprigung der Erkrankung bei den
Patienten im Mittel nicht stark war. Ebenfalls keine neuropsychologischen
Beeintrachtigungen bei Panikpatienten fanden Purcell et al. (1998b). Sie untersuchten wie
bereits erwiahnt auch Zwangspatienten und depressive Patienten. Hier konnten jedoch

Beeintrichtigungen gefunden werden (siehe Kapitel 2.3.2.).

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann man sagen, dass bei Sozialphobie und Panikstérungen
Beeintrichtigungen vorliegen. Vor allem in Hinblick auf das rdaumliche Gedéchtnis zeigen
sich bei diesen Patienten Beeintrichtigungen.

Weiters konnte die Schwere der Erkrankung eine wichtige Rolle spielen. In einer Studie zu
Panikpatienten ohne eine signifikante Auffilligkeit in Bezug auf die exekutiven Funktionen
(Gladsjo et al., 1998; zitiert nach Lautenbacher & Kundermann, 2004) war beispielsweise

die Erkrankung der Patienten nicht sehr stark ausgepragt.

Studien zur generalisierten Angststorung, spezifischen Phobie, posttraumatischen

Belastungsstorung und den restlichen Formen von Angststorungen konnten in

Zusammenhang mit exekutiven Funktionen nicht gefunden werden.

2.3.4. Einfluss von Depressivitiit bei Angsterkrankungen auf exekutive Funktionen

In manchen Studien wird auch eine komorbid vorliegende Depression bei

Angsterkrankungen genauer untersucht.

Bei Moritz et al. (2001) konnte beispielsweise nachgewiesen werden, dass Patienten mit

einer Zwangserkrankung, die erhohte Werte betreffend depressiver Symptome aufweisen,
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auch stédrker in Hinblick auf die exekutiven Funktionen beeintrichtigt sind, als Patienten

mit niedrigeren Werten beziiglich Depressivitiit.

Bei Purcell et al. (1998a), Kim et al. (2002) und Schmidtke et al. (1998) wurde ebenfalls
die Beeintrichtigung in exekutiven Funktionen von Zwangspatienten beziiglich dem
Einfluss von Depressivitit untersucht. Hier zeigte sich jedoch kein Zusammenhang
zwischen Depressivitit und beeintrachtigten Leistungen.

Auch in der Studie von Graver und White (2007) fiihrt eine komorbid vorliegende
Depression bei Angstpatienten nicht zu schlechteren Leistungen als bei reinen
Angstpatienten. Dies ldsst darauf schlieBen, dass nicht allein eine komorbid vorliegende

Depression zu beeintrachtigten exekutiven Funktionen bei Angstpatienten fiihrt.

2.3.5. Somatoforme Storung und exekutive Funktionen

Da auch hiufig die somatoforme Stérung einer Schwindelerkrankung zugrunde liegt
(Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004), wird in diesem Zusammenhang kurz auf exekutive
Funktionen eingegangen. Hier finden sich nur wenige Studien im Vergleich zu anderen
psychischen Erkrankungen (Williams, Watts, Macleod & Mathews, 1997; zitiert nach
Trivedi, Sharma, Singh, Sinha & Tandon, 2005).

Die somatoforme Storung gliedert sich nach DSM-IV (American Psychiatric Association,

2003) in folgende Storungen:

¢ Somatisierungsstorung

e Schmerzstorung

e Unspezifische Somatoforme Storung
e Konversionsstorung

¢ Hypochondrie

e Korperdysmorphe Storung

® NNB (nicht niher bezeichnete) Somatoforme Stérung
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Niheres zu den diagnostischen Kriterien der somatoformen Stérungen, welche in unserer

Stichprobe aufgetreten sind, findet sich im Anhang A.

Trivedi et al. (2005) untersuchten kognitive Funktionen bei 20 Patienten mit der Diagnose
Somatisierungsstorung nach ICD-10 und fanden signifikante Beeintriachtigungen im
Vergleich zur Kontrollgruppe. Es wurde eine computerisierte Version des WCST
(Revonsuo & Portin, 1995; zitiert nach Trivedi et al., 2005), der Continuous Performance
Test (CPT; Conners, 1994; Mukundan, 2001; zitiert nach Trivedi et al., 2005) und der
Spatial Working Memory Test (SWMT; McGurk & Green, 2001; zitiert nach Trivedi et al.,
2005) verwendet. Sowohl im WCST als auch im CPT, welcher die Aufmerksamkeit misst,
zeigen sich signifikant schlechtere Ergebnisse in der Patientengruppe. Im WCST wurden
die Testwerte ,,Anzahl der abgeschlossenen Kategorien*“ und ,,Anzahl der perseverativen
Fehler* verwendet. Beziiglich dem SWMT kann eine signifikante Differenz in Bezug auf
die zeitverzogerte Wiedergabe (Dauer 20 Sekunden) festgestellt werden, aber nicht in

Bezug auf den unmittelbaren Abruf.

In einer Studie von Niemi, Portin, Aalto, Hakala und Karlsson (2002) konnten bei 10
Patienten mit einer Somatisierungsstorung oder einer unspezifischen somatoformen
Storung (nach DSM-1V) Beeintridchtigungen hinsichtlich des semantischen und verbal
episodischen Gedachtnisses und der visuell-raumlichen Wahrnehmung und eine
Verlangsamung bei Aufgaben beziiglich der Aufmerksamkeit aufgezeigt werden. Diese
Aufmerksamkeitsleistung wird in dieser Studie mit dem sogenannte CogniSpeed
(Revonsuo & Portin, 1995; zitiert nach Niemi et al., 2002) erfasst. Hinsichtlich der
Aufmerksamkeitsaufgaben zeigten sich unter anderem in einem Untertest, welcher das
Arbeitsgedichtnis misst, und in dem Untertest ,,Stroop*, welcher die Inhibition misst,
Beeintrichtigungen. Es wurden hierbei verschiedene Testverfahren verwendet, unter
anderem auch der WCST (Kongs et al., 2000) und die ,,digit span‘“ des WAIS. Hier zeigten
sich jedoch keine Beeintrachtigungen. Die Stichprobe ist hier allerdings sehr klein und

daher nicht aussagekriftig.

In einer Studie von Dohrenbusch, Buchanan, Lipka und Ott (2008) wurden 28 Patienten

mit chronischem Schmerz, verursacht durch eine Hiift-Arthrose, 32 Patienten mit
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somatoformer Storung und Schmerzsymptomen und 31 Kontrollpersonen in Hinblick auf
kognitive Prozesse untersucht. Auch Depression als Moderatorvariable wurde erfasst. Es
zeigten sich bei den Patienten mit chronischem Schmerz, verursacht durch eine Hiift-
Arthrose, Beeintrachtigungen im Gedéchtnis. Die Depressivitit hatte dabei keinen Einfluss
auf die beeintrichtigte Leistung.

Die somatoformen Patienten blieben in Bezug auf das Gedéchtnis unauffillig. Sie
unterschieden sich jedoch signifikant in der verbalen Wortfliissigkeit von den Patienten mit
Hiift-Arthrose und von der Kontrollgruppe. Hier wurde der Einfluss der Depressivitit nicht

untersucht.

Zusammenfassung

In Hinblick auf die somatoforme Storung zeigen sich Beeintrichtigungen in der
Aufmerksamkeitsleistung, der Inhibition und der Wortfliissigkeit. Auch hinsichtlich des
Set-Shiftings, erfasst mittels dem WCST (Kongs et al., 2000), und dem Gedéchtnis konnten
Beeintrachtigungen gefunden werden. Hier sind die Ergebnisse jedoch widerspriichlich, da
auch unauffillige Ergebnisse priasentiert wurden. Zum Monitoring und der

Informationsverarbeitung konnten keine Studien gefunden werden.
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2.4. Schwindel und kognitive Leistungen

Schwindel wurde nur selten in Zusammenhang mit kognitiven Leistungen untersucht
(Andersson et al., 2004). Es gibt jedoch ein paar Studien, die sich mit dieser Thematik
beschiftigen.

Smith et al. (2005) sprechen davon, dass Patienten mit einer vestibuldren Erkrankung
kognitive Beeintrdchtigungen aufweisen, auch wenn die Erkrankung kompensiert wurde.
Die Autoren fassten verschiedene Studien zu vestibuldren Erkrankungen und kognitiven
Beeintrachtigungen zusammen und gehen davon aus, dass diese Beeintriachtigung bei
Schwindel damit zusammenhingt, dass bei vielen Patienten mit vestibuldren Erkrankungen

eine Depression oder Angststorung vorliegt.

Verschiedene Studien mit Tieren geben Hinweise darauf, dass eine Schadigung des
vestibuldren Systems mit einer Beeintrdchtigung im rdumlichen Lernen und Gedichtnis
zusammenhingt (Smith et al., 2005). Es konnte nachgewiesen werden, dass vom
vestibulidren Kern des Gehirns mehrere Wege zu Hirnarealen fiihren, die fiir das Lernen
und das Gedichtnis zustdndig sind (Berthoz, 2004; Fukushima, 1997; Smith, 1997; Wiener
& Berthoz, 1993; zitiert nach Smith et al., 2005). Es scheint, dass der Hippokampus und
andere dhnliche Bereiche des medialen Temporalkortex mit dem vestibuldren System in
Verbindung stehen (Bense et al, 2004; Bertholz, 2004; De Waele, 2001; Vitte et al., 1996;
zitiert nach Smith et al., 2005).

Es diirften jedoch auch viele andere Bereiche des limbischen Systems und des Neokortex
nach einer vestibulidren Schidigung beeintrichtigt sein (Berthoz, 2004; zitiert nach Smith et
al., 2005). Der Hippokampus ist in diesem Zusammenhang von grolem Interesse, da ihm
eine wichtige Rolle im rdumlichen Informationsverarbeitungsprozess zugeschrieben wird
(Smith et al., 2005). Eine Studie von Brandt et al. (2004; zitiert nach Smith et al., 2005)
zeigte beispielweise bei 12 Patienten mit bilateraler vestibulidrer Beeintridchtigung eine
Atrophie (Verkiimmerung) des Hippokampus. Die Patienten zeigten eine verschlechtere
Leistung im raumlichen Gedichtnis. Es wurde unter anderem der WMS-R (Haérting et al.,

2000) verwendet. Hier blieben die Ergebnisse jedoch unauffillig.
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Interessant ist weiters, dass der Grad der Atrophie mit dem Grad des beeintridchtigten
rdumlichen Gedichtnisses zusammenhingt (Brandt et al., 2004; zitiert nach Smith et al.,

2005).

Auch in einer Studie von 2005 von Brandt et al. konnte bei 10 Patienten mit chronischer
bilateraler vestibulidrer Beeintrichtigung eine Atrophie des Hippokampus nachgewiesen
werden. Es konnte eine Beeintrichtigung im rdumlichen Gedéchtnis in einem
Testverfahren festgestellt werden. Hier wurde ebenfalls unter anderem der WMS-R
(Harting et al., 2000) verwendet und die Ergebnisse blieben im WMS-R unauffillig, auch
in Hinblick auf die Untertests des WMS-R, welche die Aufmerksamkeit und Konzentration

erfassen.

In der Studie von Schautzer, Hamilton, Kalla, Strupp und Brandt (2003) zeigte sich

ebenfalls das raumliche Gedéchtnis bei Schwindelpatienten beeintrichtigt.

Grimm, Hemenway, Lebray und Black (1989) untersuchen Patienten mit einem
Lagerungsschwindel und einer Perilymphfistel. Es wurde unter anderem der WMS-R
(Harting et al., 2000) vorgegeben. In manchen Untertests des WMS-R gab es
Beeintrichtigungen, jedoch nicht beziiglich der Zahlenspanne vorwirts und riickwirts,
welche in unserer Studie Anwendung findet. Die Blockspanne, welche ebenfalls in unserer
Studie zur Anwendung kommt, wurde in der Studie von Grimm et al. nicht vorgegeben. Es
zeigten sich unter anderem auch in einem Test, welcher die Lernfdhigkeit misst, und im
TMT A und B (Reitan, 1979) Beeintridchtigungen. Viele dieser Patienten litten auch an

einer Angststorung oder Depression.

Redfern, Talkowitz, Jennings und Furman (2002) konnten auch bei Schwindelpatienten mit
kompensiertem Schwindel kognitive Beeintrichtigungen nachweisen, sowohl in Bezug auf
die Inhibition als auch auf die Aufmerksamkeitsleistung. 15 Patienten, die eine unilaterale
vestibulidre Beeintrichtigung hatten und zum Zeitpunkt der Testung keinen Schwindel
mehr aufwiesen, zeigten, dass sie, in einer Testaufgabe, in der untere anderem die
Inhibition und die Aufmerksamkeit gemessen wurde, signifikant lingere Reaktionszeiten

bendtigten als die Kontrollgruppe. Die Patienten wurden unter verschiedenen Bedingungen
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getestet: mit verschiedenen Bewegungen und ohne Bewegung. Auch in der Testbedingung,
in der sich die Patienten nicht bewegen mussten, ergaben sich signifikant schlechtere
Ergebnisse, was dafiir spricht, dass eine kognitive Beeintrachtigung bei Schwindelpatienten
nicht allein durch Bewegung ausgelost wird und Beeintrichtigungen in Hinblick auf die
Aufmerksamkeit und Inhibition auch vorhanden sind, wenn sich der Schwindel bereits

gebessert hat.

Auch Andersson et al. (2004) untersuchten die Inhibition. Sie verwendeten eine
computerisierte Stroop-Aufgabe, welche bereits in einer dlteren Studie von Lundh,
Wikstrom, Westerlund und Ost (1999; zitiert nach Andersson et al., 2004) verwendet
wurde, mit 24 panikauslosenden Wortern und 24 neutralen Wortern. Beziiglich der
Inhibition zeigte sich zwar keine Beeintrichtigung, wenn man alle panikauslésenden
Worter der Stroop-Aufgabe beriicksichtigt. Es konnte jedoch eine schlechtere Leistung im
Vergleich zur Kontrollgruppe festgestellt werden, wenn man nur die schwindelbezogenen
panikauslésenden Worter der Stroop-Aufgabe, wie Schwindel, Ubelkeit, Kollaps und

Zittern, gesondert betrachtet.

Andersson et al. (2004) untersuchten auch das Gedichtnis. Es wurde die freie Wiedergabe
der Worter der Stroop-Aufgabe liberpriift und eine Aufgabe zum autobiografischen
Gedichtnis vorgegeben, der ,,Autobiographical Memory Tests* (AMT; Williams &
Broadbent, 1986; Williams, 2000; zitiert nach Andersson et al., 2004). Sie erwarteten
Beeintrichtigungen bei Schwindelpatienten diesbeziiglich, aufgrund der Uberlappung von
Depression und Angststdrung bei somatischen Erkrankungen. Bei depressiven
Erkrankungen konnten in einer vergangenen Studie (Williams, Watts, MacLeod &
Mathews, 1997; zitiert nach Andersson et al., 2004) bereits Beeintriachtigungen beziiglich
der Errinnerung von spezifischen Gedéchtnisinhalten gefunden werden.

Hinsichtlich des autobiografischen Gedéchtnisses fand sich in der Studie von Andersson et
al. (2004) tatsdchlich eine Beeintrachtigung bei den Schwindelpatienten. Sie zeigten nach
positiven Schliisselwortern weniger spezifische Erinnerungen als die Kontrollgruppe.
Hinsichtlich der freien Wiedergabe erinnerten sich die Teilnehmer an mehr

panikauslosende Worter als neutrale. Es zeigte sich hierbei jedoch keine Signifikanz.
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Auch der Controlled Word Association Test (COWAT; Benton, 1968; zitiert nach
Andersson et al., 2004) und Fragebdgen zu Angst und Depression wurden vorgegeben.
Beziiglich dem COWAT konnten keine Auffilligkeiten festgestellt werden. Angst und
Depression betreffend wurden verschiedene Korrelationen in Hinblick auf die Ergebnisse
in den Testverfahren berechnet. Es wurde jedoch nur eine signifikante Korrelation
gefunden. Die selbstberichtete depressive Symptomatik korreliert negativ mit dem Stroop-

Effekt fiir panikauslosende Worter.

Auch hohere Hirnfunktionen, welche das Rechnen betreffen, werden in der Literatur im
Zusammenhang mit Schwindel diskutiert. Risey und Briner (1990) zeigten, dass Patienten
mit Schwindel Beeintrichtigungen in Rechenfertigkeiten aufweisen. Demnach konnte, wie
zuvor von den Autoren angenommen, bestétigt werden, dass Schwindelpatienten zentralen
Ursprungs im Gegensatz zu Schwindelpatienten peripheren Ursprungs eine
Rechenschwiche aufweisen. Beim Riickwértszdhlen anhand von geraden Zahlen wurden
von den Schwindelpatienten zentralen Ursprungs Zehnerstellen teilweise ausgelassen oder
vertauscht. Weiteres zeigten diese Patienten auch Beeintrachtigungen im arithmetischen

Denken und in zentralen auditorischen Prozessen.

Yardley et al. (2002) zeigten ebenfalls Beeintrichtigungen im arithmetischen Denken bei
Patienten mit Schwindel. In dieser Untersuchungsbedingung wurden die Patienten bewegt,
indem sie geschaukelt wurden. Dabei wurden sie gebeten, ihre Orientierung zu iiberpriifen.
Eine weitere Studie von Yardley et al. (2001) spricht auch dafiir, dass dieser
Orientierungsvorgang bei Bewegungen bei Schwindelpatienten zu beeintrachtigten
kognitiven Leistungen fiihrt. Dies widerspricht der Studie von Redfern et al. (2002), die
sich gegen einen Einfluss der Bewegung bei Schwindelpatienten auf die kognitiven

Leistungen ausspricht.

Gizzi, Zlotnick, Cicerone und Riley (2003) untersuchten 200 Patienten in einer ambulanten
Klinik fiir Gleichgewichtserkrankungen und fanden keinen kausalen Zusammenhang
zwischen vestibuldrer Erkrankung und kognitiven Beeintrichtigungen. Es wurden jedoch in

dieser Studie keine neuropsychologischen Testverfahren verwendet, sondern nur ein kurzes
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neuropsychologisches Interview, der ,,Neurobehavioral Symptom Inventory* (Cicerone &

Kalmar, 1995; zitiert nach Gizzi et al., 2003).

Zu beachten ist, dass in manchen Studien eine beeintrachtigte Horfahigkeit, die manchmal
mit Schwindelerkrankungen einhergeht, zu den auffilligen Ergebnissen in den kognitiven

Leistungen gefiihrt haben konnte (Smith et al., 2005).

Interessant ist auch die Beriicksichtigung des Faktors Stress in diesem Zusammenhang.
Chronischer Stress kann zum Zelltod im Hippokampus fithren (Maclennan, Smith &
Darlington, 1998; zitiert nach Smith et al., 2005). Da Schwindelerkrankungen Stress
auslosen, wie bereits in Studien mit Tieren nachgewiesen wurde (Gliddon, Darlington &
Smith, 2003; Lindsay et al., in press; Zhang, Smith & Darlington, in press; zitiert nach
Smith et al., 2005), konnte man davon ausgehen, dass es beim Menschen mit einer
Schwindelerkrankung durch den dadurch ausgeldsten Stress zu einem Zelltod im
Hippokampus kommt und infolge dessen die kognitiven Leistungen beeintridchtigt sind

(Smith et al., 2005).

Auch die beeintrachtigten Ergebnisse in Bezug auf die rdumlichen kognitiven Fahigkeiten
bei den Patienten mit Sozialphobie in der Studie von Graver und White (2007) kénnten
sich damit erkldren lassen. Hier waren unter einer Stressbedingung vor allem rdaumliche
kognitive Fiahigkeiten beeintrichtigt, welche, wie bereits erwihnt, mit dem Hippokampus
in Verbindung stehen diirften.

Man konnte daraus schlieBen, dass eine Schwindelerkrankung oder Angsterkrankung durch
ihren Stressfaktor kognitive Beeintrichtigungen auslost, vor allem in Hinblick auf die

rdaumliche Informationsverarbeitung (Smith et al., 2005).

Zusammenfassung und Verbindung zu Angst und Depression

Es diirfte, zusammenfassend dargestellt, eine Schidigung des vestibuldren Systems vor
allem mit einer Beeintrichtigung im rdumlichen Gedéchtnis und im rdumlichen Lernen
zusammenhiéngen. Deshalb liegt die Vermutung nahe, dass Patienten mit Schwindel vor

allem in Testaufgaben mit einer riumlichen Komponente Schwierigkeiten aufweisen. Auch
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andere kognitive Bereiche wie die Inhibition, die Informationsverarbeitungs-
geschwindigkeit, das Set-Shifting, die Rechenfertigkeiten, das arithmetische Denken und
verschiedene Gedichtnisfunktionen, wie zum Beispiel das autobiografische Gedichtnis
diirften beeintrichtigt sein. Auch beziiglich der Aufmerksamkeit zeigen sich
Beeintrichtigungen. Hier liegen jedoch unterschiedliche Ergebnisse vor. Weiters diirften
auch bei Patienten, bei denen der Schwindel gut kompensiert wurde, kognitive
Beeintrachtigungen auftreten. Einen wichtigen Einfluss auf kognitive Beeintrachtigungen
bei Schwindelpatienten hat hochstwahrscheinlich, wie bereits erwédhnt, eine komorbid

vorliegende Angststorung oder Depression.

Viele verschiedene Hirnareale stehen in Zusammenhang mit einer vestibulidren
Schidigung, unter anderem der Hippokampus. Eine Erklarung fiir den Zusammenhang
zwischen Schwindel und emotionalen und kognitiven Verdnderungen konnte in einer
Schidigung des viel diskutierten Hippokampus begriindet sein. In einem Review konnte
gezeigt werden, dass der Hippokampus neben kognitiven Prozessen auch fiir emotionale
Prozesse verantwortlich ist (Gray & McNaughton, 2000; zitiert nach Smith et al, 2005),
weshalb hier eine mogliche Briicke zwischen Angststorungen, Depressionen, Schwindel

und kognitiven Beeintrichtigungen gesehen werden kann.
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3. Zielsetzung, Fragestellungen und Hypothesen

Zielsetzung

Das Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung von Patienten mit Schwindel hinsichtlich
exekutiver Funktionen. Da Patienten mit Schwindel oft psychische Auffélligkeiten wie eine
Angstsymptomatik, depressive Symptomatik oder eine somatoforme Storung aufweisen,
wie bereits aus dem Theorieteil hervorgegangen ist, und Angst und Depression als auch
somatoforme Storungen, wie schon in vielen Studien belegt, mit beeintrichtigten
exekutiven Funktionen einhergehen, liegt die Annahme nahe, dass auch Patienten mit
Schwindel und psychischen Auffilligkeiten insbesondere mit einer Angststérung,
depressiven Storung oder somatoformen Storung im Gegensatz zu Schwindelpatienten
ohne psychische Auffilligkeiten Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen

aufweisen. Ziel dieser Arbeit ist es diese Annahme zu priifen.

Fragestellungen

¢ Welche Patiententypen lassen sich finden?

=>» Wie unterscheiden sich die Patiententypen
* hinsichtlich psychischer Diagnosen?
* hinsichtlich hno-irztlicher Diagnosen?
* in der zum Zeitpunkt der Testung vorliegenden depressiven
Symptomatik?
* in der zum Zeitpunkt der Testung vorliegenden Angstsymptomatik?
= in den Argerausprigungen?
* in der Schwindelsymptomatik?

= in der Schwindeldauer?

e Unterscheiden sich die Patiententypen hinsichtlich der exekutiven Funktionen?
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Exekutive Funktionen setzen sich aus verschiedenen Teilbereichen zusammen und lassen
sich nicht als Gesamtwert erfassen. Es werden folgende Teilbereiche untersucht (s. Kapitel
2.1.):

* Planungsfahigkeit

= Arbeitsgedichtnis und Aufmerksamkeit

= Flexibilitit

*  Monitoring

= Inhibition

Zur Erfassung dieser 5 Teilbereiche wurden Kennwerte verschiedener Testverfahren
herangezogen, die in Kapitel 5 genauer beschrieben werden und in Kapitel 8.2.
zusammenfassend angefiihrt sind. Anhand dieser Gliederung ergeben sich folgende

Fragestellungen:

» Planungsfihigkeit:

¢ Unterscheiden sich die Patiententypen hinsichtlich der Planungs- und

Entscheidungsfihigkeit?

» Arbeitsgedichtnis und Aufmerksamkeit:
e Unterscheiden sich die Patiententypen hinsichtlich des verbalen
Arbeitsgedichtnisses?
¢ Unterscheiden sich die Patiententypen hinsichtlich des visuellen
Arbeitsgedichtnisses?
e Unterscheiden sich die Patiententypen hinsichtlich der Informationsverarbeitungs-

geschwindigkeit?

» Kognitive Flexibilitét:
e Unterscheiden sich die Patiententypen hinsichtlich des Set-Shifting?

e Unterscheiden sich die Patiententypen hinsichtlich der kategorial-semantischen

Wortfliissigkeit?
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e Unterscheiden sich die Patiententypen hinsichtlich der formallexikalischen

Wortfliissigkeit?

» Monitoring:

e Unterscheiden sich die Patiententypen hinsichtlich des Monitoring?

» Inhibition:

e Unterscheiden sich die Patiententypen hinsichtlich der Inhibition?

Weitere Fragestellungen:

¢ Unterscheiden sich die Patiententypen hinsichtlich ihrer allgemeinen Intelligenz?

Hypothesen

H1 (1): Es ergeben sich unterschiedliche Patiententypen.

H1 (2): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der exekutiven

Funktionen.

H1 (2.1.): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der Planungs- und

Entscheidungsfihigkeit.

H1 (2.2.): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich des verbalen

Arbeitsgedichtnisses.

H1 (2.3.): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich des visuellen

Arbeitsgedichtnisses.

H1 (2.4.): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der

Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit.
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H1 (2.5.): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich des Set-Shifting.

H1 (2.6.): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der kategorial-

semantischen Wortfliissigkeit.

H1 (2.7.): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der

formallexikalischen Wortfliissigkeit.

H1 (2.8.): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich des Monitoring.

HI (2.9.): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der Inhibition.

H1 (3): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der allgemeinen

Intelligenz.
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II1. Empirischer Teil

4. Ablauf der Untersuchung

Die Datenerhebung fiir die vorliegende Fragestellung dieser Diplomarbeit erfolgte im
Rahmen einer klinischen Studie zum ,,Chronischen Schwindel*“ im AKH Wien in
Zusammenarbeit mit der HNO-Ambulanz und der Neurologie-Ambulanz des AKH Wien,
die 2007 von Herrn Ao. Univ.-Prof. Dr. Christian Miiller ins Leben gerufen wurde und
gemeinsam mit Frau Ao. Univ.-Prof. Mag. Dr. Ulrike Willinger und Herrn Dr. Benjamin

Loader durchgefiihrt wurde.

Nach der Bewilligung durch die Ethikkommission startete die Erhebung am 2. November
2007. Die Daten fiir diese Diplomarbeit wurden gemeinsam mit Nina Schebeczek, die eine
Dissertation iiber das Thema ,,Schwindel und Psyche* verfasst, bis 2. Dezember 2008
gesammelt. Nina Schebeczek fiihrte anschlieend die Studie weiter. Bis zum 2. Dezember
2008 wurden insgesamt 57 Patienten konsekutiv untersucht. Sie wurden von der HNO-
Ambulanz und der Neurologie-Ambulanz des AKH Wien zur psychologischen
Untersuchung iiberwiesen. 45 Patienten von der HNO-Ambulanz und 12 von der

Neurologie-Ambulanz.

Alle Patienten haben sich, nach Unterfertigung der Einverstindniserkldrung, vor und auch
nach der psychologischen Diagnostik verschiedenen érztlichen Untersuchungen
unterzogen. Unter anderem folgenden: HNO-Status, Videookulographie,

Drehstuhlstimulation, Kalorisation, Tonaudiogramm, Neurostatus (s. Kapitel 1.5.).

Der Grofteil der Schwindelpatienten wurde hno-irztlich untersucht, auch Patienten die
urspriinglich von der Neurologie-Ambulanz {iberwiesen wurden, deshalb wurden fiir die
nachfolgenden Berechnungen die medizinischen Diagnosen von der HNO-Ambulanz

herangezogen.
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Die psychologische Untersuchung fand in einem ruhigen Testraum in der HNO-Ambulanz
statt. Die Testung bestand aus zwei Terminen und einer psychologischen Beratung. In
Ausnahmefillen wurde die Diagnostik an mehr als zwei Terminen durchgefiihrt. Im
Durchschnitt dauerten die zwei Testungstermine jeweils ca. 2 Stunden. Die Untersuchung
fand meistens Dienstag- oder Donnerstagnachmittag oder Freitagvormittag statt. Die
Beratungen dauerten ca. %2 Stunden und wurden meist abends angeboten. Vor der
psychologischen Untersuchung wurden die Patienten iiber die psychologische Diagnostik

aufgeklirt, anschlieBend wurden ihnen die Ergebnisse in der Beratung riickgemeldet.
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5. Untersuchungsmaterial

In diesem Kapitel werden folgende Untersuchungsinstrumente genauer vorgestellt:
* Anamnese

Untersuchungsinstrument zur Erfassung der psychischen Diagnosen:
e SKID-I und II - Strukturiertes klinisches Interview fiir DSM-IV (Wittchen, Zaudig
& Fydrich, 1997)

Testverfahren zur Erfassung der allgemeinen Intelligenz:
e SPM - Standard Progressive Matrices — Deutsche Bearbeitung (SPM; Heller,
Kratzmeier & Lengfelder, 1998)

Testverfahren zur Erfassung der exekutiven Funktionen:
e  WCST - Wisconsin Card Sorting Test (Kongs, Thompson, Iverson & Heaton, 2000)
e TMT - Tail Making Test (Reitan, 1979)
e RWT - Regensburger Wortfliissigkeitstest (Aschenbrenner, Tucha & Lange, 2000)
¢ ToL - Turm von London — Deutsche Version (Tucha & Lange, 2001)
e WMS-R - Wechsler Gedichtnistest — Revidierte Fassung (Hirting, Markowitsch,
Neufeld, Calabrese, Deisinger & Kessler, 2000)

Fragebogen zur Schwindelsymptomatik:

e Dizziness Beliefs Scale — Deutsche Version (Willinger, Loader & Miiller, 2007a)

¢ Dizziness Handicap Inventory — Deutsche Version (Willinger, Loader & Miiller,
2007b)

¢ Fragebogen zur Anfilligkeit fiir bewegungsabhingigen Schwindel — Deutsche
Version (Willinger, Loader & Miiller, 2007¢)

e Vertigo Handicap Questionnaire — Deutsche Version (Willinger, Loader & Miiller,
2007d)

e Vertigo Symptom Scale — Deutsche Version (Willinger, Loader & Miiller, 2007¢)
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Untersuchungsinstrumente zur Erfassung der zum Zeitpunkt der Testung vorliegenden
depressiven und Angstsymptomatik:
e HAMD - Hamilton Depression Skala (Collegium Internationale Psychiatriae
Scalarum - CIPS, 1996)
e STAI - Skala ,,State-Angst* des State-Trait-Angstinventars (Laux, Glanzmann,
Schaffner & Spielberger, 1981)

Fragebogen zur Erfassung der Argersymptomatik:
e STAXI - State-Trait-Argerausdrucks-Inventar (Schwenkmezger, Hodapp &
Spielberger, 1992)

5.1. Anamnese

Die Anamnese dient der Erfassung soziodemografischer Variablen. Weiters wurde sie
durchgefiihrt, um einen ersten Uberblick iiber medizinische und psychische

Beeintridchtigungen zu erlangen.

5.2. Strukturiertes klinisches Interview fiir DSM-IV (SKID-I und II;
Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997)

Das SKID (Wittchen et al., 1997), eine deutschsprachige Version der US-amerikanischen
Originalversion (First, Gibbon, Spitzer & Williams, 1996; zitiert nach Wittchen et al.,
1997), dient der Erfassung und Diagnostik psychischer Erkrankungen, wie sie im DSM-IV
definiert werden. Es besteht aus zwei Teilen (I und II). Das SKID-I bezieht sich auf
psychische Syndrome und Stérungen der Achse I des DSM-1V und das SKID-II auf die
Personlichkeitsstorungen der Achse Il und jene zwei, welche sich im Anhang des DSM-IV
finden. Auch die Beurteilung der Achse III (korperliche Storungen) und V (psychosoziales
Funktionsniveau) des DSM-IV wird angeboten. Es werden sowohl Informationen iiber den

Beginn, den Verlauf sowie viele andere Zusatzinformationen zu den einzelnen Diagnosen
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erfasst. Jede Erkrankung wird im Léings- und Querschnitt erhoben. Folgende Diagnosen
konnen mittels dem SKID-I gestellt werden: Affektive Storungen, Psychotische Storungen,
Angststorungen, Storungen durch Psychotrope Substanzen, Somatoforme Stérungen,
Essstorungen und Anpassungsstérungen.

Beim SKID-II handelt es sich um ein zweistufiges Verfahren. Vor dem Interview wird ein
Fragebogen vorgelegt, welcher als Screening fiir die verschiedenen
Personlichkeitsstorungen dient. Im Interview wird nur mehr auf Fragen eingegangen,

welche im Fragebogen mit ,,JJa‘* angekreuzt wurden.

