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Zusammenfassung

Die Depression ist eine haufige psychische Erkrankung, weltweit sind 300 Millionen Menschen aller
Altersklassen davon betroffen. Sie stellt eine haufige Ursache fiir eine erworbene Behinderung dar, ist mit
einer erheblichen 6konomischen Belastung verbunden und geht mit einer reduzierten Lebensqualitat
einher. Flr verschiedene somatische Erkrankungen wurde eine Assoziation mit der Depression

beschrieben, so auch fiir das Trockene Auge, eine heterogene Erkrankung der Augenoberflache.

In dieser Querschnittstudie (N =64, Durchschnittsalter 56,72 Jahre, 70,3 % Frauen) wurde Depressivitat
bei Patienten mit Trockenem Auge aus der Sicca-Sprechstunde der Augenklinik des Universitatsklinikums
Disseldorf im Vergleich zu einer gesunden Referenzgruppe mittels des Beck Depressions-Inventars
(BDI-II) erfasst. Im Anschluss wurde untersucht, ob die Depressivitat mit psychologischen Merkmalen
(subjektivem  Wohlergehen [WHO-5], Resilienz  [RS-13], Personlichkeitsmerkmalen  [MPT]),
augenarztlichen Parametern (Schirmertest [ST], Tranenfilmaufrisszeit [TBUT], Fluoreszein-Staining [CFS],
Schweregrad, subjektive Beeintrdchtigung [OSDI]) oder bestimmten Subgruppen (eingeteilt nach

Schweregrad, Pathophysiologie und Atiologie) assoziiert ist.

Die Studiengruppe wies eine signifikant erhohte Depressivitdt im Vergleich zu der Referenzgruppe auf.
Sowohl der Mittelwert des Summenscores des BDI-Il (M =11,95; SD =8,46) war gegenliber dem der
Referenzgruppe (M =7,42; SD =7,34) signifikant erhoht (p <0,001) als auch die Pravalenz depressiver
Symptome. Es zeigten 60,9 % der Teilnehmer eine zumindest minimale Depression (Referenzgruppe
34,0 %, p <0,001) und 35,9 % eine mindestens leichte depressive Symptomatik (Referenzgruppe 15,8 %,
p <0,001). Die Depressivitat korrelierte weder mit objektiven ophthalmologischen Merkmalen (TBUT, ST,
CFS, Schweregrad) noch mit subjektiven Parametern der Symptomatik (OSDI). Zwischen den Subgruppen
der Patienten mit Trockenem Auge konnten keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden.
Hingegen fand sich eine hochsignifikante negative Korrelation der Depressivitdit mit der Resilienz
(p <0,0001) und dem subjektiven Wohlergehen (p < 0,0001). Ebenfalls signifikant negativ korrelierte die
Depressivitat mit den pramorbiden Persénlichkeitsmerkmalen Extraversion (p=0,036) und
Frustrationstoleranz (p <0,0001), signifikant positiv korrelierte sie mit den Personlichkeitsmerkmalen
Neurotizismus (p=0,001), Isolationstendenz (p=0,014) und Esoterische Neigungen (p=0,001).
Depressivitat korrelierte folglich mit anderen psychologischen, jedoch nicht mit augenarztlichen

Merkmalen.

Es wurde eine hohe Komorbiditat zwischen der Depression und dem Trockenen Auge gefunden, sodass
ein Screening der Patienten mit Trockenem Auge auf eine Depression sinnvoll erscheint, um die negativen
Folgen einer unbehandelten Depression zu vermeiden und diese einer weiterfiihrenden Diagnostik und

ggfs. Therapie zuzufiihren.



Summary

Depression is a common mental illness that affects 300 million people of all ages worldwide. It is a
common cause of acquired disability, associated with a significant economic burden and accompanied by
a reduced quality of life. Depression has been described to be associated with a range of physical

diseases, including dry eye disease, a heterogeneous disease of the ocular surface.

This cross-sectional study (N = 64, mean age 56,72 years, 70,3 % women) compared depressive symptoms
in patients with dry eye disease being treated at the Dry Eye Clinic of the Department of Ophthalmology,
University Hospital Diisseldorf and a healthy reference group by means of the Beck Depression Inventory
(BDI-II). Subsequently, the study evaluated whether depressive symptoms in the patients correlated with
psychological characteristics (subjective well-being [WHO-5], resilience [RS-13], personality traits [MPT]),
dry eye disease variables (Schirmer test [ST], tear film break-up time [TBUT], corneal fluorescein staining
[CFS], severity, symptoms [OSDI]) or certain subgroups (divided according to disease severity,
pathophysiology and aetiology).