5.3. Standard Progressive Matrices — Deutsche Bearbeitung (SPM;
Heller, Kratzmeier & Lengfelder, 1998)

Zur Berticksichtigung der allgemeinen Intelligenz als Kovariate (Kontrollvariable) wurde
die deutsche Bearbeitung des SPM (Heller et al., 1998), ein Testverfahren, welches
urspriinglich von Raven entwickelt wurde, eingesetzt.

Der SPM ist ein sprachfreies Verfahren zur Erfassung des logischen, schlussfolgernden
Denkens. Das Verfahren dient der Erhebung des allgemeinen Intelligenzniveaus.

Der Test umfasst fiinf Testteile (Set A bis E), jeder Teil besteht aus 12 Aufgaben. Die
Aufgaben bestehen wiederum aus einfachen Strichzeichnungen oder Figuren, die jeweils
nach einem bestimmten Schema aufgebaut sind. Welches Prinzip hinter jeder Abbildung
steckt, muss der Proband selbst herausfinden. Jedem Muster fehlt ein Teil. Der Bearbeiter
muss das fehlende Stiick aus vorgegebenen Antwortvorschligen herausfinden und somit

das Muster logisch erginzen. Es gibt keine Zeitbegrenzung.

5.4. Wisconsin Card Sorting Test (WCST; Kongs, Thompson, Iverson &
Heaton, 2000)

Der WCST (Kongs et al., 2000) iiberpriift vor allem das schlussfolgernde Denken und

Perseverationsverhalten (beharrliches Wiederholen von Handlungsschritten).
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Der Test besteht aus vier Stimulus- und 64 Antwortkarten. Auf jeder Karte befindet sich
ein geometrisches Muster. Die Muster unterscheiden sich hinsichtlich Farbe, Form und
Zahl. Der Proband wird angeordnet die 64 Antwortkarten nach und nach einer der vier
Stimuluskarten zuzuordnen. Das Zuordnungsprinzip wird nicht genannt. Nach jeder
Zuordnung erfolgt ein Feedback: entweder ,,richtig* oder ,,falsch*. Im Anschluss an 10
richtig aufeinanderfolgenden Zuordnungen dndert sich das Zuordnungsprinzip. Dies wird
dem Proband nicht mitgeteilt. Anschlieend konnen verschiedene Kennwerte mit Normen
verglichen werden: ,,Anzahl der richtigen Zuordnungen®, ,,Anzahl der falschen
Zuordnungen®, ,,Anzahl der perseverativen Antworten*, ,,Anzahl der perseverativen
Fehler®, ,,Anzahl der nicht-perseverativen Fehler, ,,Erfassung des Konzepts®, ,,Anzahl der
vollstandigen Kategorien®, ,,Zuordnung zur ersten Kategorie*, ,,Anzahl der gescheiterten

Versuche, die Kategorie zu beenden und ,,Lernleistung*.

Fiir unsere Studie werden die Kennwerte ,,Anzahl der vollstindigen Kategorien®,

,»Anzahl der perseverativen Fehler* und ,,Anzahl der gescheiterten Versuche, die Kategorie
zu beenden* verwendet. Die ersten beiden Werte erfassen das Set-Shifting und der dritte
Kennwert das Monitoring. Eine genaue Beschreibung dieser zwei Funktionen findet sich in

Kapitel 2.1..

5.5. Trail Making Test (TMT; Reitan, 1979)

Der TMT (Reitan, 1979) ist ein neuropsychologisches Screeningverfahren zur Erfassung
der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und visumotorischen Koordination sowie
der kognitiven Flexibilitédt der Testperson. Er besteht aus zwei Teilen (A, B). Der TMT A
erfasst die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und die Aufmerksamkeit. Die
Aufgabe besteht darin, Zahlen von 1 bis 25 auf einem Blatt Papier unter Zeitdruck zu
verbinden. Der TMT B erfasst zusitzlich die kognitive Flexibilitidt. Es miissen alternierend
die Zahlen 1 bis 13 mit den Buchstaben A bis L in aufsteigender Reihenfolge, wiederum

unter Zeitdruck, verbunden werden.
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Es wurden Normen von Reitan und Wolfson (1988; zitiert nach Reitan 1992) verwendet:
e TMT A:
o sehr gute Leistung: 0-26 Sekunden
o normale Leistung: 27-39 Sekunden
o leicht bis mittelmifBig beeintrichtigte Leistung: 40-51 Sekunden

o mittelmifig bis stark beeintrachtigte Leistung: 52 Sekunden und mehr

e TMTB:
o sehr gute Leistung: 0-65 Sekunden
o normale Leistung: 66-85 Sekunden
o leicht bis mittelmifBig beeintriachtigte Leistung: 86-120 Sekunden

o mittelmifBig bis stark beeintrachtigte Leistung: 121 Sekunden und mehr

5.6. Regensburger Wortfliissigkeitstest (RWT; Aschenbrenner, Tucha &
Lange, 2000)

Der RWT (Aschenbrenner et al., 2000) ist ein diagnostisches Verfahren zur Erfassung der
Wortfliissigkeit, welches die Beurteilung des divergenten (fliissigen, originellen) Denkens
erlaubt. Er besteht aus 14 Untertests. 7 Subtests erfassen die kategorial-semantische
Wortfliissigkeit und 7 die formallexikalische Wortfliissigkeit.

Bei den Subtests zur kategorial-semantischen Wortfliissigkeit wird den Probanden eine
Kategorie vorgegeben, zu der sie innerhalb eines bestimmten Zeitraums moglichst viele
Vertreter finden sollen (Spreen & Strauss, 1998; zitiert nach Aschenbrenner et al., 2000).
Der kategorial-semantischen Wortfliissigkeit liegt nach Rosen (1980, zitiert nach
Aschenbrenner et al., 2000) eher ein Geschwindigkeitsfaktor zugrunde. In den Subtests zur
formallexikalischen Wortfliissigkeit miissen die Probanden zu einem vorgegebenen
Buchstaben, anhand von bestimmten Regeln und innerhalb eines bestimmten Zeitraums, so
viele Worter wie moglich finden. Die formallexikalische Wortfliissigkeitsleistung

beinhaltet nach Rosen zusitzlich noch die Flexibilitaitskomponente. Ferner wird bei beiden
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Wortfliissigkeitsleistungen mit jeweils zwei Subtests die verbale Kategorisierungsfihigkeit

tiberpriift.

Aus den 14 Subtest wurden 4 Untertests fiir die Untersuchung ausgewdhlt: zwei
formallexikalische Subtests (K-Worter-Test, Wechsel G-W 6rter/R-Worter) und zwei
kategorial-semantische Subtests (Berufe, Sportarten-Friichte), wobei jeweils ein Subtest die
Kategorisierungsfahigkeit iiberpriift. Jeder Untertest wurde mit einer Testdauer von jeweils

einer Minute durchgefiihrt.

5.7. Turm von London — Deutsche Version (ToL; Tucha & Lange, 2001)

Der ToL — Deutsche Version (Tucha & Lange, 2001) ist ein neuropsychologisches
Testverfahren zur Erfassung des konvergenten problemlosenden Denkens. Dieses
Verfahren wurde 1982 von Shallice (zitiert nach Tucha & Lange, 2001) entworfen. Der
Test besteht aus drei verschieden langen vertikalen Holzstiben, die nebeneinander stehen
und drei verschiedenfarbigen Kugeln. Die Kugeln sind auf diesen Stiben angeordnet. Auf
einem Stab haben drei Kugeln Platz, auf dem zweiten zwei und auf dem dritten nur eine.
Der Proband soll die Kugeln von einer Ausgangsposition in eine Endposition umstecken.
Er darf dabei immer nur eine Kugel versetzen und muss die Kugeln in einer Mindestanzahl
von Ziigen umordnen. Die Aufgaben werden mit zunehmender Zugzahl schwieriger.
Dieses Verfahren erfordert komplexe Planungsprozesse, bei denen Handlungs- und
Losungsschritte in der Vorstellung durchdacht und auf ihre Brauchbarkeit iiberpriift werden

miissen.

Es werden sowohl die Planungszeit (durchschnittliche Zeit ab der Darbietung des Problems
bis zum ersten Zug) und die Anzahl der richtig gelosten Probleme (Probleme, die anhand
der Mindestanzahl von Ziigen geldst wurden) als MaB fiir die Problemlosefdhigkeit erfasst.

Die Anzahl der Pausen werden als Inhibitionswert erfasst.
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5.8. Wechsler Gedichtnistest — Revidierte Fassung (WMS-R; Hirting,
Markowitsch, Neufeld, Calabrese, Deisinger & Kessler, 2000)

Der Wechsler Gedichtnistest — Revidierte Fassung (Hérting et al., 2000), die deutsche
Adaptation der revidierten Fassung der Wechsler Memory Scale nach David Wechsler, ist
ein neuropsychologisches Verfahren zur Erfassung der Gedéchtnisleistung, der
Aufmerksamkeit und der Konzentration. Aus den 14 Untertests wurden zwei fiir die
Untersuchung ausgewdhlt: ,,Zahlenspanne vorwérts/riickwirts®, sowie ,,Visuelle
Merkspanne (Blockspanne) vorwirts/riickwirts®. Bei diesen Subtests handelt es sich um
Kurzzeitgeddchtnisaufgaben. Der erste Subtest erfasst das verbale Arbeitsgedichtnis. Es
werden Zahlen im Sekundentakt vorgelesen, nach jeder Zahlenreihe muss der Proband die
Zahlen wiederholen. Der zweite Subtest erfasst das visuelle Arbeitsgedédchtnis. Es werden
auf einem Brett befestigte Wiirfel in einer bestimmten Reihenfolge angetippt. Im Anschluss
wiederholt der Proband die Reihenfolge. Beide Tests geben zusitzlich Auskunft iiber die

Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistung.

Bei allen Testverfahren zur Erfassung der exekutiven Funktionen, auf3er beim TMT
(Reitan, 1979), wurden, um die Kovariate (Kontrollvariable) Alter zu beriicksichtigen,
altersbezogene Normen verwendet und anschlieBend mit den jeweiligen Prozentriangen die
statistischen Berechnungen durchgefiihrt. Beim TMT (Reitan, 1979) fehlen altersbezogene

Normen.

5.9. Schwindelfragebogen

Dizziness Beliefs Scale — Deutsche Version (Willinger, Loader und Miiller, 2007a)

Der Dizziness Beliefs Scale wurde von Yardely 1994 entwickelt und von Willinger und
Kollegen (2007a) ins Deutsche iibersetzt. Er umfasst 17 Items mit einem 5-kategoriellem
Antwortformat (,,iiberhaupt nicht, ,,eher nicht*, ,,manchmal®, ,,eher schon* und ,,sehr

stark*) und erfasst verschiedene Uberzeugungen, die auf den Schwindel bezogen sind. Es
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lassen sich drei Arten von Befiirchtungen unterscheiden: Angst die Kontrolle zu verlieren,
Angst eine ernsthafte Erkrankung zu haben und die Vorwegnahme einer schweren

Schwindelattacke.

Die englischsprachige Originalversion (Yardley, 1994) des Dizziness Beliefs Scale weist
eine sehr gute Reliabilitit auf (Cronbach’s Alpha = 0,89), sowie auch die deutsche
Ubersetzung von Willinger und Kollegen (2007a), die in der Untersuchung zu exekutive

Funktionen in Zusammenhang mit Schwindel eine Reliabilitidt von 0,93 erreicht.

Beispielitems:

Wenn der Schwindel auftritt, denke ich manchmal, dass ...

e .. ich die Kontrolle verlieren werde.
e ... ich durch mein Taumeln in der Offentlichkeit Peinlichkeit verursachen werde.
e ..ichnichtin der Lage sein werde, Aktivitidten zu bewiltigen, die moglicherweise

gefihrlich sind (z.B. Uberqueren der StraBe, abwirts Stiegen steigen, Autofahren,

Maschinen betétigen).

Dizziness Handicap Inventory — Deutsche Version (Willinger, Loader & Miiller,

2007b)

Dieser Fragebogen umfasst 25 Items mit einem 3-kategoriellem Antwortformat (,,ja*,
,,manchmal® und ,,nein‘“) und wurde von Jacobson und Newman 1990 entwickelt und von
Willinger und Kollegen (2007b) ins Deutsche iibersetzt. In diesem Fragebogen geht es um
die Erhebung selbst wahrgenommener hindernder Effekte von Schwindelerkrankungen.
Diese Effekte lassen sich in drei Untergruppen unterteilen: funktionelle, emotionale und

physische Aspekte des Schwindels.

Die englische Originalversion des Dizziness Handicap Inventory (Jacobson & Newman,
1990) verfiigt iiber eine hohe interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha = 0,89). Auch die drei

Subskalen des englischsprachigen Originals (funktionelle, emotionale und physische
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Aspekte des Schwindels) weisen eine zufrieden stellende Reliabilitéit auf (Cronbach’s
Alpha = 0,85; 0,72; 0,78).

Die Gesamtskala der deutsche Ubersetzung von Willinger und Kollegen (2007b) des
Dizziness Handicap Inventory zeigt ebenfalls eine hohe Reliabilitidt (Cronbach’s Alpha =
0,89). Weiters verfiigen die Subskalen der deutschen Ubersetzung iiber eine zufrieden

stellende Reliabilitidt (Cronbach’s Alpha = 0,80; 0,76; 0,72).

Beispielitems:

e Verschlimmert sich Ihr Problem?
¢ Fiihlen Sie sich wegen Ihres Problems frustriert?

e Schrinken Sie Ihre Reisetitigkeit fiir Beruf und Urlaub wegen Ihres Problems ein?

Fragebogen zur Anfilligkeit fiir bewegungsabhingigen Schwindel — Deutsche Version
(Willinger, Loader & Miiller, 2007¢)

Dieser Fragebogen wurde urspriinglich von Reason und Brand (1975; zitiert nach Golding,
1998) entwickelt und von Golding (1998) weiterentwickelt. Die adaptierte Version von
Golding wurde von Willinger und Kollegen (2007¢) ins Deutsche iibersetzt.

Dieser Fragebogen dient dazu, die Anfélligkeit fiir Reisekrankheiten zu erheben. Weiters
dient er dazu, die Art der Bewegung, die die Reisekrankheit auslost, zu erfassen. Die
Krankheit umfasst Symptome wie Ubelkeit, Gefiihl der Mulmigkeit oder tatsichliches
Erbrechen. In Abschnitt A werden Erfahrungen aus der Kindheit (vor dem 12. Lebensjahr)
erfasst und in Abschnitt B Erfahrungen wihrend der letzten 10 Jahre. Abschnitt A umfasst
drei Bereiche von Items, wobei der erste mittels 4-kategoriellem Antwortformat (,,nie*, ,,1-
4 Mal*, ,,5-10 Mal*“ und ,,11 oder mehr*) die Hiaufigkeit, mit der verschiedene
Fortbewegungsmittel (z.B.: Auto) oder Spielgerite (z.B.: Schaukel) in der Kindheit benutzt
worden sind, erfasst. Der zweite Bereich mit einem 5-kategoriellen Antwortformat (,,nie*,
»selten®, ., manchmal®, , hdufig* und ,,immer*) bezieht sich auf die Haufigkeit der Ubelkeit,
die dabei aufgetreten ist und der dritte Bereich, ebenfalls mit 5-kategoriellen

Antwortformat, bezieht sich auf Hiufigkeit von Erbrechen in Zusammenhang mit den
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verschiedenen Fortbewegungsmitteln und Spielgeriten. Abschnitt B ist wie Abschnitt A in

die gleichen drei Bereiche gegliedert und umfasst Haufigkeiten fiir den Zeitraum der

letzten 10 Jahre.

Fiir die Gesamtskala der adaptierten englischen Version des Fragebogens zur Anfilligkeit

fiir bewegungsabhingigen Schwindel (Golding, 1998) betrigt die interne Konsistenz

Cronbach’s Alpha = 0,86 und ist damit hoch. Auch die deutsche Version des Fragebogens

zur Anfilligkeit fiir bewegungsabhidngigen Schwindel (Willinger et al., 2007¢) zeigt eine

hohe Reliabilitédt (Cronbach’s Alpha = 0,89).

In Tabelle 2 und Tabelle 3 sind zwei Beispielitems angefiihrt.

Tabelle 2: Beispielitem Nr. 5 aus dem Fragebogen zur Anfilligkeit fiir bewegungsabhidngigen Schwindel —

Deutsche Version (Willinger et al., 2007¢)

Wie hiufig sind Sie als Kind (bis 12 Jahre) damit gereist oder damit gefahren? (Bitte ankreuzen)

nie

1 -4 Mal

5-10 Mal

11 oder mehr

Auto

Bus oder Reisebus

Zug

Flugzeug

Kleines Boot

Schiff, z.B. Fahrschiff

Schaukel

Ringelspiel: am Spielplatz

Achterbahnfahrt, Hochschaubahnfahrt auf

Rummelplitzen, Prater usw.
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Tabelle 3: Beispielitem Nr. 6 aus dem Fragebogen zur Anfilligkeit fiir bewegungsabhidngigen Schwindel —
Deutsche Version (Willinger et al., 2007¢)

Wie hiufig haben Sie dabei als Kind (bis 12 Jahre) ein Gefiihl der Mulmigkeit oder Ubelkeit gehabt?

(Bitte ankreuzen)

nie selten manchmal | hiufig immer

Auto

Bus oder Reisebus

Zug

Flugzeug

Kleines Boot

Schiff, z.B. Fahrschiff

Schaukel

Ringelspiel: am Spielplatz

Achterbahnfahrt, Hochschaubahnfahrt auf

Rummelplitzen, Prater usw.

Vertigo Handicap Questionnaire — Deutsche Version (Willinger, L.oader & Miiller,

2007d)

Der Vertigo Handicap Questionnaire wurde 1992 von Yardley und Putman entwickelt und
von Willinger und Kollegen (2007d) ins Deutsche iibersetzt.

Hier wird ebenfalls die Beeintrachtigung durch den Schwindel erfasst. Der Fragebogen
umfasst 26 Items mit einem 5-kategoriellem Antwortformat (,,nie, ,,selten*, ,,manchmal®,
,meistens“ und ,,immer*). Die 26 Aussagen miissen dahingehend beantwortet werden, ob

sie im Moment zutreffen.

Die englische Originalversion des Vertigo Handicap Questionnaire (Yardley & Putman,
1992) verfiigt iiber eine hohe interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha = 0,93). Die deutsche
Ubersetzung von Willinger und Kollegen (2007d) des Vertigo Handicap Questionnaire
zeigt ebenfalls eine sehr gute Reliabilitidt (Cronbach’s Alpha = 0,90).
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Beispielitems:

¢ Ich finde, dass der Schwindel mich gesellschaftlich einschréankt.
¢ Ich kann immer noch an aktiven Freizeitbeschéftigungen teilnehmen (z.B.
Schwimmen, Tanzen, Sportaktivititen).

¢ FEinige meiner Freunde oder Angehorigen sind ungeduldig wegen des Schwindels.

Vertigso Symptom Scale — Deutsche Version (Willinger, L.oader & Miiller, 2007¢)

Dieser Fragebogen dient der Erfassung der Symptome in Zusammenhang mit Schwindel
und umfasst 22 Items mit einem 5-kategoriellem Antwortformat (,,nie®, ,,selten®,
,manchmal®, ,,meistens* und ,,immer*‘). Es wird die Héaufigkeit der Symptome fiir den
Zeitraum der letzten 12 Monate erfasst. Der Fragebogen beinhaltet zwei Skalen: Die erste
Skala erfasst die Schwere der Schwindelsymptome und die zweite einen Wert fiir
somatische Angstlichkeit. Er wurde 1992 von Yardley, Masson, Verschuur, Luxon und
Haacke entwickelt und auch wie alle weiteren Schwindelfragebogen von Willinger, Loader
und Miiller (2007¢) ins Deutsche tibersetzt.

Auch die englische Originalversion des Vertigo Symptom Scale (Yardley et al., 1992)
weist eine zufrieden stellende Reliabilitit von 0,75 bis 0,88 auf. Die deutschen Version des
Vertigo Symptom Scale (Willinger et al., 2007¢) zeigt ebenfalls zufrieden stellende
Reliabilitdten betreffend die zwei Subskalen ,,Schwere der Schwindelsymptome** und

,,Somatische Angstlichkeit“ (Cronbach’s Alpha = 0,79; 0,86).

Beispielitems fiir die Skala ,.Schwere der Schwindelsymptome**:

Wie hiufig sind folgende Symptome in den letzten 12 Monaten bei Thnen aufgetreten?
e So starke Wackeligkeit, dass Sie tatsidchlich niederfallen
e Brechreiz (Ubelkeit), den Magen umdrehend

e FErbrechen

Beispielitems fiir die Skala ,,somatische Angstlichkeit*:

Wie hiufig sind folgende Symptome in den letzten 12 Monaten bei Ihnen aufgetreten?

e Schmerzen in der Herz- oder Brustgegend
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e Hitzewallungen oder Kilteschauer

e Verspannung/Schmerzhaftigkeit der Muskeln

5.10. Hamilton Depression Skala (HAMD); Collegium Internationale
Psychiatriae Scalarum - CIPS, 1996)

Die Hamilton Depression Skala (Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum - CIPS,
1996) dient der Fremdbeurteilung des Schweregrades depressiver Symptome. Das Original
wurde von Hamilton (1960; zitiert nach CIPS, 1996) entwickelt und besteht aus 17 Items.
Die erweiterte Version, welche in unserer Studie Anwendung fand, besteht aus 21 Items
mit mehrstufigem Antwortformat (vgl. Baumann, 1976; zitiert nach CIPS, 1996). In

Tabelle 4 befindet sich ein Beispielitem. Das Interview dauert ca. 30 min.

Es gibt zwar fiir die Hamilton Depression Skala (Collegium Internationale Psychiatriae
Scalarum - CIPS, 1996) keine Normierung, folgende Cut-Off-Werte haben sich jedoch in
der Praxis bewéhrt: unter 6 Punkten liegt keine depressive Beeintridchtigung vor, 7-17
Punkte bedeuten eine leichte Depression, 18-24 reprisentieren eine mittelgradige
Depression und Werte groer 25 stehen fiir eine schwere Depression (Bermejo &

Komarahadi, 2007).

Tabelle 4: Beispielitem Nr. 1 aus der Hamilton Depression Skala (Collegium Internationale Psychiatriae

Scalarum - CIPS, 1996)

Depressive Stimmung (Gefiihl der Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit, Wertlosigkeit)

Keine 0
Nur auf Befragen geduflert 1
Vom Patienten spontan gedulert 2

Aus dem Verhalten zu erkennen (z. B. Gesichtsausdruck, Korperhaltung, Stimme, Neigung zum | 3

Weinen)

Patienten driickt FAST AUSSCHLIESSLICH diese Gefiihlszustinde in seiner verbalen und nicht | 4

verbalen Kommunikation aus
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5.11. State-Trait-Angstinventar (STAI; Laux, Glanzmann, Schaffner &
Spielberger, 1981)

Das State-Trait-Angstinventar von Laux et al. (1981) erfasst sowohl Angst als Zustand
(State-Angst) als auch Angst als Eigenschaft (Trait-Angst). Es handelt sich dabei um die
deutsche Adaptation des ,,State-Trait Anxiety Inventory*, welches 1970 von Spielberger,
Gorsuch und Lushene (zitiert nach Laux et al., 1981) entwickelt wurde. Die beiden Skalen
des STAI umfassen jeweils 20 Items mit 4-kategoriellem Antwortformat. In unserer Studie
wurde die Skala ,,State-Angst* verwendet mit folgenden Antwortméoglichkeiten:
,uberhaupt nicht®, ,.ein wenig®, ,,ziemlich* und ,,sehr*. Nach Spielberger (1972; zitiert
nach Laux et al., 1981) handelt es sich bei State-Angst um ,,einen emotionalen Zustand, der
gekennzeichnet ist durch Anspannung, Besorgtheit, Nervositit, innere Unruhe und Furcht
vor zukiinftigen Ereignissen sowie durch eine erhohte Aktivitidt des autonomen
Nervensystems* (S.7). Diese Angst unterliegt zeitlichen und situationsbedingten
Verinderungen. Die Angst als Eigenschaft (Trait-Angst) ist demgegeniiber relativ stabil

vorhanden und bezieht sich auf die Neigung, Gegebenheiten als bedrohlich zu bewerten.

Beispielitems:
¢ Ich bin ruhig

¢ Ich fiihle mich geborgen

e [ch fiihle mich angespannt

5.12. State-Trait-Argerausdrucks-Inventar (STAXI; Schwenkmezger,
Hodapp & Spielberger, 1992)

Das STAXI wurde urspriinglich in Amerika von Spielberger (1988; zitiert nach
Schwenkmezger et al., 1992) konzipiert und spiter im deutschen Sprachraum von
Schwenkmezger et al. (1992) neu konstruiert. Der STAXI umfasst fiinf Skalen:
Zustandsirger, dispositioneller Arger, Skala zur Erfassung von nach innen gerichtetem

Arger, Skala zur Erfassung von nach auBen gerichtetem Arger und Arger-Kontroll-Skala.
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Die Skala betreffend dem dispositionellen Arger kann in zwei Zusatzskalen gegliedert
werden: Arger-Temperaments-Skala und Arger-Reaktions-Skala. Das STAXI besteht

insgesamt aus 44 Items mit 4-kategoriellem Antwortformat.

Die ,,Arger-Zustandsskala* bestehend aus 10 Items, umfasst den subjektiven Argerzustand
auf einen bestimmten Zeitpunkt oder eine bestimmte Situation bezogen. Die ,,Arger-
Dispositionsskala* umfasst ebenfalls 10 Items und erfasst die individuelle Bereitschaft auf
eine drgerauslosende Situation mit erhohtem Zustandsérger zu reagieren. Die ,,Arger-
Temperaments-Skala®, eine der zwei Zusatzskalen bestehend aus jeweils 5 Items, erfasst
die Neigung auch ohne Ausloser mit Arger zu reagieren und die zweite Zusatzskala,
,Arger-Reaktions-Skala®, erfasst die Neigung, auf einen Ausloser mit Arger zu reagieren.
Die ,,Skala zur Erfassung von nach innen gerichtetem Arger“ mit 8 Items erfasst, wie
hiufig drgerliche Regungen unterdriickt werden und die ,,Skala zur Erfassung von nach
auBen gerichteten Arger“, ebenfalls aus 8 Items bestehend, misst die Hiaufigkeit, mit der
argerliche Gefiihle nach auflen gerichtet werden. Die letzte Skala, ,,Arger—Kontroll—Skala“,

umfasst ebenfalls 8 Items und misst, wie hiufig versucht wird Arger zu kontrollieren.

Fiir die Auswertung wurden nur die ,,Arger—Zustandsskala“ und die ,,Arger—

Dispositionsskala“ verwendet.

Beispielitems zur ,, Arger-Zustandsskala“:

¢ Ich bin ungehalten
e Ich bin wiitend

e Ich bin sauer

Beispielitems zur ,,Arger-Dispositionsskala“:

e Ich werde schnell drgerlich
¢ Ich rege mich leicht auf

e Ich bin ein Hitzkopf
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6. Statistische Verfahren

Fiir die statistische Auswertung wurde nach Empfehlungen von Biihl und Zéfel (2005) und
Brosius (2004) das computerisierte statistische Programm SPSS (Statistical package of

social sciences; Version 12.0) verwendet.

Vor dem Einsatz der statistischen Verfahren wurden die jeweiligen Voraussetzungen
tiberpriift. Zur Priifung auf Normalverteilung wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test
verwendet und zur Priifung auf Homogenitét der Varianzen der Levene-Test. Je nach
Erfiillung der Voraussetzungen wurde ein parametrisches bzw. nicht-parametrisches

Verfahren eingesetzt.

Folgende statistische Verfahren kamen zum Einsatz: Haufigkeitsberechnungen,
Faktorenanalyse, Reliabilitdtsanalyse, Clusteranalyse, Diskriminanzanalyse sowie
Varianzanalyse. Nihere Angaben zu diesen Verfahren finden sich im Laufe der

Beschreibung der Ergebnisse.

Es wurde jeweils ein Signifikanzniveau von 5% angenommen.
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7. Stichprobenbeschreibung

7.1. Gesamtstichprobe

Die Gesamtstichprobe besteht aus 57 Patienten. Die Personen der Gesamtstichprobe sind
20-85 Jahre alt, der Altersmittelwert betriigt 51,54 Jahre mit einer Standardabweichung von
17,72 Jahren. Der Median liegt bei 52 Jahren. 33,3% der Stichprobe sind ménnlich und
66,7% sind weiblich.

Die Schwindeldauer seit dem ersten Auftreten liegt zwischen 10 Tagen und 49 Jahren bei
einer Patientin. Die mittlere Schwindeldauer betridgt 4,9 Jahre mit einer Streuung von 7,7

Jahren. Der Median betrégt hier 2 Jahre.

7.2. Reduzierte Stichprobe

7.2.1. Demografische Daten

Aufgrund fehlender Werte in wesentlichen Variablen reduziert sich in der Folge der
Auswertung die Stichprobe von N=57 auf N=50. Deshalb werden deskriptive Statistiken
fiir diese Endstichprobe dargestellt.

Der Altersmittelwert der reduzierten Stichprobe betrdgt 51,98 Jahre mit einer
Standardabweichung von 17,67 Jahre. Der Median liegt bei 52,5 Jahren. Die jiingste Person
war 20, die dlteste 85 Jahre alt. 36% der Stichprobe sind ménnlich und 64% weiblich.

Die Schwindeldauer seit dem ersten Auftreten liegt zwischen 10 Tagen und 49 Jahren bei
einer Patientin. Der Mittelwert liegt bei 5,25 Jahren. Der Median liegt bei 2,73 Jahren und

die Standardabweichung betrigt 8,06 Jahre.

21 Personen (42,0%) sind verheiratet, 13 Personen (26,0%) sind ledig, 8 Personen (16,0%)

sind verwitwet, 5 Personen (10,0%) leben in einer Lebensgemeinschaft, 2 Personen (4,0%)



85

sind geschieden und eine Person (2,0%) ist geschieden und lebt zum Zeitpunkt der

Untersuchung wieder in einer Lebensgemeinschaft (s. Tabelle 5).

Tabelle 5: Familienstand

Hiufigkeit Prozent
ledig 13 26,0
verheiratet 21 42,0
Lebensgemeinschaft 5 10,0
verwitwet 8 16,0
geschieden 2 4,0
geschieden und wieder in Lebensgemeinschaft 1 2.0
Gesamt 50 100,0

17 Personen (34,0%) haben einen Lehrabschluss, 7 Personen (14,0%) einen
Hauptschulabschluss, weitere 7 Personen (14,0%) die Matura einer berufsbildenden
hoheren Schule, 6 Personen (12,0%) den Abschluss einer berufsbildenden hoheren Schule
ohne Matura, 6 Personen (12,0%) einen Universititsabschluss, 4 Personen (8,0%) den
Abschluss einer allgemeinbildenden hoheren Schule, 2 Personen (4,0%) den Abschluss

eines Fachhochschulstudiums und eine Person (2,0%) hat keinen Abschluss (s. Tabelle 6).

Tabelle 6: Schulbildung

Hiufigkeit Prozent
kein Abschluss 1 2,0
Hauptschule 7 14,0
Lehrabschluss 17 34,0
Berufsbildende hohere Schule ohne Matura 6 12,0
Berufsbildende hohere Schule mit Matura 7 14,0
Allgemeinbildende hohere Schule 4 8,0
Fachhochschulstudium 2 4,0
Universitédtsstudium 6 12,0
Gesamt 50 100,0
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48,0% der Personen geben an, berufstitig zu sein und 52,0% geben an, nicht berufstitig zu
sein.

Von den 52% Nicht-Berufstitigen befinden sich 19 Personen in Pension, 5 sind arbeitslos
und 2 Personen im Haushalt titig. 41 Personen leben in Wien, 7 in Niederosterreich und

zwel im Burgenland.

7.2.2. Medizinische Diagnosen

Die meisten Patienten (n = 23) der reduzierten Stichprobe (N = 50) leiden nach hno-
arztlicher Begutachtung unter einer Vestibulopathie (s. Tabelle 7): 11 davon unter einer
Vestibulopathie rechtsseitig, 8 unter einer Vestibulopathie linksseitig und 3 unter einer
bilateralen Vestibulopathie. Bei einem Patienten mit Vestibulopathie fehlt die Angabe der

Lokalisation.

Zwei Patienten der Stichprobe leiden unter einem Presbyvertigo (Altersschwindel), eine
Patientin unter vestibuldrer Paroxysmie, ein Patient unter einem Benignen peripheren
paroxysmalen Lagerungsschwindel nach einer Gehirnerschiitterung, eine Patientin unter
einem Schwindel verursacht durch ein Kleinhirnbriickenwinkelmeningeom, eine Patientin
unter einem Schwindel verursacht durch ein in der Vergangenheit liegendes Falx-
Meningeom und eine Patientin leidet unter einem Schwindel verursacht durch einen

voriibergehenden Schlaganfall.

10 Patienten haben keine hno-arztliche Diagnose, d.h. 10 Schwindelpatienten der
reduzierten Stichprobe (N = 50) zeigen nach hno-drztlicher Begutachtung keine

organischen Auffalligkeiten. Von weiteren 10 Personen fehlen hno-érztliche Angaben.
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Tabelle 7: Medizinische Diagnosen

Haufigkeit Prozent
Vestibulopathie 23 46
Presbyvertigo 2 4
Vestibuldre Paroxysmie 1 2
Benigner peripherer paroxysmaler Lagerungsschwindel nach einer 1 2
Gebhirnerschiitterung
Kleinhirnbriickenwinkelmeningeom 1 2
Falx-Meningeom 1 2
Voriibergehender Schlaganfall 1 2
Keine hno-irztliche Diagnose 10 20
Medizinische Information fehlt 10 20
Gesamt 50 100

22 der Hno-Diagnosen erkliaren den Schwindel vollstindig, 8 erkldren ihn teilweise, und 10
Patienten zeigen nach hno-arztlicher Untersuchung gar keine organischen Auffalligkeiten.

Niheres zu den medizinischen Diagnosen siehe Kapitel 1.3.1..

80,0% geben an, Medikamente zum Zeitpunkt der Testung zu nehmen, wihrend 20,0%

keine Medikamente nehmen.

7.2.3. Psychische Diagnosen

Alle psychischen Diagnosen wurden mit dem ,,Strukturierten klinischen Interview fiir
DSM-1V (SKID-I und II; Wittchen et al., 1997)* diagnostiziert (siche Kapitel 5.2.). Es
wurden sowohl Storungen der Achse I (klinische Storungen) als auch Stérungen der Achse

II (Personlichkeitsstorungen) erfasst.

80 % der reduzierten Stichprobe haben mindestens eine psychische Diagnose. Entweder
eine oder mehrere Storungen der Achse I nach DSM-IV oder/und eine oder mehrere
Storungen der Achse II nach DSM-IV. 20 % haben keine psychische Diagnose. Zu den 80

% der Patienten mit psychischer Diagnose zihlen sowohl Patienten mit einer psychischen
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Diagnose in der Vergangenheit als auch Patienten mit einer aktuell vorliegenden

psychischen Erkrankung.

Von den 80 % mit psychischen Diagnosen haben 14 Patienten nur eine Diagnose im SKID

(Wittchen et al., 1997). Bei 26 Patienten liegen komorbide Stérungen vor.

12 Patienten haben gleichzeitig eine oder mehrere Achse-I-Stérungen und eine oder
mehrere Personlichkeitsstorungen. 25 haben nur auf Achse I und 3 nur auf Achse II eine

oder mehrere Diagnostizierungen.

Alle psychischen Erkrankungen wurden gemifl dem SKID (Wittchen et al., 1997) sowohl
fiir die Vergangenheit als auch fiir die Gegenwart diagnostiziert, auler den somatoformen
Storungen, der Dysthymie, der generalisierte Angststorung und der Anpassungsstorung,

welche nur fiir die Gegenwart diagnostiziert wurden.

Tabelle 8: Psychische Erkrankungen

Hiufigkeit Prozent
Affektive Storung 22 44
Angststorung 21 42
Somatoforme Storung 15 30
Personlichkeitsstorung 15 30
Psychotische Storung 5 10
Substanzmissbrauch und Substanzabhingigkeit 4 8
Essstorung 0 0
Anpassungsstorung und andere DSM-IV St6érungen 0 0

44 % der reduzierten Stichprobe erhielten die Diagnose affektive Storung, 42 %
Angststorung, 30% somatoforme Stérung, 30% Personlichkeitsstorung, 10% psychotische
Storung und 8% Substanzmissbrauch oder Substanzabhingigkeit (s. Tabelle 8). Niemand in
der reduzierten Stichprobe erfiillte die Kriterien fiir eine Essstorung, Anpassungsstorung

oder andere DSM-IV-Storung.
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Von den 22 Patienten mit affektiver Storung weisen 21 Patienten eine depressive Stérung

auf und 1 Patient eine Bipolar I Stérung.

SKID-I-Diagnosen (Wittchen et al., 1997), die in der vorliegenden Stichprobe am

hiufigsten gemeinsam vorkommen, sind hier aufgelistet:

® Angststorung
e Depressive Storung

e Somatoforme Storung

Bei 12 Patienten wurden gemeinsam eine Angststorung in der Vergangenheit und/oder
Gegenwart und eine depressive Storung in der Vergangenheit und/oder Gegenwart
diagnostiziert. Bei 7 Patienten liegt die Angststorung und depressive Stérung gemeinsam
zum Zeitpunkt der Testung vor. 9 Patienten mit der Diagnose somatoformen Storung
weisen eine Angststorung und/oder eine depressive Storung in der Vergangenheit und/oder
Gegenwart auf. Bei 6 Patienten liegt die somatoforme Stérung zum Zeitpunkt der Testung
entweder mit einer Angststorung oder einer depressiven Storung oder mit beiden Stérungen
gemeinsam vor. Bei 21 Patienten liegen zwei dieser Storungsbilder oder alle drei

gemeinsam vor.

Da das Hauptaugenmerk dieser Arbeit auf Angststorungen, depressiven Storungen und
somatoformen Storungen in Zusammenhang mit Schwindel liegt und diese in der
vorliegenden Stichprobe am haufigsten vorkommen, werden diese drei psychischen
Erkrankungen in Hinblick auf ihre Verteilung in der vorliegenden Stichprobe genauer
beschrieben. Die diagnostischen Kriterien zu den einzelnen Stérungsbildern finden sich im

Anhang A.

Insgesamt haben 35 Patienten der reduzierten Stichprobe entweder eine Angststérung, eine

depressive Storung und/oder eine somatoforme Stérung.
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Tabelle 9: Angststorungen

Anzahl
Panikstérung ohne Agoraphobie (frither) 3
Panikstorung ohne Agoraphobie (gegenwirtig) 1
Panikstorung ohne Agoraphobie (frither und gegenwirtig) 1
Panikstérung mit Agoraphobie (frither) 1
Panikstorung mit Agoraphobie (frither und gegenwirtig) 4
Generalisierte Angststorung (gegenwaértig) 3
Spezifische Phobie (frither und gegenwirtig) 3
Agoraphobie ohne Panikstorung (frither und gegenwirtig) 2
Sozialphobie (frither und gegenwirtig) 2
Angststorung NNB (friiher) 1
Angststorung NNB (frither und gegenwirtig) 1
Zwangstorung (frither und gegenwiértig) 1
Posttraumatische Belastungsstérung (frither und gegenwirtig) 1

Es zeigt sich, dass drei Patienten mehr als eine Angststorung aufweisen. Bei drei Patienten
wurde eine Panikstorung ohne Agoraphobie nur in der Vergangenheit diagnostiziert, bei
einem Patienten nur in der Gegenwart und bei einer Patientin sowohl in der Vergangenheit
als auch in der Gegenwart. Eine Patientin erhielt die Diagnose Panikstorung mit
Agoraphobie fiir die Vergangenheit und vier sowohl fiir die Vergangenheit als auch fiir die
Gegenwart. Drei Patienten leiden gegenwirtig unter einer generalisierten Angststorung.
Sowohl fiir die Vergangenheit als auch fiir die Gegenwart wurde bei drei Patienten eine
spezifische Phobie diagnostiziert, bei zwei eine Agoraphobie ohne Panikstérung und bei
zwei anderen eine Sozialphobie.

Zwei Patienten erhielten die Diagnose Angststorung NNB, wobei bei einer Patientin diese
Erkrankung sowohl fiir die Vergangenheit als auch die Gegenwart diagnostiziert wurde und
bei einem Patienten nur fiir die Vergangenheit. Ein Patient erhielt die Diagnose
Zwangstorung sowohl fiir die Vergangenheit als auch fiir die Gegenwart und bei einem
Patienten wurde eine Posttraumatische Belastungsstorung sowohl fiir die Vergangenheit als

auch fiir die Gegenwart diagnostiziert (s. Tabelle 9).
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Tabelle 10: Depressive Storungen

Anzahl
Major Depression (frither) 10
Major Depression (gegenwairtig) 4
Major Depression (gegenwértig und friiher) 3
Depression NNB (friiher) 3
Depression NNB (gegenwirtig) 5

Bei 10 Patienten wurde eine Major Depression nur in der Vergangenheit diagnostiziert,
wobei vier davon zum Zeitpunkt der Testung auch eine Depression NNB aufwiesen und bei
einer Patientin eine vergangene Major Depression zum Zeitpunkt der Testung nicht
vollstidndig remittiert war. Bei 4 Patienten wurde eine Major Depression nur in der
Gegenwart diagnostiziert und bei 3 sowohl eine vergangene als auch gegenwirtige Major
Depression.

Insgesamt wurde bei 5 Patienten eine gegenwirtige Depression NNB diagnostiziert und bei

drei eine in der Vergangenheit (s. Tabelle 10).

Tabelle 11: Somatoforme Stérungen

Anzahl
Unspezifische somatoforme Storung 9
Konversionsstérung 4
Hypochondrie 2
Somatisierungsstorung 1

Wie in Tabelle 11 ersichtlich ist, leiden 9 Patienten unter einer unspezifischen
somatoformen Stérung, vier unter einer Konversionsstdrung, zwei unter einer
Hypochondrie und ein Patient unter einer Somatisierungsstorung. Bei weiteren drei
Patienten wiirde nach dem SKID-Interview (Wittchen et al., 1997) die Diagnose
Konversionsstorung zutreffen. Es fehlen jedoch bei diesen drei Patienten drztliche
Informationen, die fiir die Diagnosestellung einer Konversionsstorung notwendig sind,
deshalb wurden diese drei Werte in der Auswertung als fehlende Werte hinsichtlich der

Diagnose Konversionsstorung definiert.
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8. Deskriptive Ergebnisse

8.1. Schwindelsymptomatik

50 Patienten haben den Vertigo Handicap Questionnaire — Deutsche Version (Willinger et
al., 2007d) ausgefiillt. In Abbildung 1 ist zu sehen, dass die meisten Personen beziiglich der
Schwere des Schwindels nach dem Vertigo Handicap Questionnaire — Deutsche Version
(Wertebereich 0-100) im mittleren Bereich liegen, wobei nur eine Person durch besonders
starken Schwindel auffillt. Der Mittelwert betrédgt 44,62 Punkte und die
Standardabweichung 17,10.
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M = 44,62
SD = 17,095
N=50
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Beeintrichtigung durch den Schwindel (VHQ)

Abbildung 1: Schwere des Schwindels nach dem ,,Vertigo Handicap Questionnaire — Deutsche Version “
(Willinger et al., 2007d)
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Den Dizziness Handicap Inventory — Deutsche Version (Willinger et al., 2007b) haben 49
Patienten ausgefiillt. In Abbildung 2 ist zu sehen, dass die meisten Personen beziiglich der
Schwere des Schwindels nach dem Dizziness Handicap Inventory — Deutsche Version

(Wertebereich 0-100) eher im unteren bis mittleren Bereich liegen. Der Mittelwert betragt

37,43 Punkte und die Standardabweichung 20,13.
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Abbildung 2: Schwere des Schwindels nach dem ,,Dizziness Handicap Inventory — Deutsche Version*
(Willinger et al., 2007b)

Der Vertigo Symptom Scale — Deutsche Version (Willinger et al., 2007¢) erfasst, wie
bereits erwidhnt, zwei Skalenwerte: die Schwere des Schwindels und die somatische

Angstlichkeit. Die Abbildung 3 bezieht sich auf die Schwere des Schwindels.
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Aus Abbildung 3 ist herauszulesen, dass die meisten Personen beziiglich der Schwere des
Schwindels nach dem Vertigo Symptom Scale — Deutsche Version (Wertebereich 0-76)
eher im unteren bis mittleren Bereich liegen, wobei nur eine Person durch besonderes
starken Schwindel auffillt. Der Mittelwert betrdgt 18,25 Punkte und die
Standardabweichung 11,24. 48 Patienten haben den Fragebogen ausgefiillt.
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N=48

| |
0 10 20 30 40 50 60 70

Schwere der Schwindelsymptomatik (VSS)

Abbildung 3: Schwere des Schwindels nach dem ,,Vertigo Symptom Scale — Deutsche Version*
(Willinger et al., 2007¢)

Beziiglich der somatischen Angstlichkeit des Vertigo Symptom Scale — Deutsche Version
(Willinger et al., 2007¢) (Wertebereich 0-60) ergibt sich ein Mittelwert von 19,63 und eine
Standardabweichung von 11,60. Die Abbildung 4 zeigt, dass die meisten Personen
beziiglich der somatischen Angstlichkeit nach dem Vertigo Symptom Scale — Deutsche

Version eher im unteren bis mittleren Bereich liegen.
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Abbildung 4: Somatische Angstlichkeit nach dem ,,Vertigo Symptom Scale — Deutsche Version*
(Willinger et al., 2007¢)

50 Patienten haben den Dizziness Beliefs Scale — Deutsche Version (Willinger et al.,
2007a) ausgefiillt (Wertebereich 17-85). Der Mittelwert betrdgt 45,12 und die
Standardabweichung 15,18. Das Histogramm in Abbildung 5 stellt dar, dass die meisten
Personen beziiglich der Summe der Befiirchtungen auf den Schwindel bezogen nach dem
Dizziness Beliefs Scale — Deutsche Version eher im mittleren Bereich liegen, wihrend nur

eine Person besonders starke Befiirchtungen aufweist.
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Abbildung 5: Befiirchtungen auf den Schwindel bezogen nach dem ,,Dizziness Beliefs Scale — Deutsche

Version* (Willinger et al., 2007a)

Bei den 47 Patienten, die den Fragebogen zur Anfilligkeit fiir bewegungsabhiingigen
Schwindel — Deutsche Version (Willinger et al., 2007¢) ausgefiillt haben (Wertebereich 0-
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100), betrdgt der Mittelwert der Prozentriange 36,04 und die Standardabweichung 39,38 (s.

Abbildung 6). Der Durchschnittsbereich liegt zwischen 25-75. 25 Patienten zeigen einen
unterdurchschnittlichen Wert in Bezug auf die Reisekrankheit, 9 befinden sich im
Durchschnittsbereich und 13 haben eine iiberdurchschnittlich hohe Anfilligkeit fiir einen

bewegungsabhingigen Schwindel.
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Abbildung 6: Anfilligkeit fiir Reisekrankheit nach dem ,,Fragebogen zur Anfilligkeit fiir

bewegungsabhingigen Schwindel — Deutsche Version (Willinger et al., 2007¢)
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8.2. Exekutive Funktionen
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Wie bereits erwihnt, gliedern sich exekutive Funktionen in verschiedene Teilbereiche. Es

werden folgende Teilbereiche untersucht: Planen und Entscheiden, Arbeitsgedédchtnis und

Aufmerksamkeit, Inhibition, Kognitive Flexibilitdt und Monitoring.

Es wurden unterschiedliche Testverfahren eingesetzt, um das Spektrum der exekutiven

Funktionen erfassen zu konnen. Tabelle 12 zeigt die Zuordnung der Testwerte

verschiedener zum Einsatz gekommener Erhebungsinstrumente zu den verschiedenen

Bereichen der exekutiven Funktionen.

Tabelle 12: Exekutive Funktionen und zugeordnete Testkennwerte

Exekutive Funktionen

Testverfahren und Testkennwerte

Planen und Entscheiden

Planungs- und Entscheidungsfihigkeit

(konvergentes problemldsendes Denken)

Turm von London — Deutsche Version

(Tucha & Lange, 2001)

— Prozentrang der insgesamt richtig
gelosten Probleme
— durchschnittlich benotigte Planungszeit

bis zum 1. Zug fiir alle Probleme

Arbeitsgedichtnis und Aufmerksamkeit

Verbales Arbeitsgedédchtnis

Wechsler Memory Scale-Revised
(Harting et al., 2000)

— Zahlenspanne vorwirts gesamt

— Zahlenspanne riickwirts gesamt
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Visuelles Arbeitsgedichtnis

Wechsler Memory Scale-Revised
(Hirting et al., 2000)

— Blockspanne vorwirts gesamt

— Blockspanne riickwirts gesamt

Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit

(visuelle Aufmerksamkeit)

Trail Making Test (Reitan, 1979)

— Bearbeitungszeit des TMT A

Kognitive Flexibilitit

Set-Shifting

Trail Making Test (Reitan, 1979)

— Bearbeitungszeit des TMT B

Wisconsin Card Sorting Test (Kongs et
al., 2000)

— Anzahl der vollstindigen Kategorien

— Anzahl der perseverativen Fehler

Regensburger Wortfliissigkeitstest
(Aschenbrenner et al., 2000)

— korrekte Worter des semantischen
Wortfliissigkeitstests mit Kategorie-
wechsel (Untertest: Sportarten —
Friichte)

— korrekte Worter des formallexikalischen
Wortfliissigkeitstests mit
Kategoriewechsel (Untertest: G — R)
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kategorial-semantische Wortfliissigkeit

(divergentes Denken)

Regensburger Wortfliissigkeitstest
(Aschenbrenner et al., 2000)

— korrekte Worter des semantischen
Wortfliissigkeitstests (Untertest: Berufe)

— korrekte Worter des semantischen
Wortfliissigkeitstests mit Kategorie-
wechsel (Untertest: Sportarten —

Friichte)

formallexikalische Wortfliissigkeit

(divergentes Denken)

Regensburger Wortfliissigkeitstest
(Aschenbrenner et al., 2000)

— korrekte Worter des formallexikalischen
Wortfliissigkeitstests (Untertest: K-
Worter)

— korrekte Worter des formallexikalischen
Wortfliissigkeitstests mit
Kategoriewechsel (Untertest: G — R)

Monitoring

Monitoring

Wisconsin Card Sorting Test (Kongs et
al., 2000)

— Anzahl der gescheiterten Versuche, die

Kategorie zu beenden




Inhibition
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Inhibition

Turm von London — Deutsche Version

(Tucha & Lange, 2001)

— Anzahl der Pausen

In Tabelle 13 werden die deskriptiven Ergebnisse der exekutiven Funktionen der

reduzierten Stichprobe (n = 50) dargestellt. Der Durchschnittsbereich der Prozentringe

betragt 25-75.

Tabelle 13: Deskriptivstatistik der exekutiven Funktionen

N Wertebereich| M | Median | SD | Min- Vergleich zur

Max | Normenpopulation

ToL: Anzahl der 50 1-100 36,68 |31 25,45 | 1-91 |liegtim

insgesamt richtig Durchschnittsbereich

gelosten Probleme

(Prozentrang)

ToL: Planungszeit 50 - 6,76 4,89 4,79 1,80- |-

(Sekunden) 21,15

WMS-R: Zahlenspanne | 50 1-100 40,62 | 34,00 28,00 |2-95 |liegtim

vorwirts gesamt (PR) Durchschnittsbereich

WMS-R: Zahlenspanne |50 1-100 39,28 |30,00 26,87 [1-98 |liegtim

riickwérts gesamt (PR) Durchschnittsbereich

WMS-R: Blockspanne 50 1-100 39,14 | 32,00 29,25 | 1-97 |liegtim

vorwirts gesamt (PR) Durchschnittsbereich

WMS-R: Blockspanne 50 1-100 46,50 42,50 32,10 | 1-100 |liegt im

riickwérts gesamt (PR) Durchschnittsbereich

Bearbeitungszeit des 50 0-52+ 39,84 |36,00 17,15 | 11-87 | normal — leicht

TMT A (Sekunden) beeintrachtigt

Bearbeitungszeit des 49 0-121+ 91,14 | 83,00 39,26 |44- leicht bis mittelmifBig

TMT B (Sekunden) 218 beeintrichtigt

WCST: Anzahl der 49 1-100 36,84 | 50,00 29,22 | 1-100 |liegtim

vollstindigen Kategorien

(PR)

Durchschnittsbereich
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WCST: Anzahl der 49 1-100 37,76 |30,00 27,19 | 1-100 |liegtim
perseverativen Fehler Durchschnittsbereich
(PR)

RWT: Untertest ,,Berufe* | 50 1-100 42,02 150,00 29,21 | 1-100 | liegt im

(PR) Durchschnittsbereich
RWT: Untertest 50 1-100 58,46 | 62,50 27,36 | 1-100 | liegt im

Sportarten — Friichte® Durchschnittsbereich
(PR)

RWT: Untertest ,,K- 50 1-100 33,38 |25,00 24,87 | 1-90 |liegtim

Worter (PR) Durchschnittsbereich
RWT: Untertest ,,G —R* | 50 1-100 38,44 |25,00 32,36 | 1-100 |liegt im

(PR) Durchschnittsbereich
WCST: Anzahl der 49 - 57 ,00 ,84 0-4 -

gescheiterten Versuche,

die Kategorie zu beenden

(Rohwert)

ToL: Anzahl der Pausen |50 - 1,32 1,00 1,60 |0-8 -

Anmerkungen. Die Gedankenstriche bedeuten, dass bei den Testkennwerten Normen

und/oder ein definierter Wertebereich fehlen.

Alle Testwerte der reduzierten Stichprobe, welche mit Normen verglichen wurden,

befinden sich im Durchschnittsbereich, au3er der Leistung im TMT A und TMT B (Reitan,

1979). Im TMT A erreicht die reduzierte Stichprobe ein Ergebnis, welches im normalen bis

leicht beeintrachtigten Leistungsbereich liegt (M = 39,84 Sekunden). Im TMT B zeigt sich

eine leichte bis mittelméBige Beeintrachtigung (M = 91,14 Sekunden). Die

Normenbereiche sind in Kapitel 5.5. ndher angefiihrt.

8.3. Allgemeine Intelligenz

Fiir die Ermittlung der allgemeinen Intelligenz wurde der SPM — Deutsche Bearbeitung

(Heller, Kratzmeier & Lengfelder, 1998) verwendet.
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Der Mittelwert der allgemeinen Intelligenz (Wertebereich 0-60) der reduzierten Stichprobe
liegt bei 42,10 mit einer Streuung von 10,25. Der Median liegt bei 44. Der schwiichste
Wert liegt bei 15, der hochste bei 56 Punkten von 60 (s. Tabelle 14).

Tabelle 14: Deskriptivstatistik der allgemeinen Intelligenz

Statistiken

N Giiltig 49

Fehlend 1
Mittelwert 42,10
Median 44,00
Standardabweichung 10,247
Minimum 15
Maximum 56

8.4. Depression, Angst und Arger

Der Mittelwert der zum Zeitpunkt der Testung vorliegenden depressiven Symptomatik der
reduzierten Stichprobe, erfasst mittels der Hamilton Depression Skala (Collegium
Internationale Psychiatriae Scalarum - CIPS, 1996) (Wertebereich 0-65), liegt bei 7,12 mit
einer Streuung von 5,43. Der Median liegt bei 6,50. Der schwichste Wert liegt bei 0, der
hochste bei 25 Punkten von 65 (s. Tabelle 15).

Gemil den Cut-Off-Werten nach Bermejo und Komarahadi (2007) zeigt die reduzierte
Stichprobe ein Ergebnis an der Grenze zur normalen Auspriagung (M = 7,12). Ein Ergebnis
im Wertebereich unter 6 Punkten bedeutet, dass keine Depression vorliegt. 7-17 Punkte
reprasentieren eine leichte Depression. 18-24 Punkte bedeuten eine mittelgradige

Depression und Werte grofer 25 stehen fiir eine schwere Depression.

25 Patienten der reduzierten Stichprobe befinden sich im normal ausgeprégten Bereich, 23
weisen eine leichte Depression auf, eine Patientin leidet unter einer mittelgradigen

Depression und eine unter einer stark ausgepriagten Depression zum Zeitpunkt der Testung.



Tabelle 15: Deskriptivstatistik der depressiven Symptomatik

Statistiken

N Giiltig 50

Fehlend 0
Mittelwert 7,12
Median 6,50
Standardabweichung 5,427
Minimum 0
Maximum 25

Der Mittelwert der zum Zeitpunkt der Testung vorliegenden Angstsymptomatik, erfasst
mittels der State-Skala des State-Trait-Angstinventars (Laux et al., 1981) (Wertebereich
20-80), liegt bei 39,26 mit einer Streuung von 12,32. Der Median liegt bei 37. Der
schwichste Wert liegt bei 21, der hochste bei 66 Punkten von 80 (s. Tabelle 16).

Tabelle 16: Deskriptivstatistik der Angstsymptomatik

Statistiken

N Giiltig 47

Fehlend 3
Mittelwert 39,26
Median 37,00
Standardabweichung 12,321
Minimum 21
Maximum 66

Der Mittelwert des Zustandsirgers, erfasst mittels dem State-Trait-Argerausdrucks-

Inventar (Schwenkmezger et al., 1992) (Wertebereich 10- 40), liegt bei 12,32 mit einer
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Streuung von 4,04. Der Median liegt bei 10. Der schwichste Wert wird bei 10 festgemacht,

der hochste bei 28 Punkten von 40 (s. Tabelle 17).



Tabelle 17: Deskriptivstatistik des Zustandsédrgers

Statistiken

N Giiltig 47

Fehlend 3
Mittelwert 12,32
Median 10,00
Standardabweichung 4,038
Minimum 10
Maximum 28
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Der Mittelwert des dispositionellen Argers, erfasst mittels dem State-Trait-Argerausdrucks-

Inventar (Schwenkmezger et al., 1992) (Wertebereich 10-40), liegt bei 15,79 mit einer

Streuung von 4,14. Der Median liegt bei 15. Der schwichste Wert findet sich bei 10, der

hochste bei 25 Punkten von 40 (s. Tabelle 18).

Tabelle 18: Deskriptivstatistik des dispositionellen Argers

Statistiken

N Giiltig 47

Fehlend 3
Mittelwert 15,79
Median 15,00
Standardabweichung 4,144
Minimum 10
Maximum 25
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9. Patiententypen

Um verschiedene Patiententypen zu finden, wurde eine Hierarchische Clusteranalyse mit
der Ward-Methode angewandt. Zuerst wurde jedoch eine Faktorenanalyse durchgefiihrt,
um die Vielzahl der Variablen zu reduzieren. Im Anschluss wurden z-Mittelwerte (M = 0,
SD = 1) der Faktoren gebildet.

In die Faktorenanalyse wurden folgende Variablen miteinbezogen:

e Schwindeldauer seit dem ersten Auftreten des Schwindels
e Verschiedene Variablen zur Schwindelsymptomatik:
o Summenwert des Dizziness Beliefs Scale — Deutsche Version (Willinger et
al., 2007a)
o Summenwert der Skala ,,Schwere der Schwindelsymptome* des Vertigo
Symptom Scale — Deutsche Version (Willinger et al., 2007¢)
o Summenwert der Skala ,,Somatische Angstlichkeit* des Vertigo Symptom
Scale — Deutsche Version (Willinger et al., 2007¢)
o Summenwert des Vertigo Handicap Questionnaire — Deutsche Version
(Willinger et al., 2007d)
o Summenwert des Dizziness Handicap Inventory — Deutsche Version
(Willinger et al., 2007b)
o Prozentrang des Fragebogens zur Anfélligkeit fiir bewegungsabhingigen
Schwindel — Deutsche Version (Willinger et al., 2007c)
e HNO-Diagnosen
¢ SKID-I und SKID-II-Diagnosen (Wittchen et al., 1997): Hier wurden die
Diagnosen ,,depressive Storung*, ,,Angststorung‘‘ und ,,somatoforme Stérung*
neben den Variablen ,,SKID-I-Diagnose vorhanden/nicht vorhanden* und ,,SKID-
II-Diagnose vorhanden/nicht vorhanden* gesondert miteinbezogen
¢ Summenwert der Hamilton-Depression-Skala (Collegium Internationale
Psychiatriae Scalarum - CIPS, 1996) als Wert fiir die gegenwirtige depressive
Symptomatik zum Zeitpunkt der Testung
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¢ Summenwert der Skala ,,State-Angst* des State-Trait-Angstinventars (Laux et al.,
1981) als Wert fiir die gegenwirtige Angstsymptomatik zum Zeitpunkt der Testung

e Summenwerte des State-Trait-Argerausdrucks-Inventars (Schwenkmezger et al.,

1992)

Es werden mittels der Faktorenanalyse jene Variablen zusammengefasst, die stark

miteinander korrelieren.

Um Skalen zu bestimmen, wurden mit dem statistischen Programm SPSS die Variablen
mittels der Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation analysiert. Mit Hilfe der
Reliabilitdtsanalyse wurde anschlieBend die Brauchbarkeit der extrahierten Skalen

tiberpriift.

Die Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation extrahiert zuerst nach dem Kaiser-
Kriterium so viele Faktoren, wie Eigenwerte groer 1 vorkommen. Der Eigenwert gibt
Auskunft iiber den erklirten Anteil an der Gesamtvarianz eines Faktors (Brosius, 2004).
Die Analyse ergab vorerst 5 Faktoren mit einem Eigenwert grofler 1 und damit einem

erfiillten Kaiser-Kriterium.

Als weitere Entscheidungshilfe zur Bestimmung der Faktorenanzahl wird der Screeplot (s.
Abbildung 7) betrachtet. Hier geht es darum, grafisch wertvolle Faktoren von den
unbedeutsamen Faktoren zu trennen. Es sind die Faktoren zu wéihlen, bei der die Linie
einen Knick bildet (Brosius, 2004). Der Screeplot in Abbildung 7 spricht ebenfalls fiir eine

5-Faktorenlosung.
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Abbildung 7: Screeplot anhand der Variablen zur Bestimmung der Patiententypen

In Summe erkliren die 5 Faktoren 71,12% der Varianz der Variablen. Der erste Faktor

erklirt 17,69%, der zweite 17,47%, der dritte 13,26%, der vierte 12,68% und der fiinfte

10,02%. Fiir die ersten 4 Faktoren zeigt die anschlieBende Reliabilititsanalyse akzeptable

Reliabilitdaten. Nur der fiinfte Faktor weist eine zu niedrige Reliabilitit auf und wird daher

ausgeschlossen (siehe Anhang B).

Die einzelnen Variablen sind den Faktoren folgendermallen zugeordnet (siehe Anhang C):

Faktor 1: Schwindelsymptomatik

1.
2.

Summenwert des Dizziness Beliefs Scale — Deutsche Version (Willinger et al., 2007a)
Summenwert der Skala ,,Schwere der Schwindelsymptome* des Vertigo Symptom
Scale — Deutsche Version (Willinger et al., 2007¢)

Prozentrang des Fragebogens zur Anfilligkeit fiir bewegungsabhingigen Schwindel —
Deutsche Version (Willinger et al., 2007c)

Summenwert des Vertigo Handicap Questionnaire — Deutsche Version (Willinger et al.,
2007d)

Summenwert der Skala ,,Somatische Angstlichkeit* des Vertigo Symptom Scale —

Deutsche Version (Willinger et al., 2007¢)
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Alle Variablen konnen in der Skala verbleiben. Die Trennschirfekoeffizienten sind

akzeptabel. Sie liegen zwischen 0,41 und 0,72. Cronbachs Alpha liegt bei 0,66.

Faktor 2: Angststorung und depressive Storung

1. Summenwert der Hamilton Depression Skala (Collegium Internationale Psychiatriae
Scalarum - CIPS, 1996)

2. SKID-I-Diagnose: Angststorung (Wittchen et al., 1997)

3. SKID-I-Diagnose: depressive Storung (Wittchen et al., 1997)

4. Summenwert der Skala ,,State-Angst* des State-Trait-Angstinventars (Laux et al.,

1981)

Alle Items konnen in der Skala verbleiben. Die Trennschirfekoeffizienten sind akzeptabel.
Sie liegen zwischen 0,40 und 0,51. Cronbachs Alpha liegt bei 0,38, d.h. die Skala zeigt eine
eher niedrige Reliabilitit. Die Skala wird jedoch nicht ausgeschlossen, da es sich um selbst
konstruierte Skalen handelt und in diesem Fall eine niedrige Reliabilitét keine Seltenheit
ist. Weiters hat die Skala ,,Angststorung und depressive Storung* fiir die Fragestellung eine

besondere Relevanz.

Faktor 3: Somatoforme Storung und generell psychische Auffilligkeit
1. SKID-I-Diagnose: somatoforme Stérung (Wittchen et al., 1997)

2. HNO-Diagnose

3. SKID-I-Diagnose allgemein (Wittchen et al., 1997)

Alle Items konnen in der Skala verbleiben. Die Trennschirfekoeffizienten sind akzeptabel.

Sie liegen zwischen 0,53 und 0,58. Cronbachs Alpha liegt bei 0,68.

Faktor 4: Arger und Personlichkeit

1. Summenwert der Skala ,,Zustandsirger* des State—Trait—ArgerausdruCks—Inventars
(Schwenkmezger et al., 1992)

2. Summenwert der Skala ,,dispositioneller Arger* des State-Trait-Argerausdrucks-
Inventars (Schwenkmezger et al., 1992)

3. SKID-II-Diagnose: Personlichkeitsstorungen (Wittchen et al., 1997)
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Alle Variablen konnen in der Skala verbleiben. Die Trennschirfekoeffizienten sind

akzeptabel. Sie liegen zwischen 0,45 und 0,47. Cronbachs Alpha liegt bei 0,51.

Faktor 5: Schwindeldauer
1. Schwindeldauer seit dem ersten Auftreten
2. Summenwert des Dizziness Handicap Inventory — Deutsche Version (Willinger et al.,

2007b)

Faktor 5 wird ausgeschlossen. Die Trennschirfekoeffizienten (bei beiden 0,20) und
Cronbachs Alpha (0,006) sind zu niedrig. Ferner weist der Summenwert des Dizziness
Handicap Inventory — Deutsche Version (Willinger et al., 2007b) eine hohe Doppelladung

auf.