The study group had significantly more depressive symptoms than the reference group. The mean total
BDI-Il score was significantly higher in the study group (M =11,95; SD = 8,46) than in the reference group
(M=7,42;,SD =7,34; p<0,001). The same was true for the prevalence of depressive symptoms: 60,9 % of
participants had at least minimal depressive symptoms (reference group 34,0 %, p <0,001) and 35,9 %
had at least mild depressive symptoms (reference group 15,8 %, p <0,001). Depressive symptoms were
not associated with signs (TBUT, ST, CFS, severity) or symptoms (OSDI) of dry eye disease. There were no
significant differences between the subgroups of patients. In contrast, there was a highly significant
negative correlation between depressive symptoms and both resilience (p<0,0001) and subjective
well-being (p <0,0001). Depressive symptoms were also significantly negatively correlated with the
premorbid personality traits extraversion (p=0,036) and frustration tolerance (p<0,0001) and
significantly positively correlated with the personality traits neuroticism (p = 0,001), isolation tendencies
(p =0,014) and esoteric tendencies (p = 0,001). Depression was thus associated with psychological but not

ophthalmological factors.

There is a high comorbidity between depression and dry eye disease. Consequently, it seems appropriate
to screen for depression in patients with dry eye disease to avoid the negative consequences of untreated
depression and to know when to perform additional diagnostic procedures and, if necessary, provide

treatment.
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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Hinfiihrung

Die Depression ist eine haufige psychische Erkrankung, weltweit sind 300 Millionen Menschen
aller Altersklassen davon betroffen (World Health Organization, 2017). Sie stellt eine der Haupt-
ursachen fir eine erworbene Behinderung dar (Greenberg et al., 2015) und ist mit einer erhebli-
chen 6konomischen Belastung fiir die Gesellschaft verbunden (Bloom et al., 2011). In Deutsch-
land ist etwa jeder flinfte bis sechste Mensch im Laufe seines Lebens von einer Depression be-
troffen (Busch et al., 2013; Bijl et al., 1998).

Die Symptomatik ist durch eine niedergedriickte Stimmung, Antriebsmangel und einen Verlust
von Interesse und Freude charakterisiert. Neben diesen Hauptsymptomen gibt es noch weitere
Symptome, mit denen die Erkrankung einhergeht wie Konzentrationsstérungen, vermindertes
Selbstvertrauen oder eine negative Zukunftssicht. Dabei sind nicht nur psychische Funktionen
betroffen, auch somatische Beschwerden wie Schlafstérungen, vegetative Symptome oder kor-
perliche Missempfindungen kommen vor. Dies schldgt sich auch in der Diagnostik nach ICD-10
nieder, wo das , somatische Syndrom“ explizit aufgefiihrt ist. Merkmale sind beispielsweise das
frihmorgendliche Erwachen, das Morgentief und ein ausgepragter Appetit-, Gewichts- oder
Libidoverlust.

Andererseits gehen auch viele der primar als korperlich bedingt aufgefassten Erkrankungen mit
einer depressiven Symptomatik einher. Diese Tatsache ist im letzten Jahrzehnt zunehmend in
den Fokus der Wissenschaft gelangt und wird im klinischen Alltag oftmals noch wenig beachtet.
Flr verschiedene Erkrankungen wie z. B. Diabetes mellitus (Ali et al., 2006; Nouwen et al.,
2010), koronare Herzerkrankung (Rudisch und Nemeroff, 2003), Schlaganfall (Hackett et al.,
2005), Multiple Sklerose (Sadovnick et al., 1996) oder Krebserkrankungen (Massie, 2004) wurde
eine erhodhte Pravalenz an komorbider Depression gefunden. Letztlich ist die Ursache dieses
Zusammenhangs nach wie vor nicht hinreichend bekannt und Gegenstand der Forschung. Disku-
tiert werden Gemeinsamkeiten im Stoffwechsel von metabolischen Erkrankungen und Depres-
sionen, auch Entzindungsprozessen wird eine entscheidende Rolle zugeschrieben. Nach dem
bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell besteht eine standige Wechselwirkung zwischen Psyche,
Koérper und Umwelt, sodass eine somatische Erkrankung durch die daraus folgenden Einschran-
kungen, Belastungen und Verdanderungen auch eine negative Folge auf die Psyche haben kann.
Auch fiir das Trockene Auge wurde eine Assoziation mit der Depression beschrieben und in zwei