Beschreibung der vier verwendeten Faktoren:

Faktor 1: Schwindelsymptomatik
F 1 besteht aus Fragebogen zur Schwindelsymptomatik. Hohe Werte in dieser Skala

bedeuten eine stark ausgepriagte Schwindelsymptomatik.

Faktor 2: Angststorung und depressive Storung
F 2 bilden alle Variablen betreffend eine Angststérung und depressive Stérung.
Patienten mit einer hohen Ausprigung in dieser Skala zeigen eine depressive und

angstbezogene Symptomatik.

Faktor 3: Somatoforme Storung und generell psychische Auffilligkeiten

F 3 besteht aus allen SKID-I-Diagnosen (Wittchen et al., 1997) und speziell aus der
somatoformen Storung. Die HNO-Diagnosen haben eine negative Ladung, d.h. dass

bei Vorhandensein einer psychischen Erkrankung (Achse 1 des SKID), insbesondere der

somatoformen Storung, meist keine HNO-érztliche Diagnose vorliegt.
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Faktor 4: Arger und Personlichkeit

Dieser Faktor wird durch die Summenwerte der beiden Skalen ,,Zustandsirger* und
,.dispositioneller Arger des State-Trait-Argerausdrucks-Inventars (Schwenkmezger et al.,
1992) und durch alle SKID-II-Diagnosen/Personlichkeitsstorungen (Wittchen et al., 1997)
gebildet.

Nachdem die Variablen nun auf vier Faktoren reduziert wurden, wurde eine Hierarchische
Clusteranalyse mit der Ward-Methode und dem quadrierten euklidischen Abstandsmal3
gerechnet. Es werden hier jene Fille zusammengefasst, die den gegebenen Variablen sehr
dhnlich sind (Janssen & Laatz, 2005). AnschlieBend wurde die Zuordnung der Fille mittels
der Diskriminanzanalyse untersucht. Fiir diese weiteren Berechnungen wurden z-

Mittelwerte (M = 0, SD = 1) der Faktoren gebildet.
Das Struktogramm (s. Abbildung 8) spricht fiir eine Drei-Cluster-Losung. Auch eine Vier-

Cluster-Losung wire moglich. Hier befinden sich jedoch zu wenige Patienten in den

einzelnen Clustern, infolgedessen fiel die Entscheidung auf die Drei-Cluster-Losung.
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Abbildung 8: Clusteranalyse zur Erfassung der Patiententypen - Fehlerquadratsummenabfall
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Die drei Cluster wurden, ihren Variablenauspriagungen entsprechend, folgendermalen
benannt: ,,Schwindelpatienten mit generell starker Symptomatik®, ,,Schwindelgruppe mit
psychischen Auffilligkeiten, jedoch wenigen Personlichkeitsstorungen® und ,,Medizinische
Diagnosegruppe ohne psychische Auffilligkeiten®.

In Cluster 1 befinden sich 13 Patienten, in Cluster 2 befinden sich 26 Patienten und in

Cluster 3 befinden sich 11 Patienten.

05 /\ /
3 )<><
(7] 0 - T = T T
E = —e— Cluster 1
_g Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 = Cluster 2
= . Cluster 3

-0,5

-1
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Abbildung 9: Skalenauspragungen der Patiententypen

Die Skalenmittelwerte der drei Cluster sind in Abbildung 9 veranschaulicht. AnschlieBend

folgt die Beschreibung der Cluster anhand der Mittelwerte in den Clustervariablen:

Cluster 1 (n = 13): ..Schwindelpatienten mit generell starker Symptomatik*¢

Unterschiede in den Faktoren:
Cluster 1 sticht durch deutlich hohere Werte im Faktor 2 (Angststérung und depressive
Storung) und im Faktor 4 (Arger und Personlichkeit) heraus. Auch Faktor 1

(Schwindelsymptomatik) ist hoher als in den anderen Clustern.
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Unterschiede in den Variablen der vier Faktoren:

Faktor 1

Die drei Cluster unterscheiden sich signifikant in dem Testwert ,,Somatische Angstlichkeit“
des Vertigo Symptom Scale — Deutsche Version (Willinger et al, 2007¢). Die Patienten in
Cluster 1 sind gekennzeichnet durch den hochsten Wert beziiglich der Angstlichkeit auf
den Schwindel (M = 28,69) bezogen.

Faktor 2

In Bezug auf die Variablen des Faktors 2 unterscheiden sich die drei Cluster in allen
Variablen signifikant. Sowohl in der Hamilton Depression Skala (Collegium Internationale
Psychiatriae Scalarum - CIPS, 1996) (M = 11,69), als auch in der State-Skala des State-
Trait-Angstinventars (Laux et al., 1981) (M = 50) weisen die Patienten des Cluster 1 die
hochsten Werte auf. Der Wert der Hamilton Depression Skala liegt gemé8 den Cut-Off-
Werten nach Bermejo und Komarahadi (2007) im Bereich der leicht ausgeprigten
Depression. Der Wert beziiglich der Angstsymptomatik zum Zeitpunkt der Testung liegt,
bezugnehmend auf den Wertebereich von 20-80 Punkten, im mittleren Bereich. 76,9 % der

Patienten aus Cluster 1 haben eine Angststérung und 69,2 % eine depressive Storung.

Faktor 3

In diesem Faktor unterscheiden sich die 3 Gruppen beziiglich der SKID-I-Diagnose
(Wittchen et al., 1997) signifikant. 84,6 % der Schwindelpatienten des Cluster 1 verfiigen
iber eine SKID-I-Diagnose, 33,3 % haben eine somatoforme Stérung. In dieser Gruppe
befinden sich sowohl vollstindig den Schwindel erklidrende, teilweise den Schwindel

erklarende HNO- Diagnosen und keine HNO-Diagnosen.

Faktor 4

In Faktor 4 zeigen sich signifikante Unterschiede die Variable ,,SKID-II-Diagnose*
(Wittchen et al., 1997) und die Skala ,,Zustands-Arger* des State-Trait-Argerausdrucks-
Inventars (Schwenkmezger et al., 1992) betreffend. Die Patienten des Cluster 1 weisen
sowohl in der Skala ,,Zustands—Arger“ (M =15,92) als auch in der Skala ,,dispositioneller
Arger* (M = 18,62) des State-Trait-Argerausdrucks-Inventars die hochsten Werte auf.

76,9 % der Schwindelpatienten dieser Gruppe haben eine Personlichkeitsstorung.
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Cluster 2 (n = 26): ,,Schwindelgruppe mit psychischen Auffilligkeiten, jedoch

wenigen Personlichkeitsstorungen‘*

Unterschiede in den Faktoren:
Diese Gruppe stellt mit 26 Patienten die grote Gruppe dar. In Faktor 3 (Somatoforme
Storung und generell psychische Auffilligkeiten) hat sie den hochsten Wert. Faktor 4

(Arger und Personlichkeit) ist besonders niedrig ausgeprigt.

Unterschiede in den Variablen der vier Faktoren:

Faktor 1

Der Mittelwert der somatischen Angstlichkeit des Vertigo Symptom Scale — Deutsche
Version (Willinger et al., 2007¢) betragt 18,52 und liegt im Vergleich zu den anderen

beiden Gruppen im mittleren Bereich.

Faktor 2

Die Patienten des Cluster 2 weisen im Vergleich zu den anderen Gruppen mittelmifBige
Werte in der Hamilton Depression Skala (Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum -
CIPS, 1996) (M = 6,23) und der State-Skala des State-Trait-Angstinventars (Laux et al.,
1981) (M = 35,74) auf. Der Wert der Hamilton Depression Skala liegt nach den Cut-Off-
Werten nach Bermejo und Komarahadi (2007) an der Grenze zum normal ausgepriagten
Bereich. Auch die angstbezogene Symptomatik zum Zeitpunkt der Testung ist mit einem
Mittelwert von 35,74 eher gering. Bei 46,2 % wurde eine depressive Storung diagnostiziert

und bei 42,3% eine Angststorung.

Faktor 3:

Alle Patienten des Cluster 2 konnen eine SKID-I-Diagnose (Wittchen et al., 1997)
vorweisen. 45,8% haben eine somatoforme Storung. In dieser Gruppe befinden sich sowohl
vollstandig den Schwindel erkldrende, teilweise den Schwindel erklirende HNO-

Diagnosen und keine HNO-Diagnosen.
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Faktor 4:

Im Vergleich zu den anderen Gruppen ist der Mittelwert der Skala ,,Zustands-Arger* (M =
10,65) des State-Trait-Argerausdrucks-Inventars (Schwenkmezger et al., 1992) im Cluster
2 am niedrigsten. In der Skala ,,dispositioneller Arger (M = 14,78) liegt der Wert dieser
Patientengruppe im mittleren Bereich. 84,6% der Patienten des Cluster 2 haben keine

SKID-II-Diagnose/Personlichkeitsstorung (Wittchen et al., 1997).

Cluster 3 (n = 11): ,.Medizinische Diagnosegruppe ohne psychische Auffilligkeiten‘¢

Unterschiede in den Faktoren:

Cluster 3 sticht durch einen besonders niedrigen Wert in Faktor 3 (Somatoforme Stérung
und generell psychische Auffilligkeiten) hervor. Das bedeutet, dass diese Gruppe
medizinisch diagnostizierten Schwindel aufweist. Faktor 1 (Schwindelsymptomatik),
Faktor 2 (Angststorung und depressive Stérung) und Faktor 4 (Arger und Personlichkeit)

sind eher niedrig.

Unterschiede in den Variablen der vier Faktoren:

Faktor 1:

Beziiglich der Skala ,,Somatische Angstlichkeit* des Vertigo Symptom Scale — Deutsche
Version (Willinger et al., 2007¢) weist diese Gruppe den niedrigsten Wert auf (M = 10,60).

Faktor 2:

Die Patienten des Cluster 3 sind gekennzeichnet durch die niedrigsten Werte in der
Hamilton Depression Skala (Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum - CIPS, 1996)
(M = 3,82) und der State-Skala des State-Trait-Angstinventars (Laux et al., 1981) (M =
33,91). Der Wert der Hamilton Depression Skala liegt nach den Cut-Off-Werten nach
Bermejo und Komarahadi (2007) eindeutig im normal ausgeprigten Bereich und auch die
Zustandsangst, erfasst mit dem State-Trait-Angstinventar, ist gering ausgepragt. Niemand

in Cluster 3 leidet an einer Angststorung oder depressiven Stérung.
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Faktor 3:
Niemand in Cluster 3 weist eine somatoforme Storung oder generell eine SKID-I-Diagnose
(Wittchen et al., 1997) auf. Alle bis auf eine Patientin haben eine medizinische Diagnose,

die den Schwindel vollstindig erklart.

Faktor 4:

In Cluster 3 hat nur ein Patient eine Personlichkeitsstorung. Die Skala ,,Zustands—Arger“
des State-Trait-Argerausdrucks-Inventars (Schwenkmezger et al., 1992) betreffend, liegt
der Wert dieser Patientengruppe im Vergleich zu den anderen Gruppen im mittleren
Bereich (M = 11,55) und in der Skala ,,dispositioneller Arger“ des State-Trait-
Argerausdrucks-Inventars weisen die Patienten im Cluster 3 den niedrigsten Wert auf (M =

14,55).

Die Zuordnung der Fille wurde anschlieBend mittels der Diskriminanzanalyse untersucht.
Die Diskriminanzanalyse dient der Uberpriifung der Brauchbarkeit der Gruppenzuordnung.
Die korrekte Gruppenklassifizierung betrigt 94,7 %, was einen Beweis fiir die gute

Zuordnung der Fille darstellt.
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10. Hypothesenpriifung

Zur Uberpriifung der Fragestellung, ob sich die Patiententypen hinsichtlich der exekutiven
Funktionen unterscheiden, wurde nach der Priifung auf Normalverteilung und auf
Varianzhomogenitit der Variablen der exekutiven Funktionen, eine einfache univariate
Varianzanalyse und fiir die Variablen, welche die Voraussetzungen fiir Normalverteilung

und Varianzhomogenitit nicht erfiillen, ein Kruskall-Wallis-Test durchgefiihrt.

10.1. Priifung der Voraussetzungen

Zur Priifung auf Normalverteilung wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test verwendet und

zur Priifung auf Homogenitét der Varianzen der Levene-Test.

Da die allgemeine Intelligenz eine wichtige Kovariate (Kontrollvariable) darstellt, wurde
auch sie in die Berechnungen miteinbezogen. Alle Testwerte der exekutiven Funktionen
und auch die allgemeine Intelligenz sind in Cluster 1 normalverteilt (s. Anhang D). In
Cluster 2 sind zwei Variablen nicht normalverteilt: der Testwert ,,Anzahl der Pausen* des
Turm von London — Deutsche Version (Tucha & Lange, 2001) und der Testwert ,,Anzahl
der gescheiterten Versuche, die Kategorie zu beenden‘ des Wisconsin Card Sorting Tests
(Kongs et al., 2000). Fiir diese zwei Testwerte wird auf ein parameterfreies Verfahren
zuriickgegriffen: den Kruskall-Wallis-Test.

In Cluster 3 sind alle Variablen inklusive der allgemeinen Intelligenz normalverteilt.

Beziiglich der Homogenitit der Varianzen weisen zwei Testwerte einen signifikanten Wert
auf (s. Anhang E): die durchschnittlich bendétigte Planungszeit bis zum 1. Zug fiir alle
Probleme des Turm von London — Deutsche Version (Tucha & Lange, 2001) und die
Bearbeitungszeit des Trail Making Test-Teil A (Reitan, 1979).

Fiir diese beiden Variablen mit heterogener Varianz wird ein Kruskall-Wallis-Test

verwendet.
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10.2. Planungs- und Entscheidungsfihigkeit

Zur Priifung der Planungs- und Entscheidungsfihigkeit wird fiir einen der zwei
zugeordneten Testkennwert (s. Tabelle 19, Verteilung der Testkennwerte der drei
Patientengruppen s. Tabelle 20), welcher die Voraussetzungen fiir Normalverteilung und
Varianzhomogenitit erfiillt (s. Kapitel 10.1.), eine einfache univariate Varianzanalyse (s.
Tabelle 21) und fiir den zweiten Testkennwert, welcher die Voraussetzungen nicht erfiillt,
ein Kruskall-Wallis-Test (s. Tabelle 22) als parameterfreies Testverfahren angewandt. Bei

allen weiteren Teilbereichen der exekutiven Funktionen wird ebenso verfahren.

Die zu priifende Hypothese, die Planungs- und Entscheidungsfihigkeit betreffend, lautet:

HI1(2.1.): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der Planungs- und
Entscheidungsfihigkeit.

Tabelle 19: Planungs- und Entscheidungsfihigkeit und dazugehorige Testkennwerte

Planungs- und Entscheidungsfahigkeit Turm von London — Deutsche Version

(konvergentes problemldsendes Denken) (Tucha & Lange, 2001)

® Prozentrang der insgesamt richtig
gelosten Probleme

e durchschnittlich benotigte
Planungszeit bis zum 1. Zug fiir alle

Probleme

In Tabelle 20 wird die Verteilung der Testkennwerte der drei Patientengruppen betreffend

die Planungs- und Entscheidungsfahigkeit dargestellt.
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Tabelle 20: Deskriptivstatistik die Planungs- und Entscheidungsfihigkeit betreffend

N M SD
ToL: Anzahl der insgesamt richtig gelosten Probleme 1 13 41,77 27274
(Prozentrang) 2 26 33,08 25918
3 11 39,18 22,986
Gesamt 50 36,68 25,454
ToL: Planungszeit (Sekunden) 1 13 6,3131 3,48375
2 26 6,3042 3,69110
3 11 8,3464 7,77445
Gesamt 50 6,7558 4,79443

Tabelle 21: Unterschiede die Planungs- und Entscheidungsfihigkeit betreffend - ONEWAY ANOVA

df F Signifikanz

ToL: Anzahl der insgesamt richtig gelosten Probleme Zwischen den Gruppen 2 ,563 573
(Prozentrang) Innerhalb der Gruppen 47
Gesamt 49

Tabelle 22: Unterschiede die Planungs- und Entscheidungsfihigkeit betreffend - Statistik fiir Test (a,b)

Chi-Quadrat df Asymptotische Signifikanz

ToL: Planungszeit (Sekunden) ,161 2 ,923

a. Kruskal-Wallis-Test
b. Gruppenvariable: Ward Method

Wie aus Tabelle 21 ersichtlich ist, zeigt der Post-hoc-Test (Scheffé) keinen signifikanten
Unterschied zwischen den drei Patientengruppen hinsichtlich der ,,Anzahl der insgesamt
richtig geldsten Probleme* des Turm von London — Deutsche Version (Tucha & Lange,
2001) (p = .573). Der Kruskal-Wallis-Test (s. Tabelle 22) weist ebenfalls keinen
signifikanten Unterschied zwischen den drei Patientengruppen hinsichtlich der
,Planungszeit* des Turm von London — Deutsche Version (p = .923) auf.

Es ergeben sich folglich keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei
Patientengruppen hinsichtlich der Planungs- und Entscheidungsfihigkeit.

Die H1(2.1.) muss verworfen werden.
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10.3. Arbeitsgedichtnis und Aufmerksamkeit

Die zu priifende Hypothese beziiglich dem verbalen Arbeitsgedéichtnis lautet:

H1(2.2.): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich des verbalen

Arbeitsgedichtnisses.

In Tabelle 23 finden sich die dazugehorigen Testkennwerte.

Tabelle 23: Verbales Arbeitsgedéchtnis und dazugehorige Testkennwerte

Verbales Arbeitsgedichtnis

Wechsler Memory Scale-Revised
(Harting et al., 2000)

e Zahlenspanne vorwirts gesamt

e Zahlenspanne riickwirts gesamt

In Tabelle 24 wird die Verteilung der Testkennwerte der drei Patientengruppen betreffend

das verbale Arbeitsgedichtnis dargestellt.

Tabelle 24: Deskriptivstatistik das verbale Arbeitsgedéchtnis betreffend

N M SD
WMS-R: Zahlenspanne vorwirts gesamt (PR) 1 13 42.15 26,463
2 26 39,73 29,350
3 11 40,91 29,057
Gesamt 50 40,62 28,006
WMS-R: Zahlenspanne riickwirts gesamt (PR) 1 13 40,54 25,812
2 26 38,65 27,822
3 11 39,27 28,285
Gesamt 50 39,28 26,870

Tabelle 25: Unterschiede das verbale Arbeitsgedichtnis betreffend - ONEWAY ANOVA

df F Signifikanz
WMS-R: Zahlenspanne vorwirts gesamt (PR) | Zwischen den Gruppen 2 032 ,969
Innerhalb der Gruppen 47
Gesamt 49
WMS-R: Zahlenspanne riickwirts gesamt (PR) | Zwischen den Gruppen 2 ,020 ,980
Innerhalb der Gruppen 47
Gesamt 49
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Der Post-hoc-Test (Scheffé) zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen den drei
Patientengruppen hinsichtlich der ,,Zahlenspanne vorwirts gesamt* (p = .969) und der
,Zahlenspanne riickwirts gesamt® (p = .980) des Wechsler Gedachtnistests — Revidierte
Fassung (Hérting et al., 2000) (s. Tabelle 25).

Hinsichtlich des verbalen Arbeitsgedéchtnisses treten demnach keine signifikanten

Unterschiede zwischen den drei Patiententypen auf. Die HI(2.2.) muss verworfen werden.

Die zu priifende Hypothese beziiglich dem visuellen Arbeitsgedéichtnis lautet:

H1(2.3.): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich des visuellen

Arbeitsgedichtnisses.

Die dazugehorigen Testkennwerte finden sich in Tabelle 26.

Tabelle 26: Visuelles Arbeitsgedichtnis und dazugehorige Testkennwerte

Visuelles Arbeitsgedédchtnis Wechsler Memory Scale-Revised
(Harting et al., 2000)

¢ Blockspanne vorwirts gesamt

® Blockspanne riickwirts gesamt

Die Verteilung der Testkennwerte betreffend das visuelle Arbeitsgedédchtnis findet sich in

Tabelle 27.

Tabelle 27: Deskriptivstatistik das visuelle Arbeitsgedidchtnis betreffend

N M SD
WMS-R: Blockspanne vorwirts gesamt (PR) 1 13 33,54 24,490
2 26 41,81 31,164
3 11 39,45 31,376
Gesamt 50 39,14 29,248
WMS-R: Blockspanne riickwirts gesamt (PR) 1 13 38,62 29,918
2 26 47,65 34,679
3 11 53,09 28,929
Gesamt 50 46,50 32,102
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Tabelle 28: Unterschiede das visuelle Arbeitsgeddchtnis betreffend - ONEWAY ANOVA

df F Signifikanz
WMS-R: Blockspanne vorwirts gesamt (PR) Zwischen den Gruppen 2 338 715
Innerhalb der Gruppen 47
Gesamt 49
WMS-R: Blockspanne riickwirts gesamt (PR) Zwischen den Gruppen 2 ,631 ,536
Innerhalb der Gruppen 47
Gesamt 49

Hinsichtlich der ,,Blockspanne vorwirts gesamt® (p = .715) und der ,,Blockspanne
riickwérts gesamt* (p = .536) des Wechsler Gedichtnistests — Revidierte Fassung (Héarting
et al., 2000) zeigen sich im Post-hoc-Test (Scheffé) ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede zwischen den drei Patientengruppen (s. Tabelle 28). Folglich unterscheiden
sich die drei Gruppen auch nicht in Hinblick auf das visuelle Arbeitsgedédchtnis und die

H1(2.3.) muss verworfen werden.

Die zu priifende Hypothese beziiglich der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit

und der dazugehorige Testkennwert (s. Tabelle 29) lauten:

H1(2.4.): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der

Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit.

Tabelle 29: Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und dazugehoriger Testkennwert

Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit Trail Making Test (Reitan, 1979)

e Bearbeitungszeit des TMT A

Die Verteilung der Testkennwerte betreffend die Informationsverarbeitungs-

geschwindigkeit findet sich in Tabelle 30.

Tabelle 30: Deskriptivstatistik die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit betreffend

N M SD
Bearbeitungszeit des TMT A (Sekunden) 1 13 4223 16,863
2 26 41,85 19,301
3 11 32,27 9,371
Gesamt 50 39,84 17,150
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Tabelle 31: Unterschiede die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit betreffend - Statistik fiir Test (a,b)

Chi-Quadrat

df

Asymptotische Signifikanz

Bearbeitungszeit des TMT A (Sekunden)

2,483

,289

a. Kruskal-Wallis-Test
b. Gruppenvariable: Ward Method

Der Kruskal-Wallis-Test (s. Tabelle 31) zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen

den drei Patientengruppen hinsichtlich der ,,Bearbeitungszeit* des TMT A (Reitan, 1979)

(p = .289). Demnach ist die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit in allen

Patientengruppen dhnlich ausgeprigt. Die H1(2.4.) muss verworfen werden.

Da die soeben verworfenen Hypothesen H1(2.2.), H1(2.3.) und H1(2.4.) auch die

Aufmerksamkeit und Konzentration betreffen, muss auch die Annahme verworfen werden,

dass sich die Patientengruppen hinsichtlich Aufmerksamkeit und Konzentration

unterscheiden.
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10.4. Kognitive Flexibilitit

Die kognitive Flexibilitdt beinhaltet sowohl das Set-Shifting, also auch die Wortfliissigkeit.

Die zu priifende Hypothese beziiglich dem Set-Shifting lautet:

H1(2.5.): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich des Set-Shifting.

In Tabelle 32 finden sich die dazugehorigen Testkennwerte.

Tabelle 32: Set-Shifting und dazugehorige Testkennwerte

Set-Shifting Trail Making Test (Reitan, 1979)

e Bearbeitungszeit des TMT B

Wisconsin Card Sorting Test (Kongs et
al., 2000)

¢ Anzahl der vollstindigen Kategorien

® Anzahl der perseverativen Fehler

Regensburger Wortfliissigkeitstest
(Aschenbrenner et al., 2000)

e korrekte Worter des semantischen
Wortfliissigkeitstests mit
Kategoriewechsel (Untertest:
Sportarten — Friichte)

e korrekte Worter des
formallexikalischen
Wortfliissigkeitstests mit
Kategoriewechsel (Untertest: G — R)
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In Tabelle 33 wird die Verteilung der Testkennwerte der drei Patientengruppen betreffend

das Set-Shifting dargestellt.

Tabelle 33: Deskriptivstatistik das Set-Shifting betreffend

M SD
Bearbeitungszeit des TMT B (Sekunden) 1 12 105,42 48,553
2 26 88,88 38,076
3 11 80,91 28,388
Gesamt 49 91,14 39,255
WCST: Anzahl der vollstindigen Kategorien (PR) 1 13 25,85 20,190
2 25 44,96 34,063
3 11 31,36 21,681
Gesamt 49 36,84 29,222
WCST: Anzahl der perseverativen Fehler (PR) 1 13 29,62 28,100
2 25 40,00 23,929
3 11 42,27 33,236
Gesamt 49 37,76 27,186
RWT: Untertest ,,Sportarten — Friichte* (PR) 1 13 55,31 31,985
2 26 58,50 27,347
3 11 62,09 23,300
Gesamt 50 58,46 27,359
RWT: Untertest ,,G — R“ (PR) 1 13 28,92 29,460
2 26 39,38 33,326
3 11 47,45 33,237
Gesamt 50 38,44 32,363
Tabelle 34: Unterschiede das Set-Shifting betreffend - ONEWAY ANOVA
df F Signifikanz
Bearbeitungszeit des TMT B (Sekunden) Zwischen den Gruppen 2 1,221 ,304
Innerhalb der Gruppen 46
Gesamt 48
WCST: Anzahl der vollstindigen Kategorien (PR) | Zwischen den Gruppen 21 2,181 125
Innerhalb der Gruppen 46
Gesamt 48
WCST: Anzahl der perseverativen Fehler (PR) Zwischen den Gruppen 2 813 A50
Innerhalb der Gruppen 46
Gesamt 48
RWT: Untertest ,,Sportarten — Friichte* (PR) Zwischen den Gruppen 2 177 838
Innerhalb der Gruppen 47
Gesamt 49
RWT: Untertest ,,G — R“ (PR) Zwischen den Gruppen 2 1,000 ,376
Innerhalb der Gruppen 47
Gesamt 49
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Wie in Tabelle 34 ersichtlich ist, zeigt der Post-hoc-Test (Scheffé) keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Patientengruppen hinsichtlich der ,,Bearbeitungszeit* des TMT
B (Reitan, 1979) (p =.304), der ,,Anzahl der vollstindigen Kategorien,, des WCST (Kongs
et al., 2000) (p = .125), der ,,Anzahl der perseverativen Fehler* des WCST (p = .450), des
Untertests ,,Sportarten — Friichte* des RWT (Aschenbrenner et al., 2000) (p = .838) und des
Untertests ,,G — R* des RWT (p =.376).

Es ergeben sich daraus keine signifikanten Unterschiede zwischen den Patientengruppen in

Bezug auf das Set-Shifting und die H1(2.5.) muss demnach verworfen werden.

Die Hypothese beziiglich der kategorial-semantischen Wortfliissigkeit lautet:

H1(2.6.): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der kategorial-

semantischen Wortfliissigkeit.

Die Testwerte, welche die kategorial-semantische Wortfliissigkeit erfassen, sind in Tabelle

35 angefiihrt.

Tabelle 35: Kategorial-semantische Wortfliissigkeit und zugehorige Testkennwerte

kategorial-semantische Wortfliissigkeit Regensburger Wortfliissigkeitstest

(divergentes Denken) (Aschenbrenner et al., 2000)

e korrekte Worter des semantischen
Wortfliissigkeitstests (Untertest:
Berufe)

e Kkorrekte Worter des semantischen
Wortfliissigkeitstests mit
Kategoriewechsel (Untertest:

Sportarten — Friichte)

Die Verteilung der Testkennwerte der drei Patientengruppen betreffend die kategorial-

semantische Wortfliissigkeit findet sich in Tabelle 36.
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N M SD
RWT: Untertest ,,Berufe* (PR) 1 13 36,77 30,006
2 26 41,04 29,228
3 11 50,55 29,074
Gesamt 50 42,02 29,206
RWT: Untertest ,,Sportarten — Friichte* (PR) 1 13 55,31 31,985
2 26 58,50 27,347
3 11 62,09 23,300
Gesamt 50 58,46 27,359

Tabelle 37: Unterschiede die kategorial-semantische Wortfliissigkeit betreffend - ONEWAY ANOVA

df F Signifikanz
RWT: Untertest ,,Berufe” (PR) Zwischen den Gruppen 2 ,684 ,509
Innerhalb der Gruppen 47
Gesamt 49
RWT: Untertest ,,Sportarten — Friichte* (PR) Zwischen den Gruppen 2 177 ,838
Innerhalb der Gruppen 47
Gesamt 49

Hinsichtlich des Untertests ,,Berufe* des RWT (Aschenbrenner et al., 2000) (p =.509) und
des Untertests ,,Sportarten-Friichte* des RWT (p = .838) treten im Post-hoc-Test (Scheffé)

ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Patientengruppen auf (s.

Tabelle 37).

Folglich unterscheiden sich die drei Gruppen auch nicht in Hinblick auf die kategorial-

semantische Wortfliissigkeit. Demnach muss die H1(2.6.) verworfen werden.

Die Hypothese beziiglich der formallexikalischen Wortfliissigkeit lautet:

H1(2.7.): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der

formallexikalischen Wortfliissigkeit.

Die dazugehorigen Testkennwerte finden sich in Tabelle 38.
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formallexikalische Wortfliissigkeit

(divergentes Denken)

Regensburger Wortfliissigkeitstest
(Aschenbrenner et al., 2000)

korrekte Worter des

formallexikalischen

Wortfliissigkeitstests (Untertest: K-

Worter)

korrekte Worter des

formallexikalischen

Wortfliissigkeitstests mit

Kategoriewechsel (Untertest: G — R)

Die Verteilung der Testkennwerte der drei Patientengruppen betreffend die

formallexikalische Wortfliissigkeit findet sich in Tabelle 39.

Tabelle 39: Deskriptivstatistik die formallexikalische Wortfliissigkeit betreffend

N M SD

RWT: Untertest ,,K-Worter (PR) 1 13 27,23 19,481

2 26 34,00 26,092

3 11 39,18 28,049

Gesamt 50 33,38 24,873

RWT: Untertest ,,G — R“ (PR) 1 13 28,92 29,460

2 26 39,38 33,326

3 11 4745 33,237

Gesamt 50 38,44 32,363

Tabelle 40: Unterschiede die formallexikalische Wortfliissigkeit betreffend - ONEWAY ANOVA
df F Signifikanz

RWT: Untertest ,,K-Worter* (PR) Zwischen den Gruppen 2 ,696 ,504
Innerhalb der Gruppen 47
Gesamt 49

RWT: Untertest ,,G — R*“ (PR) Zwischen den Gruppen 2 1,000 ,376
Innerhalb der Gruppen 47
Gesamt 49
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In den Kennwerten des Untertests ,,K-Worter des RWT (Aschenbrenner et al., 2000) (p =
.504) und des Untertests ,,G-R* des RWT (p = .376) zeigen sich ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede (s. Tabelle 40). Auch beziiglich der formallexikalischen
Wortfliissigkeit weisen die drei Patientengruppen sehr dhnliche Ergebnisse auf. Folglich

muss auch die H1(2.7.) verworfen werden.

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass sich die Patientengruppen nicht signifikant

hinsichtlich der kognitiven Flexibilitdt unterscheiden.
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Folgende Hypothese in Bezug auf das Monitoring wurde mit dem Kruskal-Wallis-Test

tiberpriift:

H1(2.8.): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich des Monitoring.

Der dazugehorige Testkennwert findet sich in Tabelle 41.

Tabelle 41: Monitoring und dazugehoriger Testkennwert

Monitoring

Wisconsin Card Sorting Test (Kongs et

al., 2000)

® Anzahl der gescheiterten Versuche,

die Kategorie zu beenden

Die Verteilung der Testkennwerte der drei Patientengruppen betreffend das Monitoring

findet sich in Tabelle 42.

Tabelle 42: Deskriptivstatistik das Monitoring betreffend

N M SD

WCST: Anzahl der gescheiterten Versuche, die Kategorie 1 13 54 ,660
zu beenden (RW) 2 25 52 963
3 11 73 ,786

Gesamt 49 57 ,842

Tabelle 43: Unterschiede das Monitoring betreffend - Statistik fiir Test(a,b)

Chi-Quadrat df | Asymptotische Signifikanz

WCST: Anzahl der gescheiterten Versuche, die Kategorie zu 1,423 2 ,491

beenden (RW)

a. Kruskal-Wallis-Test
b. Gruppenvariable: Ward Method
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Wie in Tabelle 43 ersichtlich ist, zeigt der Kruskal-Wallis-Test keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Patientengruppen hinsichtlich der ,,Anzahl der gescheiterten
Versuche, die Kategorie zu beenden des WCST (Kongs et al., 2000) (p = .491).

Demnach ist das Monitoring in allen Patientengruppen dhnlich ausgepriagt und die H1(2.8.)

muss verworfen werden.
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10.6. Inhibition

Folgende Hypothese beziiglich der Inhibition wurde ebenfalls mittels dem Kruskal-Wallis-
Test iiberpriift:

HI1(2.9.): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der Inhibition.

Der dazugehorige Testkwennwert lautet (sieche Tabelle 44):

Tabelle 44: Inhibition und dazugehoriger Testkennwert

Turm von London — Deutsche Version

(Tucha & Lange, 2001)

Inhibition

e Anzahl der Pausen

Die Verteilung der Testkennwerte der drei Patientengruppen betreffend die Inhibition
findet sich in Tabelle 45.

Tabelle 45: Deskriptivstatistik die Inhibition betreffend

N M SD
ToL: Anzahl der Pausen 1 13 1,31 1,377
2 26 1,35 1,765
3 11 1,27 1,555
Gesamt 50 1,32 1,596

Tabelle 46: Unterschiede die Inhibition betreffend - Statistik fiir Test(a,b)

Chi-Quadrat df | Asymptotische Signifikanz

ToL: Anzahl der Pausen ,127 2 ,939

a. Kruskal-Wallis-Test
b. Gruppenvariable: Ward Method

Hinsichtlich des Kennwerts ,,Anzahl der Pausen* des Turm von London — Deutsche
Version (Tucha & Lange, 2001) finden sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Patientengruppen (p = .939) (s. Tabelle 46). Dieses Ergebnis zeigt, dass sich
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die drei Gruppen auch nicht beziiglich der Inhibition signifikant unterscheiden. Die

H1(2.9.) muss verworfen werden.

Alle soeben beschriebenen Testwerte der exekutiven Funktionen auer den
Bearbeitungszeiten im TMT (Reitan, 1979) befinden sich in allen drei Clustern im
Durchschnittsbereich. Die Patienten von Cluster 1 und von Cluster 2 zeigen sowohl im
TMT A (Cluster 1: M = 42,23 Sekunden; Cluster 2: M = 41,85 Sekunden) als auch im
TMT B (Cluster 1: M = 105,42 Sekunden; Cluster 2: M = 88,88 Sekunden) eine leichte bis
mittelmiBig beeintrichtigte Leistung (Normen siehe Kapitel 5.5.).

Es ergeben sich jedoch, wie in Kapitel 10.3. und 10.4. ersichtlich ist, keine signifikanten
Unterschiede zwischen den 3 Clustern beziiglich dem TMT. Alle deskriptiven Ergebnisse
der exekutiven Funktionen und der allgemeinen Intelligenz finden sich zusammengefasst in

Anhang F.
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10.7. Allgemeine Intelligenz

Die Hypothese hinsichtlich der allgemeinen Intelligenz lautet folgendermalien:

H1(3): Die Patiententypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der allgemeinen

Intelligenz.

In Tabelle 47 findet sich die Verteilung der Testkennwerte betreffend die allgemeine

Intelligenz.

Tabelle 47: Deskriptivstatistik die allgemeine Intelligenz betreffend

N M SD
SPM: Anzahl der richtigen Losungen (RW) | 1 13 41,46 9,837
2 25 42,20 11,236
3 11 42,64 9,168
Gesamt 49 42,10 10,247

Tabelle 48: Unterschiede die allgemeine Intelligenz betreffend - ONEWAY ANOVA

df F Signifikanz
SPM: Anzahl der richtigen Losungen (RW) | Zwischen den Gruppen 2 ,040 ,961
Innerhalb der Gruppen 46
Gesamt 48

Wie in Tabelle 48 dargestellt, konnen hinsichtlich der ,,Anzahl der richtigen Losungen* des
SPM - Deutsche Bearbeitung (Heller, Kratzmeier & Lengfelder, 1998) ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede (p = .961) festgestellt werden, d.h. dass sich die drei
Patientengruppen auch nicht in Hinblick auf die allgemeine Intelligenz unterscheiden und

auch die H1(3) verworfen werden muss.
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11. Kurzzusammenfassung der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden noch einmal die Ergebnisse der Untersuchung kurz

zusammengefasst.

40 der 50 Patienten der reduzierten Stichprobe weisen eine psychische Diagnose auf. Am
hiufigsten finden sich dabei folgende SKID-Diagnosen (Wittchen et al., 1997):
Angststorungen, depressive Storungen, somatoforme Stérungen und

Personlichkeitsstorungen.

Fiir die Berechnung der hierarchischen Clusteranalyse lassen sich mit Hilfe der

Faktorenanalyse folgende Faktoren ausmachen:

e Faktor 1: Schwindelsymptomatik

e Faktor 2: Angststorung und depressive Stérung

e Faktor 3: Somatoforme Stérung und generell psychische Auffalligkeiten
e Faktor 4: Arger und Personlichkeit

Es lassen sich anhand der hierarchischen Clusteranalyse drei Patiententypen identifizieren:

e (luster 1: Schwindelpatienten mit generell starker Symptomatik
® (Cluster 2: Schwindelgruppe mit psychischen Auffilligkeiten, jedoch wenigen
Personlichkeitsstorungen

e (luster 3: Medizinische Diagnosegruppe ohne psychische Auffilligkeiten

Cluster 1 besteht hauptsédchlich aus Schwindelpatienten mit einer Angststorung oder
depressiven Storung und zeigt in fast allen Variablen eine starke Ausprigung. Cluster 2 ist
auch eindeutig als Schwindelgruppe mit psychischen Auffilligkeiten zu definieren. Alle
Patienten in dieser Gruppe verfiigen iiber eine SKID-I-Diagnose (Wittchen et al., 1997).
Cluster 3 lasst sich eindeutig als Schwindelgruppe ohne psychische Auffilligkeiten
identifizieren. Niemand weist in Cluster 3 eine SKID-I-Diagnose (Wittchen et al., 1997)
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auf und nur ein Patient zeigt eine Personlichkeitsstorung. Alle, bis auf eine Patientin, haben

eine Schwindelerkrankung, die sich medizinisch vollstindig erklédren lasst.

Die zum Zeitpunkt der Testung vorliegende Zustandsangst, erfasst mittels der State-Skala
des State-Trait-Angstinventars (Laux et al., 1981), und die zum Zeitpunkt der Testung
vorliegende depressive Symptomatik, erfasst mit der Hamilton Depression Skala
(Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum - CIPS, 1996), sind in Cluster 1 am

starksten ausgepragt. Es sind jedoch die Summenwerte in allen drei Clustern eher gering.

Es treten, sowohl beziiglich den exekutiven Funktionen als auch der allgemeinen
Intelligenz, keine signifikanten Unterschiede zwischen den Patientengruppen auf. Die H1
(2), welche einen signifikanten Unterschied zwischen den Patiententypen hinsichtlich der
exekutiven Funktionen annahm, muss demnach verworfen werden. Auch die H1 (3),
welche einen signifikanten Unterschied hinsichtlich der allgemeinen Intelligenz zugrunde
liegen hat, muss verworfen werden.

Lediglich im TMT A und B (Reitan, 1979) zeigen Cluster 1 und 2 eine leicht bis
mittelmiBig beeintrichtigte Leistung. Die Unterschiede sind jedoch nicht signifikant. Alle
anderen Testwerte der exekutiven Funktionen befinden sich in den drei Clustern im

Durchschnittsbereich.

Alle 50 Schwindelpatienten zusammengefasst, zeigen ebenfalls nur im TMT (Reitan, 1979)
ein beeintrdchtigtes Ergebnis. Im TMT A erreicht die reduzierte Stichprobe ein Ergebnis,
welches im normalen bis leicht beeintrichtigten Leistungsbereich liegt. Im TMT B ist eine

leichte bis mittelméBige Beeintrichtigung erkennbar.
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12. Interpretation und Diskussion der Ergebnisse

Die Fragestellung dieser Studie griindet nach eingehender Literaturrecherche auf der
Annahme, dass Patienten mit Schwindel haufig eine Angststérung, depressive Storung oder
somatoforme Storung aufweisen und auf der Erkenntnis, dass diese drei psychischen
Erkrankungen héufig mit beeintrichtigten exekutiven Funktionen einhergehen. Daraus
resultiert die Hypothese, dass auch Schwindelpatienten mit Angststdrungen, depressiven
Storungen und somatoformen Storungen im Gegensatz zu Schwindelpatienten ohne

psychische Auffilligkeiten Beeintriachtigungen in den exekutiven Funktionen aufweisen.

Wie vielfach in der Literatur angenommen wird, zeigt sich auch in unserer Studie, dass
Schwindelerkrankungen sehr hdufig mit einer Angststorung, depressiven Storung oder
somatoformen Storung einhergehen. Auch wenn dieser Umstand sehr deutlich zu Tage tritt,
ist die Annahme, dass Schwindelpatienten mit einer depressiven Storung, Angststorung
oder somatoformen Stérung bzw. einer psychischen Auffilligkeit schlechtere Leistungen in
den exekutiven Funktionen im Vergleich zu Schwindelpatienten ohne psychische
Auffilligkeiten aufweisen, nicht haltbar. Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede.

Dieses Ergebnis bedarf jedoch einer genaueren Betrachtung.

In der Literatur wird oftmals darauf hingewiesen, dass bei Patienten mit einer
Angsterkrankung oder depressiven Erkrankung mit Abnahme der depressiven Symptome
und Angstsymptome auch die Beeintrachtigung in den exekutiven Funktionen abnimmt.
Dies konnte eine Begriindung fiir die nicht vorhandenen signifikanten Unterschiede in
unserer Studie sein. Die Schwindelpatienten mit einer Angsterkrankung oder depressiven
Erkrankung zeigten zum Zeitpunkt der Testung im Durchschnitt nur leicht ausgeprigte
Symptome dieser beiden Erkrankungen. Bei stirker ausgeprigter Angstsymptomatik und

depressiver Symptomatik hitten sich vielleicht signifikante Unterschiede ergeben.

Interessant ist auch, dass generell alle 50 Patienten der reduzierten Stichprobe bis auf eine
leichte Beeintrachtigung im TMT (Reitan, 1979) keine neuropsychologischen

Beeintrichtigungen aufweisen. Dies unterstiitzt folgende Annahme von Gizzi et al. (2003):
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Es gibt keinen kausalen Zusammenhang zwischen vestibulédrer Erkrankung und kognitiver

Beeintrichtigung.

Diese Annahme steht jedoch im Widerspruch dazu, dass Patienten mit einer
Schwindelerkrankung héufig in verschiedenen Alltagssituationen iiberfordert sind
(Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004). Eine Erkldrung dafiir bieten Gottert, Schneider und
Goldenberg (2002) an: Oft ist es so, dass Patienten mit einer Hirnschidigung Probleme in
Alltagssituationen haben, jedoch in neuropsychologischen Untersuchungen unauffillige
Ergebnisse bzw. nur minimal beeintrichtigte Leistungen erbringen. Dies kann einerseits
daran liegen, dass viele neuropsychologische Testverfahren die alltagsrelevanten
Funktionen nicht adidquat erfassen und iiberpriifen konnen oder dass die
Untersuchungsbedingungen Alltagssituationen nicht addquat repréasentieren. Eine weitere
Begriindung fiir die auffilligen Ergebnisse liegt darin, dass wesentliche Funktionsbereiche
nicht untersucht wurden. Goéttert et al. (2002) sehen auch in der relativen
Leistungsminderung eine Erklarung. Manche Menschen erbringen iiberdurchschnittliche
Leistungen vor ihrer Erkrankung und zeigen einen Leistungsabfall auf ein Niveau, das
durchaus passabel ist und im Vergleich mit anderen Menschen unauffillig scheint, jedoch
den hohen Anforderungen ihres Berufs, den sie vor der Erkrankung problemlos ausfithren

konnten, oft nicht mehr gerecht wird.

Grundsitzlich kann konstatiert werden, dass viele neuropsychologische Testverfahren sehr
strukturiert sind und sich eher bei Patienten mit starken neurologischen Beeintriachtigungen
auffillige Ergebnisse ergeben (Gottert et al., 2002). Schwindelpatienten, welche oftmals
nur leichte neurologische Auffilligkeiten aufweisen, zeigen jedoch hiufig im Alltag
Schwierigkeiten (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004) und diirften in strukturierten
neuropsychologischen Testverfahren wenig Probleme haben. Es wire daher interessant,

eine Untersuchung mit alltagsrelevanten Untersuchungsmethoden durchzufiihren.

Unsere Studie beschrénkt sich jedoch auf die Erfassung von exekutiven Funktionen. Es
konnte folglich durchaus sein, dass Schwindelpatienten in anderen kognitiven Bereichen

Auffilligkeiten zeigen.
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In der Literatur gibt es Hinweise, dass Schwindelpatienten neben der Inhibition (Andersson
et al., 2004; Redfern et al., 2002), dem Set-Shifting und der
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit (Grimm et al., 1989) auch im Gedichtnis und
Lernen (Brandt et al., 2004, 2005; Grimm et al., 1989; Schautzer et al., 2003), vor allem im
raumlichen Gedichtnis und rdumlichen Lernen (Brandt et al., 2004, 2005; Schautzer et al.,
2003), im autobiografischen Gedichtnis (Andersson et al., 2004) und in den
Rechenfertigkeiten (Risey & Briner, 1990; Yardley et al., 2002) Beeintridchtigungen
aufweisen. Auch in Bezug auf die Aufmerksamkeit zeigen sich Beeintrichtigungen bei
Schwindelpatienten (Grimm et al., 1989; Redfern et al., 2002). Hier sind die Ergebnisse

jedoch unterschiedlich.

In der Studie von Brandt et al. (2005) konnten in den Untertests des WMS-R (Harting et
al., 2000), welche neben dem Gedichtnis auch die Aufmerksamkeit und Konzentration
messen, bei Schwindelpatienten keine Auffilligkeiten gefunden werden. In der Studie von
Grimm et al. (1989) zeigten sich Patienten mit einem Lagerungsschwindel und einer
Perilymphfistel jedoch im TMT A (Reitan, 1979), welcher neben der
Informationsverarbeitungs-geschwindigkeit auch die Aufmerksamkeit misst, signifikant
beeintrichtigt. In unserer Studie weist die reduzierte Stichprobe im TMT A (Reitan, 1979)
jedoch nur eine leichte Beeintrichtigung auf, welche an der Grenze zur normal
ausgepragten Leistung liegt. Weiters konnten in den Untertests des WMS-R (Harting et al.,
2000) keine Auffilligkeiten gefunden werden. Die Annahme, dass Schwindelpatienten eine

verminderte Aufmerksamkeitsleistung aufweisen, muss daher verworfen werden.

Die Annahme, dass die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit bei Schwindelpatienten
beeintriachtigt ist, ist anhand unseres Ergebnisses ebenfalls nicht haltbar. Auch die
Inhibition zeigt sich in unserer Untersuchung nicht beeintrichtigt.

Beziiglich dem Set-Shifting zeigt sich zwar die reduzierte Stichprobe im TMT B (Reitan,
1979) leicht bis mittelmifBig beeintrdachtigt. In den anderen beiden Testverfahren (WCST,
Kongs et al., 2000; RWT, Aschenbrenner et al., 2000), welche ebenfalls das Set-Shifting
erfassen, sind jedoch keine Auffilligkeiten zu erkennen.

Neben der Annahme, dass das Set-Shifting bei Schwindelpatienten beeintrichtigt ist, muss

auch die Annahme, dass Patienten mit Schwindelerkrankungen vor allem in Testaufgaben
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mit einer riumlichen Komponente Schwierigkeiten aufweisen, verworfen werden. Nach
Smith et al. (2005) héngt eine Schidigung des vestibuldren Systems vor allem mit einer
Beeintrachtigung im raumlichen Lernen und Gedichtnis zusammen. In unserer Studie
konnte jedoch keine Beeintrichtigung im rdumlichen Arbeitsgedédchtnis festgestellt werden
und auch in den anderen Testverfahren mit raumlicher Komponente, bis auf den TMT
(Reitan, 1979), ergaben sich bei den Patienten unauffillige Testergebnisse, sowohl in den
Schwindelgruppen mit psychischen Auffilligkeiten als auch in der gesamten

Schwindelgruppe.

Interessant wire jedoch die Uberpriifung anderer Gedichtnisbereiche. Vor allem das
autobiografische Gedichtnis, welches sehr gut alltagsrelevante Funktionen reprisentiert,
wire es wert, untersucht zu werden, ebenso wie die Rechenfertigkeit, welche oft im Alltag

eingesetzt wird.

Empfehlenswert ist auch eine Untersuchung mit einer grofleren Patientengruppe mit rein
organischem Schwindel und eine Untersuchung mit umfassenderer medizinischer
Abklidrung. Nach Claussen und Claussen (1987, zitiert nach Schaaf, 2001) gibt es 386
mogliche Ursachen fiir Schwindel. Demnach ist eine umfassende Diagnostik notwendig,
um einer Schwindelerkrankung deren genaue Ursache zuordnen zu konnen. Eine
interdisziplinire Untersuchung unter Einbeziehung von HNO-Arzten, Neurologen,
Internisten, Orthopaden und Fachérzten fiir Augenheilkunde wire empfehlenswert, um

genauere Aussagen treffen zu konnen.

Auf psychologischer Seite wire die Untersuchung einer Schwindelgruppe mit stiarkeren
Angst- und/oder depressiven Symptomen zum Zeitpunkt der Testung empfehlenswert, um
eine klarere Aussage hinsichtlich Schwindelpatienten mit einer Angsterkrankung oder

depressiven Erkrankung treffen zu konnen.

Wie bereits erwihnt, kann die Untersuchung von alltagsrelevanten Funktionen mehr
Einblick in die Beeintrichtigung von Schwindelpatienten geben. Beobachtungsmethoden
mittels Protokollbogen, Ratingskalen oder Verhaltensexperimenten (Gottert et al., 2002)

wiren Moglichkeiten, um dieses Feld zu erschlieen. Vor allem die qualitative
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Grundlagenforschung bietet hier eine Reihe von moglichen Untersuchungsmethoden.
Beispielsweise konnten auch offene Interviews, Diskussionsgruppen oder Tagebiicher zur

Erfassung alltagsrelevanter Beeintrachtigungen herangezogen werden.
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13. Zusammenfassung

Ziel der Diplomarbeit war es, die Fragestellung zu priifen, ob Patienten mit
Leitsymptomatik Schwindel und gleichzeitig bestehenden psychischen Auffilligkeiten
(insbesondere mit einer Angststorung, Depression oder somatoformen Storung) im
Gegensatz zu Schwindelpatienten ohne psychische Auffilligkeiten Beeintrachtigungen in
exekutiven Funktionen zeigen. Die Untersuchung fiir die vorliegende Studie erfolgte an 57

Schwindelpatienten der HNO- und Neurologie-Ambulanz im AKH Wien.

Nach eingehender Literaturrecherche der Forschungsergebnisse zum Thema Schwindel
wurde ersichtlich, dass Schwindel sehr hdufig mit Angststorungen, Depressionen und
somatoformen Storungen einhergeht, was auch in der vorliegenden Studie bestétigt wurde.
Die Annahme, dass Schwindelpatienten mit diesen drei psychischen Erkrankungen bzw.
mit generell psychischen Auffélligkeiten im Gegensatz zu Schwindelpatienten ohne
psychische Auffilligkeiten Beeintrichtigungen in den exekutiven Funktionen aufweisen,
leitet sich aus den Erkenntnissen ab, dass Patienten mit Angststorungen, depressiven
Erkrankungen und auch somatoformen Storungen, Beeintriachtigungen in exekutiven
Funktionen zeigen und diese drei Erkrankungen, wie in unserer Studie bestitigt, sehr oft
gemeinsam mit Schwindel auftreten. Auch Studienergebnisse zum Schwindel im
Zusammenhang mit kognitiven Leistungen wurden im Theorieteil der Diplomarbeit
erldutert. Hier zeigen sich ebenfalls vereinzelt Beeintrachtungen. Manche Autoren fiihren
diese auf eine zugrunde liegende Angststorung oder Depression zuriick (Andersson et al.,

2004; Smith et al., 2005).

Um nun die Fragestellung der Diplomarbeit zu priifen, wurde erst mittels Clusteranalyse
und einer vorgeschalteten Faktorenanalyse zur Variablenreduktion versucht, Patiententypen
zu identifizieren, welche anschlie3end hinsichtlich der exekutiven Funktionen verglichen
wurden. Es resultierten daraus drei Patiententypen, wobei eindeutig zwei Cluster als
Schwindelpatienten mit psychischen Auffilligkeiten und ein Cluster als Schwindelgruppe

ohne psychische Auffilligkeiten identifiziert werden konnten. In einem Cluster mit
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psychischen Auffilligkeiten befinden sich hauptsdchlich Schwindelpatienten mit einer

Angststorung und/oder Depression.

Die drei Patientengruppen wurden anschlieend anhand der verschiedenen Teilbereiche der
exekutiven Funktionen (Planungsfihigkeit, Arbeitsgedidchtnis und Aufmerksamkeit,
Flexibilitit, Monitoring und Inhibition) und anhand der allgemeinen Intelligenz verglichen.
Es konnte jedoch in keinem Testkennwert ein signifikanter Unterschied gefunden werden.
Die zwei Patientengruppen mit psychischen Auffilligkeiten zeigten lediglich in einem
Testverfahren, dem TMT (Reitan, 1979), eine leicht bis mittelméBig beeintrichtigte

Leistung. Der Unterschied zwischen den drei Gruppen ist jedoch nicht signifikant.

Die Annahme, dass Patienten mit der Leitsymptomatik Schwindel und gleichzeitig
bestehenden psychischen Auffilligkeiten im Gegensatz zu Schwindelpatienten ohne
psychische Auffilligkeiten Beeintrichtigungen in exekutiven Funktionen zeigen, muss

verworfen werden.

Es zeigten sich zudem alle Schwindelpatienten zusammengenommen nur in einem
neuropsychologischen Testverfahren, dem TMT (Reitan, 1979), leicht bis mittelméBig
beeintrichtigt. Fiir diese nicht signifikanten Unterschiede zwischen Schwindelpatienten mit
und ohne psychische Auffilligkeiten und den generell im Durchschnitt unauffélligen
Testergebnissen aller Schwindelpatienten, mit Ausnahme des TMT, gibt es zwei mogliche

Erkldrungen:

Zum einen konnten die relativ leicht ausgepriagten Angststorungen und depressiven
Erkrankungen der Schwindelpatienten einen Einfluss gehabt haben. Im Durchschnitt waren
diese beiden Erkrankungen zum Zeitpunkt der Untersuchung nur sehr leicht ausgeprigt.
Wie aus der Literaturrecherche ersichtlich ist, nimmt in vielen Féllen die Beeintrdchtigung
in den exekutiven Funktionen bei Angsterkrankungen und depressiven Erkrankungen im
Zuge der Abnahme der Stirke der Symptome ab. Es konnte daher durchaus sein, dass
Schwindelpatienten mit stirker ausgepriagten Angsterkrankungen und depressiven

Erkrankungen Beeintridchtigungen in den exekutiven Funktionen aufweisen.
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Zum zweiten wire es durchaus moglich, dass, wie von Géttert et al. (2002) angenommen
hat, Patienten mit leichten neurologischen Auffilligkeiten, wie etwa Schwindelpatienten,
generell Leistungsdefizite nur in Alltagssituationen zeigen und in strukturierten

neuropsychologischen Testverfahren dagegen unauffillige Testergebnisse erbringen.
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14. Abstract

Schwindel ist ein Symptom, unter dem viele Menschen leiden (Langs, 2004). Vieles,
betreffend dieses unspezifische Phdnomen, liegt noch im Unklaren und bedarf weiterer
Aufklarung. Vor allem der Zusammenhang zwischen Schwindel und kognitiver
Informationsverarbeitung (Andersson et al., 2004), insbesondere den exekutiven
Funktionen, ist bislang kaum untersucht. Die exekutiven Funktionen stellen kognitive
Prozesse hoherer Ordnung dar (Matthes-von Cramon & von Cramon, 2000) und lassen sich
in folgende Teilbereiche gliedern: Planungsfihigkeit, Arbeitsgedidchtnis und
Aufmerksamkeit, Flexibilitit, Monitoring und Inhibition.

Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen konnten in vergangenen Studien oftmals
bei Patienten mit Angststorungen, depressiven Erkrankungen und somatoformen Storungen
nachgewiesen werden. Da Angststorungen, Depressionen und somatoforme Stérungen sehr
oft bei Schwindelpatienten auftreten (Dieterich & Eckhardt-Henn, 2004), liegt die
Folgerung nahe, dass Schwindelpatienten mit diesen drei psychischen Erkrankungen bzw.
mit generell psychischen Auffilligkeiten Beeintrachtigungen in den exekutiven Funktionen

aufweisen. Zielsetzung dieser Diplomarbeit war es, diese Annahme zu priifen.

Die exekutiven Funktionen wurden anhand von 57 Schwindelpatienten der HNO- und
Neurologie-Ambulanz des AKH Wien mittels neuropsychologischer Testverfahren
untersucht. Es zeigten sich zwischen den Schwindelpatienten ohne psychische
Auffilligkeiten und den Schwindelpatienten mit psychischen Auffilligkeiten, insbesondere
mit einer Angststorung und Depression, keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
exekutiven Funktionen. Auch in Bezug auf die allgemeine Intelligenz zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede. Die Schlussfolgerung ist demnach, dass sich
Schwindelpatienten mit psychischen Auffilligkeiten nicht von Schwindelpatienten ohne

psychische Auffilligkeiten hinsichtlich der exekutiven Funktionen unterscheiden.
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Anhang A: Diagnostische Kriterien nach DSM-IV-TR
Die angefiihrten Kriterien sind auf alle Angststérungen, depressiven Storungen und
somatoformen Storungen beschriinkt, die in der reduzierten Stichprobe (n = 50) aufgetreten

sind:

Angststorungen

Kriterien der Panikattacke nach DSM-IV-TR (American Psychiatric Association,
2003):
Auftreten von mindestens vier der folgenden Symptome, in einer deutlich abgegrenzten

Episode von intensiver Angst, welche innerhalb von 10 Minuten ihren Hohepunkt erreicht:

(1) Palpitationen, Herzklopfen oder beschleunigter Herzschlag,

(2) Schwitzen,

(3) Zittern oder Beben,

(4) Gefiihl der Kurzatmigkeit oder Atemnot,

(5) Erstickungsgefiihle,

(6) Schmerzen oder Beklemmungsgefiihle in der Brust,

(7)  Ubelkeit oder Magen-Darm-Beschwerden,

(8) Schwindel, Unsicherheit, Benommenheit oder der Ohnmacht nahe sein,

(9) Derealisation (Gefiihl der Unwirklichkeit) oder Depersonalisation (sich
losgelost fiihlen),

(10) Angst, die Kontrolle zu verlieren oder verriickt zu werden,

(11) Angst zu sterben,

(12) Paristhesien (Taubheit oder Kribbelgefiihle),

(13) Hitzewallungen oder Kilteschauer. (S. 482)
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Kriterien der Panikstorung ohne Agoraphobie nach DMS-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2003):

A. Sowohl (1) als auch (2):
(1) wiederkehrende unerwartete Panikattacken (...),
(2) bei mindestens einer der Attacken folgte mindestens ein Monat mit
mindestens einem der nachfolgend genannten Symptome:
(a) anhaltende Besorgnis iiber das Auftreten weiterer Panikattacken,
(b) Sorgen iiber die Bedeutung der Attacke oder ihre Konsequenzen
(z. B. die Kontrolle zu verlieren, einen Herzinfarkt zu erleiden,
verriickt zu werden),
(c) deutliche Verhaltensidnderung infolge der Attacken.

B. Es liegt keine Agoraphobie vor (...).

C. Die Panikattacken gehen nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer
Substanz (z. B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen
Krankheitsfaktors (z. B. Hyperthyreose) zuriick.

D. Die Panikattacken werden nicht durch eine andere psychische Storung besser
erklirt, wie z. B. Soziale Phobie (Panikattacken nur bei Konfrontation mit
gefiirchteten sozialen Situationen), Spezifische Phobie (Panikattacken nur bei
Konfrontation mit spezifischer phobischer Situation), Zwangsstorung
(Panikattacken nur bei Konfrontation mit Schmutz bei zwanghafter Angst vor
Kontamination), Posttraumatische Belastungsstorung (Panikattacken nur als
Reaktion auf Reize, die mit einer schweren, belastenden Situation assoziiert
sind) oder Storung mit Trennungsangst (Panikattacken als Reaktion auf die

Abwesenheit von zu Hause oder engen Angehorigen). (S. 490, 491)
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Kriterien der Panikstorung mit Agoraphobie nach DMS-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2003):

A. Sowohl (1) als auch (2):
(1) wiederkehrende unerwartete Panikattacken (...),
(2) auf mindestens eine der Attacken folgte mindestens ein Monat mit
mindestens einem der nachfolgend genannten Symptome:
(a) anhaltende Besorgnis iiber das Auftreten weiterer Panikattacken,
(b) Sorgen iiber die Bedeutung der Attacke oder ihre Konsequenzen
(z. B. die Kontrolle zu verlieren, einen Herzinfarkt zu erleiden,
verriickt zu werden),
(c) deutliche Verhaltensidnderung infolge der Attacken.

B. Es liegt eine Agoraphobie vor (...).

C. Die Panikattacken gehen nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer
Substanz (z. B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen
Krankheitsfaktors (z. B. Hyperthyreose) zuriick.

D. Die Panikattacken werden nicht durch eine andere psychische Stérung besser
erklért, wie z. B. Soziale Phobie (Panikattacken nur bei Konfrontation mit
gefiirchteten sozialen Situationen), Spezifische Phobie (Panikattacken nur bei
Konfrontation mit spezifischer phobischer Situation), Zwangsstorung
(Panikattacken nur bei Konfrontation mit Schmutz bei zwanghafter Angst vor
Kontamination), Posttraumatische Belastungsstorung (Panikattacken nur als
Reaktion auf Reize, die mit einer schweren, belastenden Situation assoziiert
sind) oder Storung mit Trennungsangst (Panikattacken als Reaktion auf die

Abwesenheit von zu Hause oder von engen Angehorigen). (S. 491)
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Kriterien der Agoraphobie nach DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2003):

Beachte: Agoraphobie ist keine codierbare Storung. Codiert wird die spezifische
Storung, bei der Agoraphobie auftritt (... Panikstorung mit Agoraphobie, ... oder
... Agoraphobie ohne Panikstorung in der Vorgeschichte, ...).

A. Angst, an Orten zu sein, von denen eine Flucht schwierig (oder peinlich) sein
konnte oder wo im Falle einer unerwarteten oder durch die Situation
begiinstigten Panikattacke oder panikartiger Symptome Hilfe nicht erreichbar
sein konnte. Agoraphobische Angste beziehen sich typischerweise auf
charakteristische Muster von Situationen: z. B. alleine aufler Haus zu sein, in
einer Menschenmenge zu sein, in einer Schlange zu stehen, auf einer Briicke
zu sein, Reisen im Bus, Zug oder Auto.

Beachte: Alternativ miissen die Diagnosen Spezifische Phobie, wenn das

Vermeidungsverhalten nur auf eine oder wenige spezifische Situationen begrenzt

ist, oder Soziale Phobie, wenn die Vermeidung auf soziale Situationen beschrankt

ist, in Betracht gezogen werden.

B. Die Situationen werden vermieden (z. B. das Reisen wird eingeschrinkt), oder
sie werden nur mit deutlichem Unbehagen oder mit Angst vor dem Auftreten
einer Panikattacke oder panikdhnlicher Symptome durchgestanden bzw.
konnen nur in Begleitung aufgesucht werden.

C. Die Angst oder das phobische Vermeidungsverhalten werden nicht durch eine
andere psychische Storung besser erklirt, wie Soziale Phobie (z. B. die
Vermeidung ist aus Angst vor Peinlichkeiten auf soziale Situationen

beschrinkt), Spezifische Phobie (z. B. die Vermeidung ist beschrinkt auf
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einzelne Situationen, wie z. B. Fahrstuhl), Zwangsstorung (z. B. Vermeidung
von Schmutz aus zwanghafter Angst vor Kontamination), Posttraumatische
Belastungsstorung (z. B. Vermeidung von Reizen, die mit einer schweren
belastenden Situation assoziiert sind) oder Storung mit Trennungsangst (z. B.
es wird vermieden, das Zuhause oder die Angehorigen zu verlassen). (S. 483,

484)

Kriterien der Agoraphobie ohne Panikstorung in der Vorgeschichte nach DSM-1V-
TR (American Psychiatric Association, 2003):

A. Es liegt eine Agoraphobie (...) vor, die sich auf die Angst vor dem Auftreten
panikihnlicher Symptome bezieht (z. B. Benommenheit oder Durchfall).

B. Die Kiriterien fiir eine Panikstérung (...) waren nie erfiillt.

C. Das Storungsbild geht nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer
Substanz (z. B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen
Krankheitsfaktors zuriick.

D. Falls ein medizinischer Krankheitsfaktor vorliegt, so ist die unter Kriterium A
beschriebene Angst deutlich ausgeprigter, als dies normalerweise bei diesem

medizinischen Krankheitsfaktor zu erwarten wire. (S. 493)
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Kriterien der generalisierten Angststorung nach DSM-IV-TR (American Psychiatric

Association, 2003):

A. UbermiBige Angst und Sorge (furchtsame Erwartung) beziiglich mehrerer
Ereignisse oder Téatigkeiten (wie etwa Arbeit oder Schulleistungen), die
withrend mindestens 6 Monaten an der Mehrzahl der Tage auftraten.