systematischen Ubersichtsarbeiten bestitigt (Wan et al., 2016; Zheng et al., 2017). Ein kausaler
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Zusammenhang ist nicht bekannt. Bei dem Trockenen Auge handelt es sich um eine verbreitete
Erkrankung der Augenoberflache und einen der haufigsten Griinde fiir die Vorstellung bei einem
Augenarzt (Posa et al., 2014). Die Symptomatik umfasst Brennen, Jucken, Rétung oder Fremd-
korpergefiihl am Auge und kann zu einer Beeintrachtigung von Arbeitsfahigkeit oder Alltagsta-
tigkeiten wie Bildschirmarbeit, Lesen oder Autofahren fiihren (Mathews et al., 2017; Miljanovic
et al., 2007). Es handelt sich um ein heterogenes Erkrankungsbild, dem verschiedene Ursachen
zugrunde liegen kdnnen. Die Behandlung der Erkrankung ist in der Regel nur symptomatisch
moglich, muss oft lebenslang fortgefiihrt werden und fihrt vielfach zu wenig befriedigenden
Ergebnissen. Die starke Beeintrachtigung durch diese Erkrankung spiegelt sich auch in der redu-
zierten gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Health-Related Quality of Life) wider, die in zahl-
reichen Studien gefunden werden konnte (Miljanovic et al., 2007; Friedman, 2010; Pouyeh et
al.,, 2012). In den letzten Jahren haben verschiedene Studien eine Assoziation des Trockenen
Auges mit Depression gefunden, eine Metaanalyse und systematische Ubersichtsarbeit von
Wan et al. stellt dieses Thema gut dar (Wan et al., 2016). Allerdings gibt es keine aktuellen Pub-
likationen aus Deutschland, die Depressivitdt bei Patientinnen und Patienten” mit Trockenem
Auge untersuchen. Die einzige Studie aus Deutschland ist eine der ersten iberhaupt zu diesem
Thema und wurde 1996 von Erb et al. publiziert; in dieser kleinen Fall-Kontroll-Studie wurde
noch die altere Definition der Keratokonjunktivitis sicca verwendet (Erb et al., 1996). Die vorlie-

gende Arbeit widmet sich zwei verschiedenen Aspekten des Themas.

Im ersten Teil wird die Pravalenz depressiver Symptome mittels des Beck Depressions-Inventars
(BDI-l) erhoben und mit den Daten einer Referenzgruppe gesunder Probanden aus der Eich-
stichprobe der deutschsprachigen Testausgabe verglichen. Zudem werden weitere psychologi-
sche Merkmale der Stichprobe erfasst. Im Einzelnen sind dies die Resilienz (Resilienzskala
RS-13), das subjektive Wohlergehen (WHO Well-Being Index) und verschiedene Personlich-
keitsmerkmale (Minchner Personlichkeitstest).

Das Trockene Auge ist kein einheitliches Erkrankungsbild, sondern gemeinsames Symptom pa-
thophysiologisch und atiologisch heterogener Erkrankungen. Im zweiten Teil der Arbeit wird
untersucht, ob sich bestimmte Subgruppen des Trockenen Auges hinsichtlich der Auspragung
depressiver Symptome unterscheiden oder ob die Depressivitdt mit bestimmten ophthalmologi-
schen Merkmalen assoziiert ist. Dabei wird auf Korrelationen mit Symptomen und Befunden des

Trockenen Auges sowie mit Personlichkeitsmerkmalen und Resilienz untersucht.

" Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die gleichzeitige Verwendung weiblicher
und mannlicher Sprachformen verzichtet und das generische Maskulinum verwendet. Samtliche Perso-
nenbezeichnungen gelten gleichermalien fiir beide Geschlechter.

2
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1.2 Medizinische Grundlagen

1.2.1 Depression

Die Depression ist eine hadufige psychische Erkrankung, die weltweit auftritt und alle Altersklas-
sen betrifft. Sie gehort zu den affektiven Stérungen und ist durch die Hauptsymptome gedriick-
te Stimmungslage, Antriebsstorung und Interessenverlust gekennzeichnet, die (iber einen Zeit-
raum von mindestens zwei Wochen bestehen mussen. Zahlreiche weitere psychische oder kor-
perliche Symptome kénnen auftreten. Einen Uberblick tiber die vollstindigen diagnostischen

Haupt- und Nebenkriterien nach ICD-10 (Dilling, 2016) gibt Tabelle 1.

Hauptsymptome Zusatzsymptome
1 Depressive, gedriickte Stimmung 1 Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
2 Interessenverlust und Freudlosigkeit Vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen

3 Verminderung des Antriebs/erhéhte Ermudbarkeit
(oft selbst nach kleinen Anstrengungen) und Aktivi-
tatseinschrankung

Schuldgefiihle und Gefiihle von Wertlosigkeit

Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven

i A W N

Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder
Suizidhandlungen

Schlafstérungen

Verminderter Appetit

Tabelle 1: Diagnostische Kriterien einer depressiven Episode nach ICD-10.
Die depressive Episode findet sich im Kapitel F32 unter den affektiven Erkrankungen (Dilling, 2016).
ICD-10: Zehnte Auflage der International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems

Die Erkrankung fiihrt zu einer relevanten Einschrankung in der Lebensfiihrung und der Lebens-
qualitat (Wittchen et al., 2000; Mack et al., 2015). Unter allen chronischen Erkrankungen ist sie
weltweit fir die groRte Anzahl der mit Beeintrachtigung gelebten Lebensjahre (Years Lived with
Disability [YLD]) verantwortlich (World Health Organization, 2016). Sie gilt als Volkskrankheit
und ist mit einer hohen Morbiditat und Mortalitat — vor allem durch Suizide — verbunden (World
Health Organization, 2017). In Deutschland sterben jedes Jahr etwa 10000 Menschen an Suizid
(Statistisches Bundesamt [Destatis], 2018), mehr als jeder zweite wird der Depression zuge-
schrieben (Hawton et al., 2013). Auch die volkswirtschaftliche Relevanz ist grol3; Depressionen
sind eine hadufige und zunehmende Ursache von Arbeitsunfidhigkeit und Berentung in Deutsch-
land (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014; Klauber et al., 2014; Techniker Krankenkasse,
2015).

Die angegebene Pravalenz unterscheidet sich je nach verwendeten diagnostischen Kriterien
(wie ICD-9, ICD-10, DSM-IV, DSM-5 oder Research Diagnostic Criteria) und Untersuchungsver-
fahren (freie oder standardisierte Interviews, Symptomlisten, Fragebogen). Zahlen fiir Deutsch-

land liefert die Selbstauskunft der aktuellen Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
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(DEGS1). Danach liegt das Lebenszeitrisiko bei 11,6 %. In einem 12-Monatszeitraum liegt die
Zahl der Betroffenen etwa bei 6,2 Millionen Menschen (Busch et al., 2013). Frauen sind etwa
doppelt so hadufig von einer Depression betroffen wie Manner (Jacobi et al., 2014b). Es wird
kontrovers diskutiert, ob dies auf genetische oder hormonelle Faktoren oder auf geschlechtsty-
pische Unterschiede beziiglich der sozialen Situation, der Krankheitsbewertung und des
Gesundheitsverhaltens zurlickgefiihrt werden kann. Menschen jedes Alters kdnnen von einer
Depression betroffen sein. Der aktuelle Bundesgesundheitssurvey zeigt, dass in Deutschland die
Halfte der Betroffenen bereits vor dem 31. Lebensjahr erkrankt (Jacobi et al., 2004). Die Erkran-
kungsraten in jliingeren Altersgruppen scheinen aktuell zuzunehmen. Dieses Phanomen wird als
ein Kohorteneffekt bezeichnet und mit veranderten familidgren Strukturen, Leistungsanforde-
rungen sowie einem friiheren Aufsuchen von Versorgungsstrukturen in Verbindung gebracht
(Berger, 2015).

Risikofaktoren fiir eine Depression sind das Fehlen enger personlicher Bindungen, die Zugeho-
rigkeit zur unteren sozialen Schicht, Leben in stadtischer Umgebung und das Leben in Mietwoh-
nungen. Ein hoheres Bildungsniveau und eine sichere berufliche Stellung stellen protektive Fak-
toren dar (Jacobi et al., 2014a). Neben einer hohen Komorbiditat mit psychischen Erkrankungen
(DGPPN et al., 2015) besteht ebenfalls eine hohe Komorbiditat mit somatischen Erkrankungen.
Flr verschiedene korperliche Erkrankungen konnte eine Assoziation mit der Depression gezeigt
werden, unter anderem fir Schlaganfall (Hackett et al., 2005), Diabetes mellitus (Ali et al., 2006;
Nouwen et al., 2010) oder Krebs (Krebber et al., 2014).