B. Die Person hat Schwierigkeiten, die Sorgen zu kontrollieren.

C. Die Angst und Sorge sind mit mindestens drei der folgenden 6 Symptome
verbunden (wobei zumindest einige der Symptome in den vergangenen 6
Monaten an der Mehrzahl der Tage vorlagen)

Beachte: Bei Kindern geniigt ein Symptom.

(1) Ruhelosigkeit oder stiandiges ,,auf dem Sprung sein®,

(2) leichte Ermiidbarkeit,

(3) Konzentrationsschwierigkeiten oder Leere im Kopf,

(4) Reizbarkeit,

(5) Muskelspannung,

(6) Schlafstorungen (Ein- oder Durchschlafschwierigkeiten oder unruhiger,
nicht erholsamer Schlaf).

D. Die Angst und Sorgen sind nicht auf Merkmale einer Achse I-Stérung
beschrinkt, z. B. die Angst und Sorgen beziehen sich nicht darauf, eine
Panikattacke zu haben (wie bei Panikstorung), sich in der Offentlichkeit zu
blamieren (wie bei Sozialer Phobie), verunreinigt zu werden (wie bei
Zwangsstorung), von zu Hause oder engen Angehorigen weit entfernt zu sein
(wie bei Storung mit Trennungsangst), zuzunehmen (wie bei Anorexia

Nervosa), viele korperliche Beschwerden zu haben (wie bei
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Somatisierungsstorung) oder eine ernsthafte Krankheit zu haben (wie bei
Hypochondrie), und die Angst und die Sorge treten nicht ausschlieBlich im
Verlauf einer Posttraumatischen Belastungsstorung auf.

E. Die Angst, Sorge oder korperlichen Symptome verursachen in klinisch
bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen
oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

F. Das Storungsbild geht nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer
Substanz (z. B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen
Krankheitsfaktors (wie z. B. Schilddriiseniiberfunktion) zuriick und tritt nicht
ausschlieBlich im Verlauf einer Affektiven Storung, einer Psychotischen

Storung oder einer Tiefgreifenden Entwicklungsstorung auf. (S. 528, 529)

Kriterien der spezifischen Phobie nach DMS-IV-TR (American Psychiatric Association,
2003):

A. Ausgeprigte und anhaltende Angst, die iibertrieben oder unbegriindet ist und
die durch das Vorhandensein oder die Erwartung eines spezifischen Objekts
oder einer spezifischen Situation ausgelost wird (z. B. Fliegen, Hohen, Tiere,
eine Spritze bekommen, Blut sehen).

B. Die Konfrontation mit dem phobischen Reiz ruft fast immer eine unmittelbare
Angstreaktion hervor, die das Erscheinungsbild einer situationsgebundenen
oder einer situationsbegiinstigten Panikattacke annehmen kann.

Beachte: Bei Kindern kann sich die Angst in Form von Weinen, Wutanfillen,

Erstarren oder Anklammern ausdriicken.
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C. Die Person erkennt, dafl die Angst iibertrieben oder unbegriindet ist. Beachte:
Bei Kindern darf dieses Merkmal fehlen.

D. Die phobischen Situationen werden gemieden bzw. nur unter starker Angst
oder starkem Unbehagen ertragen.

E. Das Vermeidungsverhalten, die dngstliche Erwartungshaltung oder das
Unbehagen in den gefiirchteten Situationen schrinkt deutlich die normale
Lebensfiihrung der Person, ihre berufliche (oder schulische) Leistung oder
sozialen Aktivititen oder Beziehungen ein, oder die Phobie verursacht
erhebliches Leiden fiir die Person.

F. Bei Personen unter 18 Jahren hilt die Phobie iiber mindestens sechs Monate
an.

G. Die Angst, Panikattacken oder das phobische Vermeidungsverhalten, die mit
dem spezifischen Objekt oder der spezifischen Situation assoziiert sind,
werden nicht besser durch eine andere psychische Stérung erklirt, wie z. B.
Zwangsstorung (z. B. Angst vor Schmutz bei Personen, die die Vorstellung
haben, kontaminiert zu werden), Posttraumatische Belastungsstérung (z. B.
Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma assoziiert sind) oder Stérung
mit Trennungsangst (z. B. Vermeidung von Schulbesuchen), Soziale Phobie
(z. B. Vermeidung sozialer Situationen aus Angst vor Peinlichkeiten),
Panikstorung mit Agoraphobie oder Agoraphobie ohne Panikstdrung in der
Vorgeschichte.

Bestimme den Typus:

Tier-Typus,

Umwelt-Typus (z. B. Hohen, Stiirme, Wasser),
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Blut-Spritzen-Verletzungs-Typus,

Situativer Typus (z. B. Flugzeuge, Fahrstiihle, enge, geschlossene Raume),
Anderer Typus (z. B. Angst zu ersticken, zu erbrechen oder sich mit einer
Krankheit zu infizieren; bei Kindern Angst vor lauten Gerduschen oder

kostiimierten Figuren). (S. 500, 501)

Kriterien der sozialen Phobie nach DSM-IV-TR (American Psychiatric Association,

2003):

A. Eine ausgeprigte und anhaltende Angst vor einer oder mehreren sozialen oder
Leistungssituationen, in denen die Person mit unbekannten Personen
konfrontiert ist oder von anderen Personen beurteilt werden konnte. Der
Betroffene befiirchtet, ein Verhalten (oder Angstsymptome) zu zeigen, das
demiitigend oder peinlich sein konnte.

Beachte: Bei Kindern muf3 gewihrleistet sein, daf sie im Umgang mit
bekannten Personen iiber die altersentsprechende soziale Kompetenz verfiigen,
und die Angst muf} gegeniiber Gleichaltrigen und nicht nur in Interaktion mit
Erwachsenen auftreten.

B. Die Konfrontation mit der gefiirchteten sozialen Situation ruft fast immer eine
unmittelbare Angstreaktion hervor, die das Erscheinungsbild einer
situationsgebundenen oder einer situationsbegiinstigten Panikattacke
annehmen kann.

Beachte: Bei Kindern kann sich die Angst durch Weinen, Wutanfille,
Erstarren oder Zuriickweichen von sozialen Situationen mit unvertrauten

Personen ausdriicken.
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C. Die Person erkennt, dall die Angst iibertrieben oder unbegriindet ist.
Beachte: Bei Kindern darf dieses Kriterium fehlen.

D. Die gefiirchteten sozialen oder Leistungssituationen werden vermieden oder
nur unter intensiver Angst oder Unwohlsein ertragen.

E. Das Vermeidungsverhalten, die dngstliche Erwartungshaltung oder das starke
Unbehagen in den gefiirchteten sozialen oder Leistungssituationen
beeintrichtigen deutlich die normale Lebensfiihrung der Person, ihre
berufliche (oder schulische) Leistung oder soziale Aktivitidten oder
Beziehungen, oder die Phobie verursacht erhebliches Leiden.

F. Bei Personen unter 18 Jahren hilt die Phobie iiber mindestens 6 Monate an.

G. Die Angst oder Vermeidung geht nicht auf die direkte korperliche Wirkung
einer Substanz (z. B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen
Krankheitsfaktors zuriick und kann nicht besser durch eine andere psychische
Storung (z. B. Panikstérung mit oder ohne Agoraphobie, Stérung mit
Trennungsangst, Kérperdysmorphe Storung, Tiefgreifende
Entwicklungsstdrung oder Schizoide Personlichkeitsstorung) erkléart werden.

H. Falls ein medizinischer Krankheitsfaktor oder eine andere psychische Stérung
vorliegen, so stehen diese nicht in Zusammenhang mit der unter Kriterium A
beschriebenen Angst, z. B. nicht Angst vor Stottern, Zittern bei Parkinsonscher
Erkrankung oder, bei Anorexia Nervosa oder Bulimia Nervosa, ein abnormes

EBverhalten zu zeigen.
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Bestimme, ob:
Generalisiert: Wenn die Angst fast alle sozialen Situationen betrifft (ziehe auch
die zusitzliche Diagnose einer Vermeidend-Selbstunsicheren

Personlichkeitsstorung in Betracht). (S. 507, 508)

Kriterien der Zwangsstorung nach DSM-IV-TR (American Psychiatric Association,
2003):

A. Entweder Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen:

Zwangsgedanken, wie durch (1), (2), (3) und (4) definiert:

(1) wiederkehrende und anhaltende Gedanken, Impulse oder Vorstellungen, die
zeitweise wihrend der Storung als aufdringlich und unangemessen
empfunden werden und die ausgeprigte Angst und groes Unbehagen
hervorrufen,

(2) die Gedanken, Impulse oder Vorstellungen sind nicht nur iibertriebene
Sorgen iiber reale Lebensprobleme,

(3) die Person versucht, diese Gedanken, Impulse oder Vorstellungen zu
ignorieren oder zu unterdriicken oder sie mit Hilfe anderer Gedanken oder

Tétigkeit zu neutralisieren,

(4) die Person erkennt, daf die Zwangsgedanken, -impulse oder —vorstellungen
ein Produkt des eigenen Geistes sind (nicht von auBen auferlegt wie bei
Gedankeneingebung).

Zwangshandlungen, wie durch (1) und (2) definiert:

(1) wiederholte Verhaltensweisen (z. B. Hindewaschen, Ordnen, Kontrollieren)

oder gedankliche Handlungen (z. B. Beten, Zdhlen, Worter leise
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Wiederholen), zu denen sich die Person als Reaktion auf einen
Zwangsgedanken oder aufgrund von streng zu befolgenden Regeln
gezwungen fiihlt,

(2) die Verhaltensweisen oder die gedanklichen Handlungen dienen dazu,
Unwohlsein zu verhindern oder zu reduzieren oder gefiirchteten Ereignissen
oder Situationen vorzubeugen; diese Verhaltensweisen oder gedanklichen
Handlungen stehen jedoch in keinem realistischen Bezug zu dem, was sie
zu neutralisieren oder zu verhindern versuchen, oder sie sind deutlich
ibertrieben.

B. Zu irgendeinem Zeitpunkt im Verlauf der Stérung hat die Person erkannt, daf3
die Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen iibertrieben oder unbegriindet
sind.

Beachte: Dies muf bei Kindern nicht der Fall sein.

C. Die Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen verursachen erhebliche
Belastung, sind zeitaufwendig (bendtigen mehr als 1 Stunde pro Tag) oder
beeintridchtigen deutlich die normale Tagesroutine der Person, ihre beruflichen
(oder schulischen) Funktionen oder die iiblichen Aktivititen und Beziehungen.

D. Falls eine andere Achse I-Storung vorliegt, so ist der Inhalt der
Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen nicht auf diese beschrinkt (z. B.
starkes Beschiftigtsein mit Essen bei Vorliegen einer EBstorung,
Haareausziehen bei Vorliegen einer Trichotillomanie, Sorgen iiber das
Erscheinungsbild bei Vorliegen einer Korperdysmorphen Storung, starkes
Beschiftigtsein mit Drogen bei Vorliegen einer Storung im Zusammenhang

mit Psychotropen Substanzen, starkes Beschiftigtsein mit einer schweren
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Krankheit bei Vorliegen einer Hypochondrie, starkes Beschéftigtsein mit
sexuellen Bediirfnissen oder Phantasien bei Vorliegen einer Paraphilie,
Griibeln iiber Schuld bei Vorliegen einer Major Depression).

E. Das Storungsbild geht nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer
Substanz (z. B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen
Krankheitsfaktors zuriick.

Bestimme, ob:

Mit Wenig Einsicht: Wenn die Person wéhrend der meisten Zeit der

gegenwirtigen Episode nicht erkennt, dafl die Zwangsgedanken und

Zwangshandlungen iibermifig oder unbegriindet sind. (Beachte: ICD-10

unterscheidet an der 4. Stelle Zwangsstorungen danach, ob eher Zwangsgedanken,

-handlungen oder eine Mischung vorliegt. Fiir jede dieser Unterformen ist eine

gesonderte Diagnoseschliisselung angegeben.) (S. 514, 515)

Kriterien der posttraumatischen Belastungsstorung nach DSM-IV-TR (American

Psychiatric Association, 2003):

A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die
beiden folgenden Kriterien vorhanden waren:

(1) die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren
Ereignissen konfrontiert, die tatsdchlich oder drohenden Tod oder
ernsthafte Verletzung oder eine Gefahr der korperlichen Unversehrtheit der
eigenen Person oder anderer Personen beinhalteten.

(2) Die Reaktion der Person umfaB3te intensive Furcht, Hilflosigkeit oder

Entsetzen.
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Beachte: Bei Kindern kann sich dies auch durch aufgelostes oder agitiertes
Verhalten dufern.
B. Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden
Weisen wiedererlebt:

(1) wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an das Ereignis,
die Bilder, Gedanken oder Wahrnehmungen umfassen konnen.

Beachte: Bei kleinen Kindern konnen Spiele auftreten, in denen wiederholt
Themen oder Aspekte des Traumas ausgedriickt werden.

(2) Wiederkehrende, belastende Triume von dem Ereignis.

Beachte: Bei Kindern konnen stark bedngstigende Traume ohne wieder-
erkennbaren Inhalt auftreten,

(3) Handeln oder Fiihlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt
(beinhaltet das Gefiihl, das Ereignis wiederzuerleben, Illusionen,
Halluzinationen und dissoziative Flashback-Episoden, einschlieBlich
solcher, die beim Aufwachen oder bei Intoxikationen auftreten).

Beachte: Bei kleinen Kindern kann eine traumaspezifische
Neuinszenierung auftreten.

(4) Intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder
externalen Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses
symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern.

(5) Korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder
externalen Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses

symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern.
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C. Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind,
oder eine Abflachung der allgemeinen Reagibilitit (vor dem Trauma nicht
vorhanden).

Mindestens drei der folgenden Symptome liegen vor:

(1) bewulBites Vermeiden von Gedanken, Gefiihlen oder Gesprichen, die mit
dem Trauma in Verbindung stehen,

(2) bewuBtes Vermeiden von Aktivititen, Orten oder Menschen, die
Erinnerungen an das Trauma wachrufen,

(3) Unfédhigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern,

(4) deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen
Aktivititen,

(5) Gefiihl der Losgelostheit oder Entfremdung von anderen,

(6) eingeschrinkte Bandbreite des Affekts (z. B. Unfidhigkeit, zértliche
Gefiihle zu empfinden),

(7) Getfiihl einer eingeschrinkten Zukunft (z. B. erwartet nicht, Karriere, Ehe,
Kinder oder normal langes Leben zu haben).

D. Anhaltende Symptome erhohten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden).

Mindestens zwei der folgenden Symptome liegen vor:
(1) Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen,
(2) Reizbarkeit oder Wutausbriiche,
(3) Konzentrationsschwierigkeiten,
(4) ibermiBige Wachsamkeit (Hypervigilanz),

(5) iibertriebene Schreckreaktion.
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E. Das Storungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert ldnger als 1
Monat.

F. Das Storungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder
Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen.

Bestimme, ob:

Akut: Wenn die Symptome weniger als 3 Monate andauern.

Chronisch: Wenn die Symptome mehr als 3 Monate andauern.

Bestimme, ob:

Mit Verzogertem Beginn: Wenn der Beginn der Symptome mindestens 6 Monate

nach dem Belastungsfaktor liegt. (S. 520, 521)

Die Nicht Niher Bezeichnete Angststorung benennt Stérungen, die durch phobisches
Vermeiden oder durch intensive Angst charakterisiert sind, welche nicht die Kriterien fiir
eine Angststorung oder eine Anpassungsstorung mit Angst und depressiver Symptomatik
oder fiir eine Anpassungsstorung nur mit Angst erfiillen (American Psychiatric

Association, 2003).

Depressive Storungen

Kriterien fiir eine Episode der Major Depression nach DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2003):

A. Mindestens fiinf der folgenden Symptome bestehen wihrend derselben Zwei-

Wochen-Periode und stellen eine Anderung gegeniiber der vorher bestehenden
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Leistungsfihigkeit dar; mindestens eines der Symptome ist entweder (1)

Depressive Verstimmung oder (2) Verlust an Interesse oder Freude.

Beachte: Auszuschlielen sind Symptome, die eindeutig durch einen

medizinischen Krankheitsfaktor, stimmungsinkongruenten Wahn oder

Halluzinationen bedingt sind.

1.

Depressive Verstimmung an fast allen Tagen, fiir die meiste Zeit des Tages,
vom Betroffenen selbst berichtet (z. B. fiihlt sich traurig oder leer) oder von
anderen beobachtet (z. B. erscheint den Trinen nahe). (Beachte: kann bei
Kindern und Jugendlichen auch reizbare Verstimmung sein).

Deutlich vermindertes Interesse oder Freude an allen oder fast allen
Aktivitdten, an fast allen Tagen, fiir die meiste Zeit des Tages (entweder
nach subjektivem Ermessen oder von anderen beobachtet).

Deutlicher Gewichtsverlust ohne Didt oder Gewichtszunahme (mehr als 5 %
des Korpergewichtes in einem Monat) oder verminderter oder gesteigerter
Appetit an fast allen Tagen. Beachte: Bei Kindern ist das Ausbleiben der zu
erwartenden Gewichtszunahme zu beriicksichtigen.

Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf an fast allen Tagen.

. Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung an fast allen Tagen (durch

andere beobachtbar, nicht nur das subjektive Gefiihl von Rastlosigkeit oder
Verlangsamung).

Miidigkeit oder Energieverlust an fast allen Tagen.

Gefiihle von Wertlosigkeit oder iiberméfige oder unangemessene

Schuldgefiihle (die auch wahnhaftes Ausmall annehmen kdnnen) an fast
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allen Tagen (nicht nur Selbstvorwiirfe oder Schuldgefiihle wegen des
Krankseins).

8. Verminderte Fihigkeit zu denken oder sich zu konzentrieren oder
verringerte Entscheidungsfihigkeit an fast allen Tagen (entweder nach
subjektivem Ermessen oder von anderen beobachtet).

9. Wiederkehrende Gedanken an den Tod (nicht nur Angst vor dem Sterben),
wiederkehrende Suizidvorstellungen ohne genauen Plan, tatsdchlicher
Suizidversuch oder genaue Planung eines Suizids.

. Die Symptome erfiillen nicht die Kriterien einer Gemischten Episode (...).

. Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder
Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen.

. Die Symptome gehen nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer Substanz
(z. B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors (z. B.
Hypothyreose) zurtick.

. Die Symptome konnen nicht besser durch Einfache Trauer erklért werden, d.h.
nach dem Verlust einer geliebten Person dauern die Symptome ldnger als zwei
Monate an oder sie sind durch deutliche Funktionsbeeintridchtigungen,
krankhafte Wertlosigkeitsvorstellungen, Suizidgedanken, psychotische
Symptome oder psychomotorische Verlangsamung charakterisiert. (S. 406,

407)
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Kriterien der Major Depression - Einzelne Episode - nach DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2003):

A. Vorhandensein einer einzelnen Episode einer Major Depression (...).

B. Die Episode einer Major Depression kann nicht durch eine Schizoaffektive
Storung besser erklédrt werden und iiberlagert nicht eine Schizophrenie,
Schizophreniforme Storung, Wahnhafte Storung oder Psychotische Stérung.

C. In der Anamnese gab es niemals eine Manische Episode (...), eine Gemischte
Episode (...) oder eine Hypomane Episode (...). Beachte: Dieser Ausschluf}
gilt nicht, wenn alle einer Manischen, Gemischten oder Hypomanen Episode
dhnlichen Symptombilder substanz- oder behandlungsinduziert oder die
direkte Folge eines medizinischen Krankheitsfaktors waren.

Wenn die Kriterien fiir eine Episode einer Major Depression gegenwirtig

vollstindig erfiillt sind, bestimme den gegenwirtigen klinischen Zustand und/oder

Merkmale:

Leicht, Mittelschwer, Schwer ohne Psychotische Merkmale, Schwer mit

Psychotischen Merkmalen (...),

Chronisch (...),

Mit Katatonen Merkmalen (...),

Mit Melancholischen Merkmalen (...),

Mit Atypischen Merkmalen (...),

Mit Postpartalem Beginn (...).

Wenn die Kriterien fiir eine Episode einer Major Depression gegenwiértig nicht

vollstindig erfiillt sind, bestimme den gegenwirtigen klinischen Zustand der

Major Depression und/oder Merkmale der zuletzt aufgetretenen Episode:
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Teilremittiert, Vollremittiert (...),
Chronisch (...),

Mit Katatonen Merkmalen (...),

Mit Melancholischen Merkmalen (...),
Mit Atypischen Merkmalen (...),

Mit Postpartalem Beginn (...). (S. 426)

Kriterien der Major Depression - Rezidivierend - nach DSM-IV-TR (American

Psychiatric Association, 2003):

A. Vorhandensein von zwei oder mehreren Episoden einer Major Depression
(...). Beachte: Episoden werden als getrennt gewertet, wenn in einem
mindestens zweimonatigen Intervall die Kriterien fiir eine Episode einer Major
Depression nicht erfiillt sind.

B. Die Episoden einer Major Depression konnen nicht durch eine Schizoaffektive
Storung besser erklédrt werden und tiberlagern nicht eine Schizophrenie,
Schizophreniforme Storung, Wahnhafte Storung oder Nicht Niher
Bezeichnete Psychotische Storung.

C. In der Anamnese gab es niemals eine Manische Episode (...), eine Gemischte
Episode (...) oder eine Hypomane Episode (...). Beachte: Dieser Ausschluf}
gilt nicht, wenn alle einer Manischen, Gemischten oder Hypomanen Episode
dhnlichen Symptombilder substanz- oder behandlungsinduziert oder die

direkte Folge eines medizinischen Krankheitsfaktors waren.
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Wenn die Kriterien fiir eine Episode einer Major Depression gegenwirtig
vollstiandig erfiillt sind, bestimme den gegenwirtigen klinischen Zustand und/oder
Merkmale:

Leicht, Mittelschwer, Schwer ohne Psychotische Merkmale, Schwer mit
Psychotischen Merkmalen (...),

Chronisch (...),

Mit Katatonen Merkmalen (...),

Mit Melancholischen Merkmalen (...),

Mit Atypischen Merkmalen (...),

Mit Postpartalem Beginn (...).

Wenn die Kriterien fiir eine Episode einer Major Depression gegenwiértig nicht
vollstiandig erfiillt sind, bestimme den gegenwirtigen klinischen Zustand der
Major Depression und/oder Merkmale der zuletzt aufgetretenen Episode:
Teilremittiert, Vollremittiert (...),

Chronisch (...),

Mit Katatonen Merkmalen (...),

Mit Melancholischen Merkmalen (...),

Mit Atypischen Merkmalen (...),

Mit Postpartalem Beginn (...).

Bestimme:

Zusatzcodierung des Langzeitverlaufs (Mit bzw. Ohne Vollremission im
Intervall) (...)

Mit Saisonalem Muster (...) (S. 426, 427)
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Nach dem DSM-IV-TR handelt es sich bei der Nicht Niher Bezeichneten Depressiven
Storung um alle depressiven Storungsbilder, die nicht in die Kategorie der Dysthymen
Storung, der Major Depression, der Anpassungsstorung mit depressiver Stimmung oder der
Anpassungsstorung mit gemischter depressiver Stimmung und Angst fallen (American

Psychiatric Association, 2003).

Somatoforme Storungen

Kriterien der Undifferenzierten Somatoformen Storung nach DSM-IV-TR (American

Psychiatric Association, 2003):

A. Eine oder mehrere korperliche Beschwerde(n) (z. B. Miidigkeit,
Appetitlosigkeit, gastrointestinale oder urologische Beschwerden).
B. Entweder (1) oder (2):

(1) Nach adédquater Untersuchung kénnen die Symptome nicht vollstindig
durch einen bekannten medizinischen Krankheitsfaktor oder durch die
direkte Wirkung einer Substanz (z. B. Droge, Medikament) erkldrt werden.

(2) Falls das Symptom mit einem medizinischen Krankheitsfaktor in
Verbindung steht, so gehen die korperlichen Beschwerden oder daraus
resultierende soziale oder berufliche Beeintrachtigungen iiber das hinaus,
was aufgrund von Anamnese, korperlicher Untersuchung oder
Laborbefunden zu erwarten wire.

C. Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder

Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen

Funktionsbereichen.

D. Die Dauer der Stérung betrigt mindestens sechs Monate.
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Das Storungsbild wird nicht durch eine andere psychische Stérung (z. B. eine
andere Somatoforme Storung, Sexuelle Funktionsstorung, Affektive Storung,
Angststorung, Schlafstérung oder eine Psychotische Storung) besser erklart.
Das Symptom wird nicht absichtlich erzeugt oder vorgetduscht (wie bei der

Vorgetiduschten Storung oder der Simulation). (S. 547)

Kriterien der Konversionsstorung nach DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2003):

A.

Ein oder mehrere Symptome oder Ausfille der willkiirlichen motorischen oder
sensorischen Funktionen, die einen neurologischen oder sonstigen
medizinischen Krankheitsfaktor nahelegen.

Ein Zusammenhang zwischen psychischen Faktoren und dem Symptom oder
Austall wird angenommen, da Konflikte oder andere Belastungsfaktoren dem
Beginn oder der Exazerbation des Symptoms oder des Ausfalls vorausgehen.
Das Symptom oder der Ausfall werden nicht absichtlich erzeugt oder
vorgetduscht (wie bei der Vorgetduschten Stérung oder Simulation).

Das Symptom oder der Ausfall konnen nach adiquater Untersuchung nicht
vollstidndig durch einen medizinischen Krankheitsfaktor, durch die direkte
Wirkung einer Substanz oder als kulturell sanktionierte Verhaltens- oder
Erlebensformen erklirt werden.

Das Symptom oder der Ausfall verursacht in klinisch bedeutsamer Weise
Leiden oder Beeintrichtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen, oder es rechtfertigt eine medizinische

Abklirung.
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F. Das Symptom oder der Ausfall ist nicht auf Schmerz oder eine sexuelle
Funktionsstorung begrenzt, tritt nicht ausschlieflich im Verlauf einer
Somatisierungsstorung auf und kann nicht besser durch eine andere psychische
Storung erklért werden.

Bestimme den Typus des Symptoms oder Ausfalls:

Mit Motorischen Symptomen oder Ausfillen,

Mit Sensorischen Symptomen oder Ausfillen,

Mit Anfillen oder Krimpfen,

Mit Gemischtem Erscheinungsbild. (S. 553)

Kriterien der Hypochondrie nach DSM-IV-TR (American Psychiatric Association,
2003):

A. UbermiBige Beschiftigung mit der Angst oder der Uberzeugung, eine
ernsthafte Krankheit zu haben, was auf einer Fehlinterpretation korperlicher
Symptome durch die betroffene Person beruht.

B. Die Beschiftigung mit den Krankheitsidngsten bleibt trotz angemessener
medizinischer Abkldarung und Riickversicherung durch den Arzt bestehen.

C. Die Uberzeugung unter Kriterium A ist nicht von wahnhaftem AusmaB (wie
bei der Wahnhaften Storung mit Korperbezogenem Wahn) und ist nicht auf
eine umschriebene Sorge iiber die duBlere Erscheinung beschridnkt (wie bei der
Korperdysmorphen Stoérung).

D. Die Beschiftigung mit den Krankheitsédngsten verursacht in klinisch
bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintridchtigungen in sozialen, beruflichen

oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.
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E. Die Dauer der Stérung betrdgt mindestens sechs Monate.

F. Die Beschiftigung mit den Krankheitsangsten kann nicht besser durch eine
Generalisierte Angststorung, Zwangsstorung, Panikstorung, Episode einer
Major Depression, Storung mit Trennungsangst oder durch eine andere
Somatoforme Storung erklirt werden.

Bestimme, ob:

Mit Geringer Einsicht: Wenn die betroffene Person wihrend der meisten Zeit der

derzeitigen Episode nicht erkennt, daf die Befiirchtung, eine ernsthafte

Erkrankung zu haben, iibertrieben oder unbegriindet ist. (S. 563)

Kriterien der Somatisierungsstorung nach DSM-IV-TR (American Psychiatric

Association, 2003):

A. Eine Vorgeschichte mit vielen korperlichen Beschwerden, die vor dem 30.
Lebensjahr begannen, iiber mehrere Jahre auftraten und zum
Aufsuchen einer Behandlung oder zu deutlichen Beeintrichtigungen in
sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen fiihrten.
B. Jedes der folgenden Kriterien muf erfiillt gewesen sein, wobei die einzelnen
Symptome irgendwann im Verlauf der Stérung aufgetreten sein miissen:
(1) vier Schmerzsymptome: eine Vorgeschichte von Schmerzsymptomen, die
mindestens vier verschiedene Korperbereiche oder Funktionen betreffen
(z. B. Kopf, Abdomen, Riicken, Gelenke, Extremititen, Brust, Rektum,
wihrend der Menstruation, wihrend des Geschlechtsverkehrs oder
wihrend des Wasserlassens),

(2) zwei gastrointestinale Symptome: eine Vorgeschichte von mindestens zwei
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gastrointestinalen Symptomen auBer Schmerzen (z. B. Ubelkeit,
Vollegefiihl, Erbrechen au3er wihrend einer Schwangerschaft, Durchfall,
Unvertréaglichkeit von verschiedenen Speisen),

(3) ein sexuelles Symptom: eine Vorgeschichte von mindestens einem
Symptom im Bereich Sexualitit oder Fortpflanzung auler Schmerzen
(z.B. sexuelle Gleichgiiltigkeit, Erektions- oder Ejakulationsstorungen,
unregelmifBige Menstruationen, sehr starke Menstruationsblutungen,
Erbrechen wihrend der gesamten Schwangerschaft),

(4) ein pseudoneurologisches Symptom: eine Vorgeschichte von mindestens
einem Symptom oder Defizit (nicht begrenzt auf Schmerzen), das einen
neurologischen Krankheitsfaktor nahelegt (Konversionssymptome wie z.B.
Koordinations- oder Gleichgewichtsstorungen, Lihmungen oder

lokalisierte Muskelschwéche, Schluckschwierigkeiten oder Klofgefiihl im
Hals, Aphonie, Harnverhaltung, Halluzinationen, Verlust der Beriihrungs-
oder Schmerzempfindung, Sehen von Doppelbildern, Blindheit, Taubheit,
(Krampf-)Anfille; dissoziative Symptome wie z. B. Amnesie oder
BewulBtseinsverluste, jedoch nicht einfache Ohnmacht).
C. Entweder (1) oder (2):

(1) Nach adédquater Untersuchung kann keines der Symptome von Kriterium
B vollstindig durch einen bekannten medizinischen Krankheitsfaktor oder
durch die direkte Wirkung einer Substanz (z. B. Droge, Medikament)
erklirt werden.

(2) Falls das Symptom mit einem medizinischen Krankheitsfaktor in

Verbindung steht, so gehen die korperlichen Beschwerden oder daraus
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resultierende soziale oder berufliche Beeintrichtigungen iiber das hinaus,
was aufgrund von Anamnese, korperlicher Untersuchung oder den
Laborbefunden zu erwarten wire.