Trotz jahrzehntelanger Forschung ist das Wissen um die Atiopathogenese einer depressiven
Storung lickenhaft. Unterschiedliche Faktoren scheinen einen Einfluss zu haben und verschie-
dene Hypothesen wurden formuliert. Eine genetische Pradisposition kann inzwischen als gesi-
chert angesehen werden, wobei allein die Vulnerabilitdt vererbt wird und spezielle Ausloser
somatischer Form (z. B. hormonelle Einfliisse) oder psychosoziale Faktoren (z. B. Vernachlassi-
gung, Trennungserlebnisse) hinzu kommen missen. Des Weiteren kommt einer Alteration der
Neurotransmittersysteme eine wichtige Rolle zu. Dies wird auch durch die Wirkweise der Anti-
depressiva gestitzt. Diskutiert werden hier ein Mangel an den Transmittern Noradrenalin, Sero-
tonin und Dopamin in den wichtigen zentralen Funktionssystemen (Monoaminmangel-
Hypothese). Auch Gber Stoérungen der noradrenergen R-Rezeptoren sowie der a2-Rezeptoren
wird diskutiert. Die cholinerg-aminerge Imbalance-Hypothese postuliert ein Uberwiegen des
cholinergen Systems wahrend einer Depression und des aminergen Systems wahrend einer
manischen Episode. Auch Glutamat, der wichtigste exzitatorische Transmitter im zentralen Ner-

vensystem, scheint eine Rolle zu spielen. So zeigt Ketamin, eine Substanz, die einen bestimmten
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Glutamat-Rezeptor-Typ, den NMDA-Rezeptor, blockiert, eine schnell eintretende antidepressive
Wirkung. In den letzten Jahren sind die Signaltransduktionssysteme wie das Adenylatcyclase-
System und das Phosphoinositol-System in den Fokus der Forschung gerlickt. Hier scheinen
stimmungsstabilisierende Medikamente wie Valproat, Lithium und Carbamazepin anzugreifen.
Die Zytokin-Hypothese der Depression geht davon aus, dass Verdnderungen der Zytokine wie
IL-1, IL-6, IFN-y und TNF-a zu Alterationen im serotonergen System fiihren und so zu der De-
pression beitragen. Weitere biologische Faktoren wie der zu beobachtende Hypercortisolismus,
Veranderungen im Fettsaurestoffwechsel oder im Vitamin-D-Haushalt werden ebenfalls in Ver-
bindung mit der Entstehung einer Depression gebracht. Im Bereich der psychosozialen Theorien
werden bestimmte Personlichkeitsmerkmale wie der ,, Typus melancholicus”, psychodynamische
und lerntheoretische Aspekte herangezogen.

Integrative Ansatze wie das bio-psycho-soziale Krankheitsmodell versuchen die verschiedenen
Theorien zu vereinen. Bei einer genetischen Praddisposition und einer erhéhten Vulnerabilitat
kommt es durch bestimmte auslésende Faktoren zu einer Depression mit einer daraus resultie-
renden Eigendynamik. Die bekannten neurobiologischen Prozesse werden als das biologische
Korrelat verstanden. Psychische Faktoren umfassen beispielsweise individuelle Coping-
Strategien, Personlichkeitszlige oder Resilienz. Zu den sozialen Einflussfaktoren gehoren u. a.
der soziale Riickhalt, der Familienstand oder der sozio-6konomische Status.

Die Einteilung und Klassifikation geschieht nach internationalen Standards, entweder nach der
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD), mit dem
alle — auch somatische — Erkrankungen erfasst werden oder nach dem rein psychiatrische Er-
krankungen erfassenden Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM). Die ak-
tuell glltigen Fassungen sind ICD-10 und DSM-5. Im klinischen Setting in Deutschland wird die
Diagnose Ublicherweise nach ICD-10 gestellt. Die Depression findet sich in den Kapiteln F30 bis
F39 unter ,Affektive Storung”. Es kann eine ,Depressive Episode” (F32) oder einer ,Rezidivie-
rende depressive Storung” (F33) diagnostiziert werden. Bei einer anhaltend niedergedriickten
Stimmung, die jedoch die Kriterien einer Depression nicht erfiillt, handelt es sich um eine ,, Dys-
thymia“ (F34.1). Nach ICD-10 werden drei Schweregrade der depressiven Episode, die leichte
depressive Episode (F32.0), die mittelgradige depressive Episode (F32.1) und die schwere de-
pressive Episode unterschieden. Bei der schweren depressiven Episode wird die Depression
,ohne psychotische Symptome“ (F32.2) von der , mit psychotischen Symptomen® (F32.3) unter-
schieden. Die Schweregradeinteilung erfolgt nach Anzahl und Auspragung der Symptome.

Die Depression ist eine klinische Diagnose, die anhand der oben beschriebenen Kriterien in

einer psychiatrischen Untersuchung gestellt wird. Ergdnzend konnen Selbst- oder Fremdbeurtei-
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lungstests zur Erfassung von Symptomen und deren Auspragung eingesetzt werden. Hierunter
fallt auch das in der Arbeit verwendete Beck Depressions-Inventar (Kapitel 2.4.3). Goldstandard
in der Diagnostik ist das semistrukturierte Interview nach ICD- oder DSM-Kriterien.

Die Therapie der Depression stiitzt sich in erster Linie auf die beiden Saulen Psychotherapie und
Psychopharmakotherapie. Bei einer leichten Depression kann zuerst die Strategie des watchful
waiting angewendet werden, eine aktiv-abwartende Haltung mit Uberpriifung der Symptomatik
nach zwei Wochen (DGPPN et al., 2015). Bei fehlender Besserung sollte die Therapie eskaliert
werden. In erster Linie werden Verfahren der Psychotherapie sowie eine antidepressive medi-
kamentose Therapie oder deren Kombination angewendet. Bei einer schweren depressiven
Episode sollte eine Kombinationstherapie zum Einsatz kommen (DGPPN et al., 2015). Weitere
Verfahren konnen die Therapie erganzen (z. B. Ergo-, Kreativtherapie) oder kommen eskalierend
zum Einsatz (Elektrokonvulsionstherapie). Die Therapiedauer richtet sich nach klinischen Aspek-
ten, in erster Linie nach der Anzahl der vorangegangenen Episoden, und ist oft langfristig zu
planen. Grundsatzlich unterscheidet man die Akuttherapie, die Erhaltungstherapie und die Re-

zidivprophylaxe.

1.2.2 Resilienz

Dem Phdanomen der Resilienz wurde in den letzten Jahrzehnten vermehrt Aufmerksamkeit in
verschiedenen Fachdisziplinen wie der Medizin, Psychologie oder Sozialwissenschaft geschenkt.
Etymologisch kommt der Begriff von dem lateinischen Wort ,resilire”, das ,abprallen, zuriick-
springen” bedeutet. Urspriinglich wurde der Begriff in den Materialwissenschaften verwendet
und bezeichnet die Fahigkeit eines Materials, nach einer elastischen Verformung in den Aus-
gangszustand zuriickzukehren. Ubertragen auf die Psyche bezeichnet Resilienz die Befdhigung,
nach einem Schicksalsschlag das vorherige Wohlergehen wieder zu erreichen.

Mitte der 70er Jahre findet der Begriff Eingang in die angelsdchsischen Sozial- und Geisteswis-
senschaften, zuerst im Rahmen kindlicher Entwicklungspsychologie. Ahnlich wie auch Anto-
novskys Konzept der Salutogenese (Antonovsky, 1997) markiert es einen Perspektivwechsel hin
von einem defizitorientierten zu einem ressourcenorientierten Ansatz in der Psychologie. Ende
der 80er Jahre findet der Begriff auch in die deutsche Forschung Eingang. Am Anfang der Resi-
lienzforschung standen die Untersuchungen von Norman Garmezy und Michael Rutter (Garme-
zy und Rutter, 1983) sowie die Kauai-Studie von Emmy Werner und Ruth Smith, in der in einer
Langzeitbeobachtung auf der hawaiianischen Insel Kauai zahlreiche Kinder bis ins Erwachsenen-
alter hinein beobachtet wurden und gezeigt werden konnte, dass sich etwa ein Drittel der Kin-

der trotz widriger Umstande positiv entwickelte (Werner und Smith, 1982).
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Die Resilienzforschung beschaftigt sich mit der Frage, welche Faktoren oder Ressourcen Men-
schen besitzen, die — selbst, wenn sie unter unglnstigen sozialen Bedingungen aufwachsen —
psychisch gesund und stark bleiben und ihre Lebensaufgaben positiv bewaltigen. Nachdem sich
die Forschung in der ersten Zeit auf die Resilienzentwicklung bei Kindern konzentrierte (Werner
und Smith 1982), finden sich in den letzten Jahren zunehmend auch Studien zu Resilienz bei
Personen mittleren und hoheren Alters (Leppert et al., 2005; Leppert und StrauR, 2011,
Lossnitzer et al., 2014; Hildon et al., 2010; Netuveli et al., 2008).