D. Die Symptome sind nicht absichtlich erzeugt oder vorgetdauscht (wie bei der

Vorgetduschten Storung oder Simulation). (S. 544, 545)



Anhang B: Itemreliabilititen

Faktor 1: Schwindelsymptomatik

Zuverlissigkeitsstatistik

Anzahl der
Items

,656 5

Cronbachs
Alpha

Gesamt-Itemstatistik

192

Skalenmittelwert, Skalenvarianz, Cronbachs Alpha,
wenn Item wenn Item Korrigierte Item- wenn Item
weggelassen weggelassen Skala-Korrelation weggelassen
Summenwert des Dizziness
Beliefs Scale 119,4375 3413,826 ,716 514
Schwere der Schwindelsymptome
(VSS) 146,6042 4081,904 424 ,623
Bewegungsabhingiger Schwindel
128,9792 1953,127 413 ,782
Summenwert des Vertigo
Handicap Questionnaire 120,3333 3576,780 ,487 ,580
Somatische Angstlichkeit (VSS)
145,9792 3949,383 ,539 ,597
Faktor 2: Angststdrung und depressive Storung
Zuverlissigkeitsstatistik
Cronbachs Anzahl der
Alpha Items
,379 4
Gesamt-Itemstatistik
Skalenmittelwert, Skalenvarianz, Cronbachs Alpha,
wenn Item wenn Item Korrigierte Item- wenn Item
weggelassen weggelassen Skala-Korrelation weggelassen
Summenwert der Hamilton
Depression Skala 40,09 161,123 454 082
SKID-I-Diagnose:
Angststorung 46,64 249,279 ,402 ,400
SKID-I-Diagnose:
Depressive Storung 46,62 247,589 ,508 ,393
Summenwert der State-Skala
des State-Trait- 7,79 36,693 451 223
Angstinventars




Faktor 3: Somatoforme Storung und generell psychische Auffilligkeit

Zuverlissigkeitsstatistik

Cronbachs
Alpha

Anzahl der
Items

,681

Gesamt-Itemstatistik

193

Skalenmittelwert, Skalenvarianz, Cronbachs Alpha,
wenn Item wenn Item Korrigierte Item- wenn Item
weggelassen weggelassen Skala-Korrelation weggelassen
SKID-I-Diagnose:
somatoforme Storung 1,4524 1,327 ,533 ,578
HNO-Diagnose
1,0952 ,625 577 ,613
SKID-I-Diagnose allgemein
1,0714 1,385 ,549 ,584
Faktor 4: Arger
Zuverlissigkeitsstatistik
Cronbachs Anzahl der
Alpha Items
511 3
Gesamt-Itemstatistik
Skalenmittelwert, Skalenvarianz, Cronbachs Alpha,
wenn Item wenn Item Korrigierte Item- wenn Item
weggelassen weggelassen Skala-Korrelation weggelassen
Skala ,,Zustandsdrger* des
STAXI 16,11 19,097 445 ,178
Skala ,,dispositioneller Arger*
des STAXI 12,64 17,888 458 ,152
SKID-II-Diagnose 28,11 47,836 470 ,600

Faktor 5: Schwindeldauer

Zuverlissigkeitsstatistik

Cronbachs
Alpha

Anzahl der
Items

,006
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Gesamt-Itemstatistik
Skalenmittelwert, Skalenvarianz, Cronbachs Alpha,
wenn Item wenn Item Korrigierte Item- wenn Item
weggelassen weggelassen Skala-Korrelation weggelassen
Dauer seit dem ersten Auftreten
des Schwindels 37,09 411,626 ,200
Summenwert des Dizziness
Handicap Inventory 1898,83 8291722,259

,200




Anhang C: Rotierte Komponentenmatrix

Rotierte Komponentenmatrix(a)

Komponente

3

Summenwert des Dizziness
Beliefs Scale

Schwere der
Schwindelsymptome (VSS)

Bewegungsabhingiger
Schwindel

Summenwert des Vertigo
Handicap Questionnaire

Somatische Angstlichkeit
(VSS)

Summenwert der Hamilton
Depression Skala

SKID-I-Diagnose:
Angststorung

SKID-I-Diagnose:
Depressive Storung

Summenwert der State-Skala
des State-Trait-
Angstinventars

SKID-I-Diagnose:
somatoforme Storung
HNO-Diagnose
SKID-I-Diagnose

Skala ,,Zustandsirger* des

STAXI

S_kala ,.dispositioneller
Arger® des STAXI

SKID-II-Diagnose

Dauer seit dem ersten
Auftreten des Schwindels
(Tage)

Summenwert des Dizziness
Handicap Inventory

167

, 756

J711

,662

,618

,186

,141

,166

-,104

,393

,219

,465

,126

318

,328

,746

732

, 729

,631

-,133

-,338
,437

,289

,537

,131

-,429

,121

,159

,859

-,832
,605

118

172

,134

-,387

,101

272

,462

,109

,145

,270

,183

,803

744

,618

-,134

,334

317

-,152

-,230

,451

,136

-,193

,107

,319

,206

-,292

-,195

,856

,492

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse. Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung.
a Die Rotation ist in 14 Iterationen konvergiert.

195



Anhang D: Priifung auf Normalverteilung der Testwerte der exekutiven

Funktionen und der allgemeinen Intelligenz

Cluster 1:

Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest(c)

Kolmogorov-Smirnov-Z

Asymptotische Signifikanz
(2-seitig)

SPM: Anzahl der richtigen Losungen
(RW)

ToL: Anzahl der insgesamt richtig
gelosten Probleme (Prozentrang)

ToL: Planungszeit (Sekunden)
ToL: Anzahl der Pausen

WMS-R: Zahlenspanne vorwirts gesamt
(PR)

WMS-R: Zahlenspanne riickwirts gesamt
(PR)

WMS-R: Blockspanne vorwirts gesamt
(PR)

WMS-R: Blockspanne riickwirts gesamt
(PR)

Bearbeitungszeit des TMT A (Sekunden)

Bearbeitungszeit des TMT B (Sekunden)
RWT: Untertest ,,K-Worter (PR)

RWT: Untertest ,,G — R“ (PR)

RWT: Untertest ,,Berufe* (PR)

RWT: Untertest ,,Sportarten — Friichte*
(PR)

WCST: Anzahl der perseverativen Fehler
(PR)

WCST: Anzahl der vollstindigen
Kategorien (PR)

WCST: Anzahl der gescheiterten
Versuche, die Kategorie zu beenden
(RW)

13

13

13

13

13

13

13

13

13
12
13
13
13

13

13

13

13

,640

,649

,523
,832
;135
,835
,760
,680
458
,642
,950
,884
1,060

,694

117

1,214

1,194

,807

, 794

947
493
652
489
610
744
985
805
328
A15
211

;721

,683

,105

,116

a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.

b Aus den Daten berechnet.
¢ Ward Method =1
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Cluster 2:

Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest(c)

Kolmogorov-Smirnov-Z

Asymptotische Signifikanz
(2-seitig)

SPM: Anzahl der richtigen Losungen
(RW)

ToL: Anzahl der insgesamt richtig
gelosten Probleme (Prozentrang)

ToL: Planungszeit (Sekunden)
ToL: Anzahl der Pausen

WMS-R: Zahlenspanne vorwirts gesamt
(PR)

WMS-R: Zahlenspanne riickwirts gesamt
(PR)

WMS-R: Blockspanne vorwirts gesamt
(PR)

WMS-R: Blockspanne riickwirts gesamt
(PR)

Bearbeitungszeit des TMT A (Sekunden)

Bearbeitungszeit des TMT B (Sekunden)
RWT: Untertest ,,K-Worter (PR)

RWT: Untertest ,,G — R* (PR)

RWT: Untertest ,,Berufe* (PR)

RWT: Untertest ,,Sportarten — Friichte
(PR)

WCST: Anzahl der perseverativen Fehler
(PR)

WCST: Anzahl der vollstindigen
Kategorien (PR)

WCST: Anzahl der gescheiterten
Versuche, die Kategorie zu beenden
(RW)

25

26
26
26
26
26
26
26
26
26
26
26
26

26

25

25

25

,618
,719
1,044
1,377
128
,819
,705
,848

,702
,848
1,276
1,048
,867

1,157

125

1,206

1,927

,839

,679

,225
,045
,665
514
,703
,469

/709
468
077
222
441

,138

,670

,109

,001

a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.

b Aus den Daten berechnet.
¢ Ward Method =2
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Cluster 3:

Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest(c)

Kolmogorov-Smirnov-Z

Asymptotische Signifikanz
(2-seitig)

SPM: Anzahl der richtigen Losungen
(RW)

ToL: Anzahl der insgesamt richtig
gelosten Probleme (Prozentrang)

ToL: Planungszeit (Sekunden)
ToL: Anzahl der Pausen

WMS-R: Zahlenspanne vorwirts gesamt
(PR)

WMS-R: Zahlenspanne riickwirts gesamt
(PR)

WMS-R: Blockspanne vorwirts gesamt
(PR)

WMS-R: Blockspanne riickwirts gesamt
(PR)

Bearbeitungszeit des TMT A (Sekunden)

Bearbeitungszeit des TMT B (Sekunden)
RWT: Untertest ,,K-Worter (PR)

RWT: Untertest ,,G — R* (PR)

RWT: Untertest ,,Berufe* (PR)

RWT: Untertest ,,Sportarten — Friichte*
(PR)

WCST: Anzahl der perseverativen Fehler
(PR)

WCST: Anzahl der vollstindigen
Kategorien (PR)

WCST: Anzahl der gescheiterten
Versuche, die Kategorie zu beenden
(RW)

11

11

11

11

11

11

11

11

11
11
11
11
11

11

11

11

11

,662
,822
1,164
985
125
512
,623
,597
,631
,637
7192
156
577

,848

,642

1,162

919

173

,509
,133
,287
,669
,956
,832
,868
,820
,812
,557
,617
,894

,468

,805

,134

,367

a Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.

b Aus den Daten berechnet.
¢ Ward Method =3
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Anhang E: Priifung auf Homogenitit der Varianzen der Testwerte der

exekutiven Funktionen und der allgemeinen Intelligenz

Test der Homogenitéit der Varianzen

Kategorie zu beenden (RW)

Levene-Statistik dfl df2 Signifikanz

SPM: Anzahl der richtigen Losungen (RW) 449 2 46 ,641
ToL: Anzahl der insgesamt richtig gelosten
Probleme (Prozentrang) ,391 2 47 ,679
ToL: Planungszeit (Sekunden) 13.058 ) 47 000
ToL: Anzahl der Pausen 103 2 47 902
WMS-R: Zahlenspanne vorwirts gesamt (PR) 223 ) 47 801
WMS-R: Zahlenspanne riickwirts gesamt (PR) 138 ) 47 871
WMS-R: Blockspanne vorwirts gesamt (PR) 763 ) 47 a7
WMS-R: Blockspanne riickwirts gesamt (PR) 1228 ) 47 302
Bearbeitungszeit des TMT A (Sekunden) 4256 2 47 020
Bearbeitungszeit des TMT B (Sekunden) 1375 B 46 263
RWT: Untertest ,,K-Worter* (PR) 1,040 2 47 362
RWT: Untertest ,,G — R* (PR) 691 ) 47 506
RWT: Untertest ,,Berufe* (PR) 063 2 47 939
RWT: Untertest ,,Sportarten — Friichte* (PR) 840 ) 47 438
WCST: Anzahl der perseverativen Fehler (PR) 1.667 2 46 200
WCST: Anzahl der vollstindigen Kategorien (PR) 1328 ) 46 275
WCST: Anzahl der gescheiterten Versuche, die

,267 2 46 767
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Anhang F: Deskriptivstatistik der exekutiven Funktionen und der allgemeinen

Intelligenz der drei Patientengruppen

ONEWAY deskriptive Statistiken

M SD
SPM: Anzahl der richtigen Losungen (RW) 1 13 41,46 9,837
2 25 42,20 11,236
3 11 42,64 9,168
Gesamt 49 42,10 10,247
ToL: Anzahl der insgesamt richtig gelosten 1 13 41,77 27,274
Probleme (Prozentrang) 2 26 33,08 25918
3 11 39,18 22,986
Gesamt 50 36,68 25,454
ToL: Planungszeit (Sekunden) 1 13 6,3131 3,48375
2 26 6,3042 3,69110
3 11 8,3464 7,77445
Gesamt 50 6,7558 4,79443
ToL: Anzahl der Pausen 1 13 1,31 1,377
2 26 1,35 1,765
3 11 1,27 1,555
Gesamt 50 1,32 1,596
WMS-R: Zahlenspanne vorwirts gesamt (PR) 1 13 42.15 26,463
2 26 39,73 29,350
3 11 40,91 29,057
Gesamt 50 40,62 28,006
WMS-R: Zahlenspanne riickwirts gesamt (PR) 1 13 40,54 25,812
2 26 38,65 27,822
3 11 39,27 28,285
Gesamt 50 39,28 26,870
WMS-R: Blockspanne vorwirts gesamt (PR) 1 13 33,54 24,490
2 26 41,81 31,164
3 11 39,45 31,376
Gesamt 50 39,14 29,248
WMS-R: Blockspanne riickwirts gesamt (PR) 1 13 38,62 29,918
2 26 47,65 34,679
3 11 53,09 28,929
Gesamt 50 46,50 32,102
Bearbeitungszeit des TMT A (Sekunden) 1 13 4223 16,863
2 26 41,85 19,301
3 11 32,27 9,371
Gesamt 50 39,84 17,150




Bearbeitungszeit des TMT B (Sekunden) 1 12 105,42 48,553
2 26 88,88 38,076
3 11 80,91 28,388
Gesamt 49 91,14 39,255
RWT: Untertest ,,K-Worter* (PR) 1 13 27723 19,481
2 26 34,00 26,092
3 11 39,18 28,049
Gesamt 50 33,38 24,873
RWT: Untertest ,,G — R“ (PR) 1 13 28,92 29,460
2 26 39,38 33,326
3 11 47,45 33,237
Gesamt 50 38,44 32,363
RWT: Untertest ,,Berufe* (PR) 1 13 36,77 30,006
2 26 41,04 29,228
3 11 50,55 29,074
Gesamt 50 42,02 29,206
RWT: Untertest ,,Sportarten — Friichte* (PR) 1 13 55,31 31,985
2 26 58,50 27,347
3 11 62,09 23,300
Gesamt 50 58,46 27,359
WCST: Anzahl der perseverativen Fehler (PR) 1 13 29,62 28,100
2 25 40,00 23,929
3 11 42,27 33,236
Gesamt 49 37,76 27,186
WCST: Anzahl der vollstindigen Kategorien (PR) 1 13 25,85 20,190
2 25 44,96 34,063
3 11 31,36 21,681
Gesamt 49 36,84 29,222
WCST: Anzahl der gescheiterten Versuche, die 1 13 54 ,660
Kategorie zu beenden (RW) 2 25 52 963
3 11 73 ,786
Gesamt 49 57 ,842
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Anhang G: Verwendete Testverfahren und Fragebogen

e Explorationsleitfaden

¢ Dizziness Beliefs Scale — Deutsche Version (Willinger et al., 2007a)

¢ Dizziness Handicap Inventory — Deutsche Version (Willinger et al., 2007b)

e Vertigo Symptom Scale — Deutsche Version (Willinger et al., 2007¢)

e Vertigo Handicap Questionnaire — Deutsche Version (Willinger et al., 2007d)

e Fragebogen zur Anfilligkeit fiir bewegungsabhingigen Schwindel — Deutsche
Version (Willinger et al., 2007c)

e ToL - Turm von London — Deutsche Version (Tucha & Lange, 2001)

e RWT - Regensburger Wortfliissigkeitstest (Aschenbrenner et al., 2000)

e TMT - Trail Making Test (Reitan, 1979)

e  WCST - Wisconsin Card Sorting Test (Kongs et al., 2000)

e WMS-R - Wechsler Gedichtnistest — Revidierte Fassung (Hirting et al., 2000)

e HAMD - Hamilton Depression Skala (Collegium Internationale Psychiatriae
Scalarum - CIPS, 1996)

e STAI - Skala ,,State-Angst* des State-Trait-Angstinventars (Laux et al., 1981)

e STAXI - State-Trait-Argerausdrucks-Inventar (Schwenkmezger et al., 1992)
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EXPLORATIONSLEITFADEN

Ich méchte mir einen kurzen Uberblick iiber Ihre derzeitige und/oder friiheren Probleme und
Schwierigkeiten verschaffen. Dabei werde ich mir Notizen machen. Beachten Sie, dass der
Explorationsleitfaden nicht langer als 15-20 Minuten dauern soll.

NN F= T 0L TSRO
D=1 (1] o TSP P PP RPPPUPPRT
(G TCETe] 1 (=] o) PO PR TR
Notizen
1. Wie ist ihr Geburtsdatum? Dann sind Sie jetzt wie alt?
2. Sind Sie verheiratet?
Wenn nein: Waren Sie friher schon einmal verheiratet?
3. Haben Sie eigene Kinder?
Wenn ja: Wie viele?
4. Wo leben Sie? (Ort)
5. Mit wem leben Sie zusammen?
Ausbildung und Beruf
Notizen

6. Was war lhr hochster Schulabschluss?

Wenn die Ausbildung abgebrochen wurde: Warum
haben Sie die Ausbildung abgebrochen?

7. Sind Sie derzeit berufstatig?

Wenn ja: Was flr einen Beruf haben Sie?

Wo arbeiten Sie und was fir eine Arbeit ist das?
Seit wann bzw. wie lange haben Sie dort gearbeitet?
Wie viele Stunden sind Sie dort beschéftigt?

Wenn weniger als 6 Monate: Warum haben Sie |hre letzte
Arbeitsstelle aufgegeben?

Haben Sie diesen Beruf/Arbeit schon immer ausgetibt?
Wovon leben Sie derzeit?

8. Falls unbekannt: Gab es einmal eine Zeitspanne, in der
Sie nicht féhig waren, zu arbeiten oder in die Schule
zu gehen?

Wenn ja: Wann war das? Aus welchem Grund?



Uberblick (iber die derzeitigen Hauptprobleme

Notizen
Subjektiv geschilderte Hauptbeschwerden und Beschreibung
des derzeitigen Problems
9. Was fuhrt Sie hierher? Was sind in Ihren eigenen
Worten Ihre Hauptprobleme?
Wenn keine genaueren Angaben zum derzeitigen Problem
gemacht werden: Erzdhlen Sie mir mehr dartiber.
(Was meinen Sie mit...?)
Falls unbekannt: Seit wann sind Sie hier in
Behandlung?
Notizen
Beginn der derzeitigen Problematik bzw. Verschlechterung
des Zustands
10. Wann hat das alles begonnen? (Wann haben Sie
zuerst bemerkt, dass etwas nicht in Ordnung ist?)
Wie alt waren Sie beim Auftreten der ersten
Symptome?
Welche Symptome sind aufgetreten?
11. Und wann haben Sie sich das letzte Mal in
Ordnung gefhlt? (So wie Sie normalerweise sind?)
12. Sind diese Beschwerden erstmals aufgetreten oder
hatten Sie etwas Ahnliches friher schon einmal?
(Warum haben Sie gerade jetzt Hilfe aufgesucht?)
Lebensgeschichtlicher Kontext und mégliche Ausléser der
derzeitigen Stérung bzw. der Verschlechterung (Verwenden
Sie diese Information, um Achse IV zu kodieren!)
Notizen

13. Gab es irgendwelche besonderen Ereignisse oder
Veranderungen, bevor alles anfing?

14. Denken Sie, dass es irgend etwas mit |hrer derzeitigen
Krankheit zu tun hat?

15. Nachdem es begonnen hatte, was passierte dann als
nachstes und wie ging es dann weiter? (Begannen Sie
sich Sorgen auch um andere Dinge zu machen? Traten
weitere Probleme auf?)

16. Nachdem alles begonnen hatte, wann haben Sie sich am
Schlechtesten geflihlt?
Wenn lianger als 1 Jahr her: Wann haben Sie sich im
vergangenen Jahr am schlechtesten gefahit?
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Behandlungsgeschichte
Notizen

17. Wann haben Sie wegen |hrer Probleme

zum ersten Mal Hilfe gesucht? (z.B. durch

praktischen Arzt, Neurologen, HNO-Arzt usw.)

Wie alt waren Sie?

Welche Behandlung erhielten Sie?

Welche Medikamente erhielten Sie?

Wann besuchten Sie erstmals die Ambulanz?

18. Welche Diagnose wurde gestellt? Wie alt
waren Sie?

19. Wurden Sie schon einmal wegen irgendwelcher
Medikamenten-, Alkohol- oder Drogenproblemen
behandelt?

20. Waren Sie schon einmal Patient in einer
psychiatrischen Klinik?

Wenn ja: Warum? (Wie oft?)

Wenn Antwort unklar, vorsichtig weiter nachfragen:

z.B. Gab es da noch etwas anderes? Normaler-

weise geht man nicht in ein psychiatrisches Krankenhaus,
nur weil man...(Problem) ist/hat?

21. Fragen Sie gegebenenfalls: Waren Sie jemals wegen der
Behandlung eines kérperlichen Problems in einem
Krankenhaus?

Wenn ja: Warum?

Andere derzeitige Probleme
Notizen

22. Hatten Sie im vergangenen Monat noch
irgendwelche anderen (psychischen) Probleme?
Alter bei Beginn der jeweiligen Erkrankung

23. Falls unklar: Wie war lhre Stimmung?

24. Wie stand es mit lhrer kérperlichen Gesundheit?
(Hatten Sie irgendwelche korperlichen Beschwerden?)

Alter bei Beginn der jeweiligen Erkrankung
Verwenden Sie diese Information, um Achse Ill zu kodieren!

24. Welche Medikamente nehmen Sie generell derzeit ein?
Wie oft und in welcher Menge?
(Gab es irgendeine Veranderung beziiglich der Menge,
die sie genommen haben, bevor Ihre Probleme begannen?)
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25. Wieviel Alkohol haben Sie im letzten Monat getrunken?
26. Haben Sie im vergangenen Monat irgendwelche Drogen
genommen?

27. Rauchen Sie?

Derzeitiger psychosozialer Funktionsstand
Notizen

28. Erleben Sie zur Zeit seelische Belastungen oder
kritische Ereignisse?
Wenn ja, welche?

29. Wie habe Sie in den letzten Wochen Ihre Freizeit
verbracht? Mit wem verbringen Sie ihre Freizeit?

Beschreiben Sie hier kurz den vorlaufigen diagnostischen Eindruck:

Welche Verdachtsdiagnose sollten im Interview besonders sorgfaltig abgepriift werden?



Dizziness Beliefs Scale — Deutsche Version (Willinger, Loader & Miiller, 2007)

Nachfolgend finden Sie einige Aussagen, die mit dem Schwindel (oder dem Gefiihl der ,,Wackeligkeit“ oder
des ,,Schwankens*) in Zusammenhang stehen konnen. Bitte lesen Sie jede der Aussagen durch. Geben Sie
dann an, wie stark jede der Aussagen auf Sie personlich zutrifft.

Neben jeder Aussage finden Sie eine Antwortskala von (1) bis (5). Die Zahlen haben hierbei folgende
Bedeutung:

(1) trifft @iberhaupt nicht u
(2) trifft eher nicht zu

(3) trifft manchmal zu

(4) trifft eher schon zu

(5) trifft sehr stark zu

Wihlen Sie digjenige Zahl, die Thre Meinung am besten wiedergibt. Kreuzen Sie die fiir Sie zutreffende Zahl
an. Markieren Sie immer nur eine Zahl. Achten Sie darauf, dass Sie keine der Aussagen auslassen.

ol
2
Wenn der Schwindel auftritt, denke ich manchmal, dass ... By E €|
g|1E(5]8 %
5 5|5
... ich die Kontrolle verlieren werde. 11213415
2 |... ich durch mein Taumeln in der Offentlichkeit Peinlichkeit verursachen 11213415
werde.
3 | ... 1ich nicht in der Lage sein werde, Aktivititen zu bewiltigen, die moglicher- 112(3|4]5
weise gefihrlich sind/ (z.B. Uberqueren der StraBe, abwirts Stiegen steigen,
Autofahren, Maschinen betitigen).

... ich ohnméchtig oder umkippen werde.

... ich mich verletzen werde, wenn ich stolpere oder hinfalle.

... ich bewusstlos werde.

... ich etwas peinliches tun werde.

4

5

6 |... ich nicht in der Lage sein werde, mich in der Offentlich normal zu verhalten.
7

8

9

.. ich hinfallen werde.

10 | ... ich Personen im Stich lassen werde.

11 | ... der Schwindel ein Zeichen ist, dass mit mir ernsthaft etwas nicht stimmt.

12 |... ich eine ernsthafte Erkrankung habe, die keiner versteht.

13 | ... ich sehr krank sein werde.

14 |... ich mich iibel fiihlen werde.

15 ... der Schwindel schlimmer und schlimmer werden wird.

16 | ... ich vor anderen Leuten erbrechen werde.

el e el L T T S Y T = e
NININININDINININININININ[NDN
WIWIW W W Wi wlwlwlw|lw!lw]wijw
LI A o A A N R I RES
il wklwrmiwnwwiw]lwvmiw]wvl vl w

17 | ... der Schwindel fiir lange Zeit anhalten wird.
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Dizziness Handicap Inventory — Deutsche Version (Willinger, Loader & Muller, 2007)

Das Ziel dieses Fragbogens ist es, jene Schwierigkeiten zu erheben, die durch Ihren Schwindel oder Ihre
Wackeligkeit aufireten. Bitte beantworten Sie jede Frage mit ,ja*, , manchmal“ oder ,,Nein“. Beantworten Sie
bitte jede Frage so, dass sie ausschlieBlich das Problem Ihres Schwindel betrifft.

Fragen

ja

manchmal

nein

Verschlimmert sich Ihr Problem?

Fiihlen Sie sich wegen Ihres Problems frustriert?

Schrinken Sie Ihre Reisetitigkeit fiir Beruf oder Urlaub wegen Thres Problems ein?

Verschlimmert das Hinuntergehen eines Ganges im Supermarktes Ihr Problem?

Haben Sie wegen Ihres Problems Schwierigkeiten ins oder aus dem Bett zu steigen?

AW | B |WN] -

Schrénkt Thr Problem deutlich ihre Teilnehme an gesellschafilichen Aktivitiiten ein wie
Auswirts Essen gehen, ins Kino gehen, Tanzen gehen oder Feste besuchen?

~

Haben Sie wegen Ihres Problems Schwierigkeiten zu lesen?

Verschlimmert die Durchfithrung von anspruchsvolleren Titigkeiten wie Sport, Tanzen,
Haushaltsarbeiten wie Wegkehren oder Geschirr aufriumen Ihr Problem?

Haben Sie wegen Ihres Problems Angst davor, das Haus ohne Begleitung zu verlassen?

10

Waren Sie wegen Ihres Problems vor anderen Personen in Verlegenheit?

11

Verschlimmern schnelle Kopfbewegungen Ihr Problem?

12

Vermeiden Sie wegen Ihres Problems Héhen?

13

Verschlimmert das Umdrehen im Bett Thr Problem?

14

Fillt es Thnen wegen Ihres Problems schwer, anstrengende Arbeit im Haus oder in der
‘Wohnung oder im Hof?

15

Haben Sie wegen Thres Problems Angst davor, andere Leute konnten Sie fiir betrunken
halten?

16

Fillt es Thnen wegen Ihres Problems schwer, alleine zu gehen?

17

Verschlimmert das Hinuntergehen eines Gehsteiges Thr Problem?

18

Fillt es Thnen wegen Ihres Problems schwer, sich zu konzentrieren?

19

Fillt es Ihnen wegen Ihres Problems schwer, in der Dunkelheit in ihrem Haus oder
Wohnung herum zu gehen?

20

Haben Sie wegen Ihres Problems Angst, alleine zuhause zu sein?

21

Fithlen Sie sich wegen Thres Problems benachteiligt?

22

Hat Ihr Problem Belastungen fiir Thre Bezichungen zu Familienangehérigen oder
Freunden gebracht?

23

Sind Sie wegen Ihres Problems depressiv?

24

Beeintréchtigt Ihr Problem Thre Pflichten im Job oder Haushalt?

25

Verschlimmert das Vorbeugen Thr Problem?

Copyright: Arbeitsgruppe “Chronischer Schwindel” 2007
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Vertigo Symptom Scale — Deutsche Version (Willinger, Loader & Maller, 2007)

Bitte kreuzen Sie das Késtchen mit der entsprechende Nummer an, die angibt, wie haufig bei Thnen jedes der
unten aufgelisteten Symptome in den letzten 12 Monaten aufgetreten ist (oder seit Beginn des Schwindels,
wenn Sie den Schwindel weniger als ein Jahr haben).

Neben jeder Aussage finden Sie eine Antwortskala von (0) bis (4). Die Zahlen haben hierbei folgende
Bedeutung: .

(0) nie

(1) selten (1 bis 3 Mal pro Jahr)

(2) manchmal (4 bis 12 Mal pro Jahr)

(3) meistens (durchschnittlich mehr als 1 Mal pro Monat)
(4) Sehr hiufig (durchschnittlich mehr als 1 Mal pro Woche)

Bitte lesen Sie jedes Symptom durch und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an, die angibt, wie haufig dieses
Symptom in den letzten 12 Monaten aufgetreten ist.

Wie hdufig sind folgende Symptome in den letzten 12 Monaten bei Ihnen E
aufgetreten? o g 5_3 5
Ein Gefiihl, dass Dinge sich drehen oder sich um Sie herum bewegen, in einer
1 Dauer von (Bitte beantworten Sie alle Kategorien a bis ¢):
a) weniger als 2 Minuten o 11 |2 [3 |4
b) bis zu 20 Minuten 0 (1 |2 |3 |4
c) 20 Minuten bis 1 Stunde 0 |1 (2 {3 |4
d) Mehrere Stunden 0 (1 |2 (3 |4
¢) mehr als 12 Stunden 0 [1 |2 |3 |4
2 | Schmerzen in der Herz- oder Brustgegend 0 |11 |2 {3 |4
3 |Hitzewallung oder Kilteschauer 0 |1 |2 314
4 | So starke Wackeligkeit, dass Sie tatsichlich niederfallen 0 {1t {2 |3 |4
5  |Brechreiz (Ubelkeit), den Magen umdrehend 0 |1 |2 (3 {4
6 | Verspannung/Schmerzhaftigkeit der Muskeln 0 1 2 |3 |4
7 |Ein Gefiihl, benommen, ,,schwebend” oder schwindlig zu sein, in einer Dauer .
von (Bitte beantworten Sie alle Kategorien a bis ¢):
a) weniger als 2 Minuten o |1 12 13 |a
b) bis zu 20 Minuten 0 |1 2 |3 |4
¢) 20 Minuten bis 1 Stunde 0 {1 (2 {3 |4
d) Mehrere Stunden 0 |1 2 |3 |4
¢) mehr als 12 Stunden 0 i1 2 |3 |4
8 | Zittern, Schlottern (Schiitteln) 0 |1 |2 |3 |4
9 | Gefiihl des Drucks in einem oder beiden Ohren 0 |1 {2 |3 4
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10 |Herzklopfen oder Herzflattern 0 |1 (2 (3 |4
11 | Erbrechen 0 |1 2 |13 |4
12 | Gefiihl der Schwere in Armen oder Beinen 0 |1 {2 |3. |4
13 | Probleme mit dem Sehen (z.B. Unschirfe, Flackern, Flecken vor den Augen) 0 (1 2 |3 |4
14 | Kopfschmerzen oder Gefiihl des Drucks im Kopf 0 |1 |2 |3 |4
15 |Nicht in der Lage sein, ohne Hilfe einwandfrei zu stehen oder zu gehen 0 |1 |2 |3 |4
16 | Schwierigkeiten mit dem Atmen, Kurzatmigkeit 0 |1 2 |3 |4
17 | Verlust der Konzentration oder des Gedichtnisses 0 |1 2 |3 |4
18 | Gefithl des Schwankens, im Begriff sein, das Gleichgewicht zu verlieren, in

einer Dauer von (Bitte beantworten Sie alle Kategorien a bis e): o l1 12 I3 la

a) weniger als 2 Minuten

b) bis zu 20 Minuten 0 |1 2 |3 |4

¢) 20 Minuten bis 1 Stunde 0 |1 |2 {3 |4

d) Mehrere Stunden 0 |1 2 |3 |4

e) mehr als 12 Stunden 0 |1 2 |3 |4
19 | Kiribbeln, Prickeln oder Taubheit von Kérperteilen 0 |1 (2 13 |4
20 |Schmerzen im unteren Bereich des Riickens 0 |1 (2 {3 |4
21 | UbermaBiges Schwitzen 0 |1 (2 {3 4
22 | Gefiihl eines Ohnmachtsanfalles, im Begriff sein, ein ,,Black out“ zu haben 0 |1 2 (3 |4
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Nachfolgend finden Sie cinige Aussagen, die beschreiben, wie der Schwindel das Leben von Menschen
beeinflussen kann (Wihrend des ganzen Fragebogens wird der Begriff ,,Schwindel verwendet, um das Gefithl
der ,,Wackeligkeit“ oder des ,,Schwankens® zu beschreiben, wie es auch haufig bezeichnet wird).

Bitte kreuzen Sie das Kistchen mit der entsprechende Zahl an, die angibt, wie hiufig jede dieser Aussagen Ihr

Vertigo Handicap Questionnaire — Deutsche Version (Willinger, Loader & Miller, 2007)

Leben beeinflusst. Dabei haben die Zahlen (0) bis (4) folgende Bedeutung:

Bitte lesen Sie jede Aussage durch und kreuzen Sie die entsprechende Zahl an, die angibt, wie hiufig diese

0) trifft nie zu

(1) trifft selten zu

(2) trifft manchmal zu
(3) trifit meistens zu
(4) trifft immer zu

Aussage Thr Leben im Moment beeinflusst.

Trifft diese Aussage im Moment zu? g g g 5
2|5 2|85
Ich finde, dass der Schwindel mich gesellschaftlich einschrénkt. 0| 1{213|4
2 |Ich kann immer noch an aktiven Freizeitbeschiiftigungen teilnehmen (zB.j 0 | 1 | 2 | 3 | 4
Schwimmen, Tanzen, Sportaktivititen).
3 |Einige meiner Freunde oder Angehdrigen sind ungeduldig wegen des| 0 | 1 | 2 | 3 | 4
Schwindels. ,
Ich kann mich frei und schnell (herum) bewegen. 011 3
Ich fithle mich weniger sicher als ich es gewdhnt bin. 1
Ich bin gliicklich, weil ich alleine aus dem Haus gehen kann. (oder hinaus| 0 | 1 3
gehen kann)
7 | Mein Schwindel bedeutet, dass mein Familienleben eingeschrénkt ist. 123
Ich finde einige meiner weniger aktiven Hobbies schwierig (z.B. Néhen,| 0 [ 1 | 2 | 3 | 4
Lesen)
9 | Ich bin immer noch in der Lage trotz des Schwindels zu vereisen. 0| 1j2]3]|4
10 |Ich versuche zu vermeiden, mich vorzubeugen. 0 1 21314
11 | Meine Familie geht mit dem Schwindel locker um. 01 ]2(3]|4
12 {Meine Freunde sind unsicher wie sie reagieren sollen und kénnen es nicht| 0 | 1 | 2 | 3 | 4
wirklich nachvollziehen.
13 |Ich denke, dass mit mir ernsthaft etwas nicht stimmt. 0l 112]3]4
14 | Menschen kénnen die Probleme, die ein Schwindel verursacht, verstehen. 0 1 21314
15 | Ich bin besorgt, wenn ich eine unerwartete Schwindelattacke habe. 0] 1234
16 | Wihrend einer Schwindelattacke kann ich mit den Dingen weitermachen, die| 0 | 1 | 2 | 3 | 4
ich gerade mache.
17 |Ich finde die Attacken erschreckend. 0| 112}3
18 |Ich bin in der Lage, weite Strecken zu gehen. 11213
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19 | Der Schwindel beunruhigt mich. 1 3
20 |Ich vermeide im vorhinein Pline zu machen, fiir den Fall, dass ich an diesem 1 3
Tag nicht hinkommen kann.
21 |Ich finde, dass ich tigliche Aktivititen ohne Probleme ausfithren kann (z.B. 1 3
einkaufen gehen, Gartenarbeiten, Arbeiten im/um das Haus oder die Wohnung
herum)
22 |Ich fiirchte mich davor, anderen etwas zu vermiesen. 1 3
23 | Ich bin ziemlich depressiv wegen des Schwindels. 1 3
24 | Wenn ich wihrend einer Schwindelattacke nur ruhig sitze, dann geht es mir 1 3
gut,
25 | Es ist mir peintich, wenn ich in der Offentlichkeit eine Schwindelattacke habe. 1 3
26 | Sind Sie im Moment erwerbstitig? ja nein
Bei ja, beantworten Sie bitte die Fragen 5) und c)
Bei nein, beantworten Sie bitte die Frage a). ‘
a) |Haben Sie Ihre Arbeit wegen des Schwindels aufgeben? ja nein
b) |Haben Sie die Art der Arbeit gewechselt wegen des Schwindels? ja nein
¢) | Verursacht der Schwindel irgendwelche Probleme bei der Arbeit? ja nein
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Fragebogen zur Anfilligkeit fiir Bewegungsabhdngigen Schwindel (Willinger, Loader & Miiller, 2007)

Mit Hilfe dieses Fragebogens wollen wir herauszufinden. wie anfillig (empfindlich) Sie fiir Reisekrankheit
(Bewegungskrankheit) sind und welche Art der Bewegung diese Krankheit am meisten verursacht, Mit
Krankheit ist hier ein Gefithl der Mulmigkeit. Ubelkeit oder des tatsichlichen Erbrechens gemeint.

Nach einigen Hintergrundfragen. teilt sich der Fragebogen in 2 Abschnitte;

Abschnitt A behandelt Thre Erfahrungen mit Reise- und Bewegungskrankheit in der Kindheit. d.h. vor dem
Alter von 12 Jahren

Abschnitt B behandelt Thre Erfahrungen mit Reise- und Bewegungskrankheit in den letzten 10 Jahren

Die korrekte Beantwortung jeder Frage ist immer zu Beginn des Fragebogens erklért. Es ist wichtig. dass Sie
Jjede Frage beantworten,

Vielen Dank fiir Thre Unterstiitzung,

Hintergrundfragen:

1) Alter;

2) Geschlecht: O ménnlich O weiblich

3) Derzeitiger Beruf;

4) Wiirden Sie sich selbst als anfillig fir Reise- und Bewegungskrankheiten bezeichnen? (Bitte ankreuzen)

O gar nicht O ein wenig O mittelmiBig O schr deutlich

Abschnitt A: AusschlieBlich Erfahrungen in der Kindheit (vor dem 12. Lebensjahr)

Bitte kreuzen Sie fiir jede der folgenden Transport- und Unterhaltungsméglichkeiten das entsprechende
Késtchen an:

5) Wie héufig sind Sie als Kind (bis 12 Jahre) damit gereist oder damit gefahren? (Bitte ankreuzen)

nie 1-4 5—10 | 11 oder
Mal Mal mehr

Auto

Bus oder Reisebus

Zug

Flugzeug

Kleines Boot

Schiff, z.B. Fahrschiff

Schaukel

Ringelspiel: am Spielplatz

Achterbahnfahrt, Hochschaubahnfahrt auf Rummelplitzen, Prater usw.
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6) Wie hiufig haben Sie dabei als Kind (bis 12 Jahre) ein Gefiihl der Mulmigkeit oder Ubelkeit gehabt?

(Bitte ankreuzen)

nie

selten | manch- | hiufig
mal

immer

Auto

Bus oder Reisebus

Zug

Flugzeug

Kleines Boot

Schiff, z.B. Fahrschiff

Schaukel

Ringelspiel: am Spielplatz

Achterbahnfahrt, Hochschaubahnfahrt auf Rummelplitzen, Prater usw.

7) Wie hdufig haben Sie dabei als Kind (bis 12 Jahre) erbrechen miissen? (Bitte ankreuzen)

nie

selten | manch- | hiufig
mal

immer

Auto

Bus oder Reisebus

Zug

Flugzeug

Kleines Boot

Schiff, z.B. Fihrschiff

Schaukel

Ringelspiel: am Spielplatz

Achterbahnfahrt, Hochschaubahnfahrt auf Rummelplitzen, Prater usw.

Abschnitt B: AusschlieBlich Erfahrungen in den letzten 10 Jahren (ungefiihr)

Bitte kreuzen Sie fiir jede der folgenden Transport- und Unterhaltungsmdglichkeiten das entsprechende

Késtchen an:

8) Wie hiufig sind Sie in den letzten 10 Jahren damit gereist oder damit gefahren? (Bitte ankreuzen)

nie 1-4 5-10 | 11 oder
Mal Mal mehr
Auto
Bus oder Reisebus
Zug
Flugzeug

Kleines Boot

Schiff, z.B. Fahrschiff

Schaukel

Ringelspiel: am Spielplatz

Achterbahnfahrt, Hochschaubahnfahrt auf Rummelplitzen, Prater usw.
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9) Wie hiufig haben Sie dabei in den letzten 10 Jahren ein Gefiihl der Mulmigkeit oder Ubelkeit gehabt?

(Bitte ankreuzen)

nie

selten

manch-
mal

haufig

immer

Auto

Bus oder Reisebus

Zug

Flugzeug

Kleines Boot

Schiff, z.B. Fihrschiff

Schaukel

Ringelspiel: am Spielplatz

Achterbahnfahrt, Hochschaubahnfahrt auf Rummelplitzen, Prater usw.

10) Wie hdufig haben Sie dabei in den letzten 10 Jahren erbrechen miissen? (Bitte ankreuzen)

nie

selten

manch-
mal

hiufig

immer

Auto

Bus oder Reisebus

Zug

Flugzeu,

Kleines Boot

Schiff, z.B. Fahrschiff

Schaukel

Ringelspiel: am Spielplatz

Achterbahnfahrt, Hochschaubahnfahrt auf Rummelplitzen, Prater usw.
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O. Tucha und K.W. Lange
Turm von London — Deutsche Version

TL-D

Protokollbogen

Name: Datum:

Alter: Schulbildung: Geschlecht: O m O w
Ubungsbeispiele

TLA Ausgangszustand

TL B -2 Zug O Geldst O Nicht gelést

TL C -2 Zug O Gelost O Nicht geldst

Probleme

TL 1-38Zug O Gel6st O Nicht gelést O Pause Zeit: Sek.
TL 2-38Zug O Gelost O Nicht geldst O Pause Zeit: Sek.
TL 3-38Zug O Gel6st O Nicht gelést O Pause Zeit: Sek.
TL 4-3Zug O Gelost O Nicht geldst O Pause Zeit: Sek.
TL 5-38Zug O Gel6st O Nicht gelést O Pause Zeit: Sek.
TL 6—-4 Zug O Geldst O Nicht gelést O Pause Zeit: Sek.
TL 7-4Zug O Gelost O Nicht geldst O Pause Zeit: Sek.
TL 8-4Zug O Geldst O Nicht gelést O Pause Zeit: Sek.
TL 9-4Zug O Gelbst O Nicht gel6st O Pause Zeit: Sek.
TL10 -4 Zug O Geldst O Nicht gelést O Pause Zeit: Sek.
TL11 -5 Zug O Gelbst O Nicht gel6st O Pause Zeit: Sek.
TL12 -5 Zug O Geldst O Nicht gelést O Pause Zeit: Sek.
TL13-5 Zug O Geldst O Nicht geldst O Pause Zeit: Sek.
TL 14 -5 Zug O Geldst O Nicht gelést O Pause Zeit: Sek.
TL15-5 Zug O Gelost O Nicht geldst O Pause Zeit: Sek.
TL 16 — 6 Zug O Geldst O Nicht gelést O Pause Zeit: Sek.
TL17 -6 Zug O Geldst O Nicht geldst O Pause Zeit: Sek.
TL18 — 6 Zug O Geldst O Nicht gelést O Pause Zeit: Sek.
TL19 -6 Zug O Geldst O Nicht geldst O Pause Zeit: Sek.
TL 20 — 6 Zug O Geldst O Nicht gelést O Pause Zeit: Sek.
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RWT Paradigma: Formallexikalische Wortfllissigkeit
Untertest: o S-Wérter o P-Woérter o M-Wérter o K-Wérter o B-Waérter
Name Alter Jahre
Testdatum Geschlecht O méannlich O weiblich
Schulbildung Beruf
1. Minute 2. Minute
Worter " Worter v Worter v Worter v
Rohwerte Prozentrang
1. Minute 2. Minute > 1+2.Minute 1. Minute > 1.+2.Minute
korrekte Worter (v')

Repetitionen (R)

Regelbriiche (RB)
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RWT Paradigma: Formallexikalischer Kategorienwechsel
Untertest: oG-R oH-T

Name Alter Jahre
Testdatum Geschlecht O méannlich O weiblich

Schulbildung

Beruf

1. Minute 2. Minute
1. Buchstabe " 2. Buchstabe v 1. Buchstabe v 2. Buchstabe v
Rohwerte Prozentrang
1. Minute 2. Minute > 1+2.Minute 1. Minute > 1.+2.Minute

korrekte Worter (v')

Repetitionen (R)

einfache Regelbriiche (RB)

Kategorienperseverationen (KP)

Kategorienfehler (KF)
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RWT Paradigma: Semantisch-kategorielle Flissigkeit
Untertest: o Vornamen o Tiere o Lebensmittel o Berufe o Hobbys

Name Alter Jahre
Testdatum Geschlecht O méannlich O weiblich
Schulbildung Beruf
1. Minute 2. Minute
Worter " Worter v Worter v Worter v
Rohwerte Prozentrang
1. Minute 2. Minute > 1+2.Minute 1. Minute > 1.+2.Minute
korrekte Worter (v')

Repetitionen (R)

Regelbriiche (RB)
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RWT Paradigma: Semantischer Kategorienwechsel
Untertest: o Sportarten - Frichte o Kleidungsstiicke - Blumen
Name Alter Jahre
Testdatum Geschlecht O ménnlich O weiblich
Schulbildung Beruf
1. Minute 2. Minute
1. Kategorie " 2. Kategorie v 1. Kategorie v 2. Kategorie v
Rohwerte Prozentrang
1. Minute 2. Minute > 1+2.Minute 1. Minute > 1.+2.Minute

korrekte Worter (v')

Repetitionen (R)

einfache Regelbriiche (RB)

Kategorienperseverationen (KP)

Kategorienfehler (KF)
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TRAIL MAKING

Part A

SAMPLE
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TRAIL MAKING

Part B

SAMPLE

End @

3

@
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Kategorie-Sequenz: Fa FoZ Fa Fo Z

—

Fa Fo

17.

. Z 0 . FaFoZ O _ 33 FaFoZ O __  49. Fa Fo
__ 2. FaFoZ O _ 18 FaFoZ O _ 34 FaFoZ O __  50. Fa Fo
_ 3 FaFoZ O __ 199FaFoZ O _ 35 FaFoZ O __ 51 Fa Fo
4 FaFoZ O 20 FaFoZ O __  36.FaFoZ O __ 52 FaFo
_ 5% FaFoZ O _  21.FaFoZ O _ 37.FaFoZ O __ 53 FaPFo
_ 6. FaFoZ O _ 22.FaFoZ O _ 38 FaFoZ O __ 54 Fa Fo
7. FaFoZ O _ 23, FaFoZ O _  39.FaFoZ O __ 55 Fa Fo
_ 8 FaFoZ O _ 24 FaFoZ O _  40.FaFoZ O __  56. Fa Fo
_ 9 FaFoZ O _  25.FaFoZ O _ 41.FaFoZ O __ 57 FaFo
__10. FaFoZ O _ 26.FaFoZ O __  42.FaFoZ O __ 58. Fa Fo
__11. FaFo Z O _ 27.FaFoZ O __ 4. FaFoZ O __ 59 FaFo
__12.FaFoZ O _ 28. FaFoZ O __ 4. FaFoZ O __ 60 Fa Fo
__13. FaFo Z O _ 29.FaFoZ O _ 45 FaFoZ O __ 6l FaFo
__14. FaFoZ O _ 30.FaFoZ O _  46.FaFoZ O __  62. Fa Fo
__15.FaFoZ O __  31.FaFoZ O __ 47.FaFoZ O __ 63. Fa Fo
__16. FaFoZ O __ 32.FaFoZ O __ 4. FaFoZ O __  64. Fa Fo
Auswertung
Raw Score Standard Score T Score Percentile
Total Number Correct
Total Number of Errors
Perseverative Responses
Perseverative Errors
Nonperseverative Errors
Conceptual Level Responses
Raw Score Percentile
Number of Categories Completed
Trials to Complete First Category
Failure to Maintain Set
Learning to Learn
Normative Table
Learing to Learn Score Workshéet
Category Number | Number of Trials Errors Percent Errors Percent Errors

difference Score

AL |[WIN]|—

Average difference

N N N N N N N N NNNNDNNNN

O OO0 000 OO0 o000 o0 o0 o0 o o0
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ZAHLENSPANNE Brechen Sie ab, wenn beide Versuche miBlingen.
Fiihren Sie immer beide Versuche durch, auch wenn der erste gelang.

ZAHLENSPANNEN VORWARTS 2,1 oder 0
Aufgabe | 1. Versuch 1od.0 2. Versuch lod.0 Punkte
1 6-2-9 3-7-5
2 5-4-1-7 8-3-9-6
3 3-6-9-2-5 6-9-4-7-1
4 9-1-8-4-2-7 6-3-5-4-8-2
5 1-2-8-5-3-4-6 2-8-1-4-9-7-5
6, |3-8-2-9-5-1-7-4 5-9-1-8-2-6-4-7
Max. =12
Gesamt vorwirts
ZAHLENSPANNEN RUCKWARTS Bitte auch durchfiihren, wenn zuvor 0 Punkte. 2,1 oder 0
Aufgabe 1. Versuch l1od.0 2. Versuch 1od.0 Punkte
1 5-1 3-8
2 4-9-3 5-2-6
3 3-8-1-4 1-7-9-5
4 6-2-9-7-2 4-8-5-2-7
5 7-1-5-2-8-6 8-3-1-9-6-4
6 4-7-3-9-1-2-8 8-1-2-9-3-6-5
Max. = 12 Max. Gesamt =24
Gesamt riickwirts
BLOCKSPANNE Brechen Sie ab, wenn beide Versuche mifilingen.

Fiihren Sie immer beide Versuche durch, auch wenn der erste gelang.
BLOCKSPANNEN VORWARTS 2,1 oder 0
Aufgabe 1. Versuch 10d.0 2. Versuch lod.0 Punkte

1 2-6 8-4
2 2-7-5 / 8-1-6
3 3-2-8-4 2-6-1-5
4 5-3-4-6-1 3-5-1-7-2
5 1-7-2-8-5-4 7-3-6-1-4-8
6 8-2-5-3-4-1-6 4-2-6-8-3-7-5
7 7-5-6-3-8-7-4-2 1-6-7-4-2-8-5-3
Max. = 14
Gesamt vorwirts
BLOCKSPANNEN RUCKWARTS 2,1 0der 0
Aufgabe 1. Versuch 1od.0 2. Versuch 10d.0 Punkte
1 3-6 7-4
2 6-8-5 3-1-8
3 8-4-1-6 5-2-4-1
4 4-6-8-5-2 8-1-6-3-7
5 7-1-8-3-6-2 3-8-1-7-5-4
6 1-5-2-7-4-3-8 6-7-4-3-1-5-2
Max. = 12 Max. Gesamt =26

Gesamt riickwirts
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PanenU -oband

.ufende Nr N’

Tageszelt
Stunde

dan‘Tag ‘Jah
- L

onat )

Nr. ﬁer
Messung steile

Medikation

l lllnl.

L]

IEENE

] |
Jo LSS L

f-
P Prifer-Nr.

CIPS

Inmalen des
Probanden
{Patienten)

Cclleglum
I(IIEI
Psychiatriae Scalarum

Unterschrift des Untersuchers

HAMD

Hamilton Depression
Scale

Anleitung

Bitte jeweils nur die zutreffende Ziffer ankreuzen! Bitte alle F

ten!

1. Depressive Stimmung {Gefiihl der Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit,
Hilfiosigkeit, Wertiosigkeit)

7. Arbeit und sonstige Tatigkeiten

Keine Beeintrdchtigung

Keine

Nur auf Befragen geduflert

e

Hilt sich fiir leistungsunfahig, erschépft oder schlapp bei
seinen Titigkeiten (Arbeit oder Hobbies) oder fiihit sich
entsprechend.

Vom Patienten spontan geduflert

Vertust des Interesses an seinen Tatigkeiten (Arbeit oder
Hobbies), muB sich dazu zwingen, Sagt das seibst oder 148t

(]

[o]

1

2

Aus dem Verhalten zu erkennen (z. B. Gesichtsausdruck, 3
Kérperhaltung, Stimme, Neigung zum Weinen) —_

es durch Lustlosigkeit, Entscheidungslosigkeit und sprung-
hafte EntschluBinderungen erkennen,

Patient driickt FAST AUSSCHULIESSLICH diese Gefiihis-
zustande in seiner verbaien und nicht verbaten Kommuni-
kation aus

Wendet weniger Zeit fiir seine Tatigkeiten auf oder leistet
weniger. Bei stationdrer Behandlung Ziffer 3 ankreuzen,
wenn der Patient weniger als 3 Stunden an Tatigkeiten
teilnimmt. Ausgenommen Hausarbeiten auf der Station.

2. Schuldgefiihle
Hat wegen der jetzigen Krankheit mit der Arbeit aufgehdrt. E
— Bei stationirer Behandlung ist Ziffer 4 anzukreuzen, fails der
Keine 0 Patient an keinen Titigkeiten teilnimmt, mit Ausnahme der Haus-
. — arbeit auf der Station, oder wenn der Patient die Hausarbeit
Selbstvorwiirfe, glaubt Mitmenschen enttauscht zu haben 1 nur unter Mithilfe leisten kann.
Schuldgefiihle oder Gribeln iber frihere Fehler und (2]
.Siinden 8. Depressive Hemmung (Veriangsamung von Denken und Sprache;
Konzentrationsschwiche, reduzierte Motorik)
Jetzige Krankheit wird als Strafe gewertet, Versindigungs- @
wahn
Sprache und Denken normal 10| h
Anklagende oder bedrohende akustische oder optische E Geringe Verlangsamung bei der Exploration
Halluzinationen —
Deutliche Verlangsamung bei der Expioration i
3. Suizid Exploration schwierig _—3___
Ausgepragter Stupor 4
Keiner I 9. Erregung
Lebensuberdrul . 1] Keine ‘]
Todeswunsch, denkt an den eigenen Tod 2 Zappeligkeit 1_
Suizidgedanken oder entsprechendes Verhalten 3 Spielen mit den Fingern, Haaren usw. (2]
Suizidversuche (jeder ernste Versuch = 4) [4] Hin- und herlaufen, nicht still sitzen kdnnen - Z
4. Einschiafstorung Handeringen, NagelbeiBen, Haareraufen, Lippenbeifien LJ
usw,
Keine 0 10. Angst — psychisch
Gelegentliche Einschlafstérung (mehr als 1/2 Stunde) 1 Keine Schwierigkeit Q
RegelmiaBige Einschlafstorung 2 Subjektive Spannung und Reizbarkeit 1
5. Durchschiafstérung Sorg sich um Nichtigkeiten [ 2]
Besorgte Grundhaltung, die sich im Gesichtsausdruck und i

Keine

in der Sprechweise auert

Patient kiagt Gber unruhigen oder gestérten Schiaf

Angste werden spontan vorgebracht

Nichtiches Aufwachen bzw. Aufstehen (falls nicht nur zur
Harn- oder Stuhlentieerung)

[~]=](<]

@

Schiafstérungen am Morgen

11. Angst — somatisch
Karperliche Begleitarscheinungen der Angst wie:
Gastrointestinale (Mundtrockenheit, Winde, Verdauungsstorungen,
Durchfall, Krimpfe, Aufstolen) — Kardiovasculire (Herzkiopfen,
Kopfschmerzen) — Respiratorische (Hypervenitilation, Seufzen) —

Pollakisurie — Schwitzen

Keine [o] G Keine 4§ Exlvime 0

Vorzeitiges Erwachen, aber nochmaliges —‘ Geri !

Einschlafen y — ! Geringe 2
1 MaBige

Vorzeitiges Erwachen ohne nochmaliges 3 Starke 2

»  Finerhiafan

227



HAMD

Htmdton Ospression

Smu 2

2 Kaorpertiche Sy

- gastr

17. Krankhestsesnsicht

keine

Patient erkennt, daB er depressiv und krank ist . @

Appetitmangei, 18t aber ohne Zuspruch.
Schweregefihie im Abdomen

[of
Ll

Raumt Krankheit ein, fGhrt i aber auf schiechte Ernan- [ﬂ
rung, Klima, Uberarbeitung, Virus, Ruhebedurfnis
etc. zuruck

Mu@ zum Essen angehaiten werden. Verlangt oder benotigt
Abfiihrmittet ocer andere Magen-Darmpraparate

@

Leugnet Krankheit ab @

3. Kdrperliche Symptome — aligemeine

18. Tagesschwankunge
3. Geben Siean, ob mnSv hi am M
oder am Abend sind. Sofern KEINE Taq-scnmkunqc
auftreten, ist O (= keine Tagesschwankungen) anzukreuzen.

Q-

Keine Tagesschwankungen

Schweregetuhl in Gliedern, Ricken oder Kopt. Ricken-,
Kopt- oder Muskeischmerzen. Vertust der Tatkraft,

BE

Sy am g

'IEIIEI

Erschopibarkest Symptome schiimmer am Abend '.2_
Bei jeder deutiichen Auspragung eines Symp 2 E b. Wenn es Schwankungen gibt, geben Sie die Stirke
ankreuzen der SCHWANKUNGEN an. Fails es KEINE gibt,
kreuzen Sie O (2 keine) an.

4. Genitaisy wie stwa: Libidoveriust, Menstr
storungen etc. Keine o
Keine E Gering j—]—-
Geringe E Stark j——
Starke @ 19, Deper isation, O wie etwa:

5. Hypochonarie Unwirklichkeitsgetihle, nihilistische Ideen

Keine iol
Keine @ Gering LLH—
Verstarkte Selbstbeobachtung {auf den Korper bezogen) r_lj— MiGig E—
@ Stark

Ganz 1in Anspruch genommen durch Sorgen um die

joene Gesunaheit Extrem (Patient ist handiungsunfihig)
Zahireiche Kiagen, veriangt Hilfe etc. l___ﬂ 20. Paranoide Symptome
Hypochondrische Wahnvommupgen T
16. Gewichtsveriust {entweaer a oder b ankreuzen) Keine
a. Aus Anarmmness MiBtrausch
Kein Gewichtsveriust Q Beziehungsideen
G lust wahr h 10 Zusamm mit En 8 und Vertoigung

[

jetziger Krankheit

Sicherer Gewichtsveriust laut Patient

]

b. Nach wochentiichem Wiegen in der Klinik,
wenn Gewrchtsveriust

21. Zwangssymptome

BEd DIBIBIB‘E' EC

Keine
weniger ais 0.5 kg/Wocnhe [11 Gering
mehr ais 0,5 kg/Woche [E Stark

[21

metw ais 1 kg/Woche

Bitte oruten Sie. ob Sie aile Feststaiiungen zutretfend beantwortst habent
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Fragehogen zur Selhstheschreibung STAI-G Form X 1
Name Médchenname

Vorname Geburtsdatum Alter Jahre
Beruf Geschlecht m/w
Datum Institution

Uhrzeit

‘Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen,

mit denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung

durch und wahlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie | &

sichjetzt, d. h.indiesem Moment, fiihlen. Kreuzen Sie bitte beijeder Feststellung CEJ

die Zahl unter der von Ihnen gewdhiten Antwort an. £

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange = ‘—ZD 5

und denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwéhlen, die lhren augenblick- | £ & d «

lichen Gefiihlszustand am besten beschreibt. @ z O &

D O N o

1. Ich bin ruhig 1 2})3]| 4
2. Ich fiihle mich geborgen 11 2(83]| 4
3. Ich fithle mich angespannt ) 1| 2| 3] 4
4. Ich bin bekimmert : ‘ 1/2)|3/|4
5. Ich bin geldst / 112314
6. Ich bin aufgeregt , 12|84
7. Ich bin besorgt, daB etwas schiefgehen kdnnte 1 2| 3| 4
8. Ich filhle mich ausgeruht 1234
9. Ich bin beunruhigt 112] 3] 4

10. Ich fiihle mich wohl f | 1234

11. Ich fithle mich selbstsichef . » 12| 3} 4

12. Ich bin nervés 112|3] 4

13. Ich bin zappelig 12|34

14. Ich bin verkrampft 12|34

15. Ich bin entspannt 1| 2|3 4

16. Ich bin zufrieden 1|2] 3] 4

17. Ich bin besorgt 1] 2| 3| 4

18. Ich bin lberreizt 1123 4

19. Ich bin froh 112134

20. Ich bin vergniigt 11 2] 3] 4

© 1981 Beltz Test GmbH, Géttingen — Bestell-Nr. 0405303



Anhang 1

Fragebogen zur Selbstbeschreibung STAXI
Name oder Code Datum

Geschlecht Alter Jahre
Beruf

Teil 1

Anleitung: Im folgenden Teil finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit denen man sich selbst beschreiben
kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wihlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt,
wie Sie sich jetzt, d.h. in diesem Moment, fihlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung die Zahl unter der
von lhnen gewsihlten Antwort an.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und denken Sie daran, die-
jenige Antwort auszuwihlen, die thren augenblicklichen Gefuhlszustand am besten beschreibt.

iberhaupt ein wenig  ziemlich sehr
nicht
1. Ich bin ungehalten ...............c . i, 1 2 3 4
2. kchbinwltend ... ... ..o 1 2 3 4
3. Ich binsauer .. ... ... . . i 1 2 3 4
4. Ich bin enttduscht ... 1 2 3 4
5. 0Ich bin zornig ... ... i 1 2 3 4
6. Ich bin aufgebracht .................cciiil 1 2 3 4
7. Ich bin schlecht gelaunt ..........cooiviiiiiiinn et 1 2 3 4
8. Ich kdnnte vor Wut in die Luft gehen ..................o. 1 2 3 4
9. Ich bin drgerlich ... ... ... ...cccciiiiiiiiiiiiii i 1 2 3 4
10. Ich konnte laut schimpfen ...........oevviiiiiiiiiieen.n. 1 2 3 4
Teil 2

Anleitung: Im folgenden Teil finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit denen man sich selbst beschreiben
kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wahlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt,
wie Sie sichim allgemeinen fithlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung die Zahl unter der von lhnen gewahi-
ten Antwort an.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und denken Sie daran, dieje-
nige Antwort auszuwiahlen, die am besten beschreibt, wie Sie sich im allgemeinen fihlen.

fast nie  manchmal oft fast immer

11. Ich werde schnell &rgerlich ............coooiiiiiiiiin. 1 2 3 4
12. Ich rege mich leicht auf ..............covviiiiiiiiiiinn, 1 2 3 4
13. Ich bin ein Hitzkopf .............ccciiiiiiiii 1 2 3 4
14. Es macht mich zornig, wenn ich vor anderen kritisiert werde 1 2 3 4
15. Ich bin aufgebracht, wenn ich etwas gut mache und ich

schlecht beurteilt werde ..................ccoii 1 2 3 4
16. Wenn ich etwas vergeblich mache, werde ich bése ......... 1 2 3 4
17. Ich koche innerlich, wenn ich unter Druck gesetzt werde ... 1 2 3 4
18. Wenn ich gereizt werde, kénnte ich losschlagen ............ 1 2 3 4
19. Wenn ich witend werde, sage ich haBliche Dinge .......... 1 2 3 4
20. Es drgert mich, wenn ausgerechnet ich korrigiert werde .... 1 2 3 4
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Teil 3

Anleitung: Von Zeit zu Zeit fihlen wir uns &rgerlich oder witend, aber Menschen unterscheiden sich in der
Art und Weise, wie sie reagieren, wenn sie argerlich sind. Dieser Fragebogen enthilt Aussagen, die benutzt
werden kdnnen, um seinen drgerlichen oder wiitenden Geflihlszustand zu beschreiben. Lesen Sie jede Feststel-
iung durch und wahlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die am besten beschreibt, wie oft Sie in
der beschriebenen Weise im allgemeinen handeln oder fuhlen.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie nicht lange und denken Sie daran, diejenige
Antwort anzukreuzen, die am besten beschreibt, wie Sie im allgemeinen handeln oder fuhlen.

fast nie  manchmal oft fast immer

21. Ich halte meine Gefihle unter Kontrolle ................... 1 2 3 4
22. lc\p fresse Dinge in mich hinein ..............oooiiiiii, 1 2 3 4
23. Ich bewahre meine Ruhe ...........coviiiiiiiiiiiin L., 1 2 3 4
24. Ich koche innerlich, zeige es aber nicht .................... 1 2 3 * 4
25. Ich empfinde Groll, rede aber mit niemandem dartber ..... 1 2 3 4
26. Ich stoBe Bedrohungen aus, ohne sie wirklich ausfﬁhren zu

WOIlBN Lt e e e e 1 2 3 4
27. Ich mache Dinge wie Turen zuschlagen .................... 1 2 3 :}
28. Ich bin argerlicher als ich es zugeben méchte .............. 1 2 3 4
29. Ich kontrolliere mein Verhalten .....................ooL L 1 2 3 4
30. Ich bin weit mehr erziirnt als andere es wahrnehmen ...... 1 2 3 4
31. Ich mache haBliche Bemerkungen ..........ccvvivvivinn... 1 2 3 4
32. Ich kann mich selbst daran hindern, witend zu werden .... 1 2 3 4
33. Nach auBen bewahre ich die Haltung ...................... 1 2 3 4
34. Ich versuche, tolerant und verstindnisvoll zu reagieren ..... 1 2 3 4
35. kkchwerdewiltend ..........coiiiiiiiiiiinieiiiieninnnnnn,s 1 2 3 4
36. Ich kontrolliere meinen Arger .........ccoivieviiinnnnn... 1 2 3 4
37. Ich platze heraus, so daB andere meinen Arger zu spiren

bekommen ... ..ol e 1 2 3 4
38. Ichwerdelaut .......ociiiiiiiiiiiiiiiiiaairiiiieiinnn.s, 1 2 3 4
39. Ich fahre ausder Haut ..........c.coiiiiiiiniiiinnnnnn... 1 2 3 4
40. Ich sage mir: Reg’ Dich nicht auf ...............covvenn.... 1 2 3 4
41. Ich kdnnte platzen, aber ich lasse es niemanden merken .... 1 2 3 4
42. Ich ziehe mich von anderen Menschen zurick .............. 1 2 3 4
43. Ich verliere die Fassung ..........cooeviiieinennininnnnann., 1 2 3 4
44. Ich bin &rgerlicher als ich es mir anmerken lasse ............ 1 2 3 4

Copyright © 1979, 1986, 1988 by Psychological Assessment Resources, Inc. (P. O. Box 998 / Odessa, Florida 33556) fur die amerikanische
Originalausgabe (State-Trait Anger Expression Inventory).

Translated and adapted by permission.

Copyright © fir die deutsche Ausgabe 1992 by Verlag Hans Huber, Bern.
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Anhang H: Lebenslauf

Personliche Daten
Vor- und Zuname:
Geburtsdatum:
Geburtsort:

Staatsbiirgerschaft:

Schulbildung
1988 — 1992
1992 — 1996
1996 — 2001
Juni 2001

seit 2001

Rita Neubauer
30. September 1981
Steyr

Osterreich

Volksschule Weyer (O0O)
Hauptschule Weyer (00)
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Hohere Bundeslehranstalt fiir wirtschaftliche Berufe Weyer (00)

Reifepriifung mit gutem Erfolg abgeschlossen

Psychologiestudium in Wien

Studienrelevante Berufspraxis

Juli — August 2002

August 2003

Juni — Juli 2004

Mirz 2005 -

April 2006

Juli — August 2006

November 2007 —
Dezember 2008

Praktikum in der Sonderkrankenanstalt Rehabilitationszentrum

Weyer

Ferialarbeit im Bezirksaltenheim Weyer
Sechs-Wochen-Praktikum im Rahmen meines
Psychologiestudiums im Verein Nanaya - Zentrum fiir
Schwangerschaft und Leben mit Kindern in Wien

Praktikum fiir das psychotherapeutische Propideutikum

im Club D&A (Depression und Angst, Interessensvertretung und

Selbsthilfegruppen) in Wien mit begleitender Supervision

Praktikum im NO Hilfswerk in Waidhofen an der Ybbs

(Kinderbetreuung)

Psychologische Diagnostik und Beratung bei Schwindelpatienten

im AKH Wien im Rahmen meiner Diplomarbeit