Der Begriff der Resilienz wird uneinheitlich verwendet, es besteht keine gemeinsame Definition.
Dies ist nicht zuletzt dadurch bedingt, dass das Verstdandnis dieses Phanomens in den letzten
30 Jahren einem kontinuierlichen Wandel unterlag. Wurde Resilienz in frilheren Definitionen als
statisches Charaktermerkmal gesehen, findet sich heute eher ein dynamisches Verstandnis, das
einen adaptiven Prozess beim Vorhandensein belastender Lebensereignisse annimmt. Oft
vertreten wird eine ergebnisorientierte Definition von Resilienz, die entweder die
Aufrechterhaltung oder die rasche Wiederherstellung der psychischen Gesundheit wahrend und
nach Stressorexposition beschreibt (Kalisch et al., 2015). Aktuell wird Resilienz als lebenslanger
Prozess in gegenseitigem Austausch von einer Person und der Umwelt verstanden und kann
Uber verschiedene Lebensbereiche oder -phasen variieren (Bengel und Lyssenko, 2012; Kunzler
et al., 2018).

Beglinstigt wird Resilienz nach aktuellem Verstandnis durch zahlreiche interne und externe Res-
sourcen, den sogenannten Resilienzfaktoren. Relevant sind psychische Faktoren wie Bewalti-
gungsstile oder kognitive Fahigkeiten, die (neuro-)biologische Ausstattung wie z. B. genetische
oder epigenetische Konstellationen und soziale Faktoren wie familidre Unterstitzung. Im medi-
zinischen Kontext zeigten Studien, dass resiliente Menschen schwere Erkrankungen besser be-
waltigen kénnen (Straul et al., 2007). In diesem Zusammenhang beschaftigt sich die Forschung
mit der Frage, welche die Faktoren sind, die diesen Menschen zu einer besseren psychischen
und korperlichen Verarbeitung einer Erkrankung verhelfen und wie diese Fahigkeit in der Ent-

wicklung unterstitzt werden kann.

1.2.3 Persodnlichkeitsmerkmale

Jeder Mensch ist in seinem Denken, Fiihlen und Handeln einzigartig. Trotz dieses Umstands wird
in der Personlichkeitspsychologie davon ausgegangen, dass sich Menschen mit verschiedenen
Personlichkeitsmerkmalen, die sie mehr oder weniger stark ausgepragt aufweisen, in ihrem
Charakter beschreiben lassen. Ziel der Personlichkeitsforschung ist eine moglichst genaue Be-

schreibung interindividueller Unterschiede anhand bestimmter Personlichkeitsdimensionen. Es
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wird ein Konstrukt entwickelt, mit dem die Facetten einer Person moglichst prazise und umfas-
send beschrieben werden kdénnen. Dabei wird davon ausgegangen, dass sich die Personlich-
keitseigenschaften in dem Verhalten und Erleben der Person niederschlagt (Asendorpf und
Neyer, 2012). Mit Personlichkeitsmerkmalen werden bestimmte, tGber den zeitlichen Verlauf
mehr oder weniger stabile, Eigenschaften (traits) verstanden, die zu einem bestimmten Verhal-
ten in einer vorgegebenen Situation pradisponieren. Sie grenzen sich damit von zeitlich weniger
stabilen Verhaltensweisen (states) wie Geflihlen oder der affektiven Lage ab.

Es gibt eine Vielzahl verschiedener Personlichkeitstheorien; eine Streitfrage betrifft den Grad
der Stabilitat der Personlichkeitsmerkmale (ber die Lebensspanne. Auf der einen Seite gibt es
Theorien, die Persdnlichkeitsmerkmale als biologisch determiniert und nahezu unveranderbar
ansehen (Kenrick und Funder, 1988), auf der anderen Seite postulieren Forscher eine starke
Veranderbarkeit von Personlichkeitsmerkmalen durch den sozialen Kontext insbesondere bis
zum friihen Erwachsenenalter (Lewis, 2001). Der aktuelle Forschungsstand geht davon aus, dass
es eine gewisse Stabilitdt von Personlichkeitsziigen Uber die Lebensspanne gibt, individuelle
Entwicklungsschritte mit Veranderungen jedoch nicht ausgeschlossen werden kénnen (Fleeson
und Noftle, 2009).

In der Frage, welche Personlichkeitsdimensionen eine Personlichkeit beschreiben, haben sich
nach jahrzehntelanger Forschung flinf Eigenschaften gezeigt, die durch verschiedene For-
schungsgruppen recht dhnlich postuliert wurden. Eine Ubersicht tiber die Entwicklung findet
sich bei Costa and McCrae, die als Urheber des sogenannten Big-Five-Modells gelten (Costa und
McCrae, 1992). Dieses Personlichkeitsmodell hat sich inzwischen weltweit durchgesetzt und
kommt in verschiedenen Anwendungsgebieten zum Einsatz. Die funf Faktoren sind Offenheit fiir
Erfahrungen, Gewissenhaftigkeit, Extraversion, Vertrdglichkeit und Neurotizismus. Zahlreiche
psychometrische Tests basieren auf diesem Modell. Auch der von uns eingesetzte Miinchner
Personlichkeitstest (MPT) geht auf das Big-Five-Modell zuriick. Die Faktoren wurden durch die
Autoren etwas weiter ausdifferenziert, um eine bessere Abbildbarkeit der klinischen Situation
zu erreichen. Die Autoren betonen die Erfassung der pramorbiden Personlichkeit, d.h. zu einem

Zeitpunkt von psychischer und physischer Gesundheit (van Zerssen und Petermann, 2012).

1.2.4 Lebensqualitat und Wohlergehen

Lebensqualitat (Quality of Life [Qol]) ist ein multidimensionales Konzept, das die subjektive
Wahrnehmung einer Person beziiglich ihrer Stellung im Leben beurteilt und sowohl positive als
auch negative Aspekte des Lebens umfasst (WHO, 1998). Es umfasst korperliche, emotionale

und soziale Aspekte (Cella, 1994). Die Gesundheit ist ein relevanter Aspekt der Lebensqualitat.
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Das Verhaltnis von subjektiven Wohlergehen zur Lebensqualitdat wird uneinheitlich gesehen, es
gibt verschiedene Uberschneidungen der Konzepte (Skevington und Béhnke, 2018; Labbé et al.,
2013). Vielfach wird Wohlergehen als Teilbereich der Lebensqualitat aufgefasst.

In der Medizin ist die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (Health-Related Quality of Life
[HRQoL]) als Outcomeparameter sowohl in der Klinik als auch in der Forschung in den Fokus
gerickt. Pravention und Therapie zielen auf eine moglichst gute Lebensqualitat ab, statt auf die
Behandlung einzelner Befunde oder Symptome. Es wurden verschiedene Instrumente zur Erfas-
sung vom HRQoL entwickelt. Grundsatzlich sind hier zwei Typen voneinander abzugrenzen: ei-
nerseits Instrumente, die sich auf die Lebensqualitdt bei einer bestimmten Erkrankung bezie-
hen, wie im Falle des Trockenen Auges der Ocular Surface Disease Index (OSDI) oder der Impact
of Dry Eye on Everyday Life questionnaire (IDEEL), andererseits solche, die sich auf die Gesund-
heit im Allgemeinen beziehen, wie der Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36), der
WHO Well-Being Index (WHO-5) oder die WHO Instrumente zur Erfassung der Lebensqualitéit
(WHOQOL).

1.2.5 Das Trockene Auge

Das Trockene Auge ist eine haufige Erkrankung der Augenoberflache, die in den letzten Jahr-
zehnten viel Beachtung in Klinik und Forschung gefunden hat. Es haben sich grundlegende Fort-
schritte im pathophysiologischen Verstandnis dieses komplexen Krankheitsbildes ergeben. Dies
spiegelt sich auch in der aktuellen, im Jahr 2017 revidierten Definition des Dry Eye Workshops
2017 (DEWS ll) wider, bei der die zentrale Rolle der Homoostase des Tranenfilms hervorgeho-
ben wurde (Craig et al., 2017; deutsche Ubersetzung: https://www.tfosdewsreport.org/report-

definition_und_klassifikation/48_36/de/, letzter Zugriff 06.12.2019):

"Das Trockene Auge ist eine multifaktorielle Erkrankung der Augenoberfliiche,
charakterisiert durch einen Verlust der Homéostase des Trdnenfilms und be-
gleitet von okuldren Symptomen, bei der eine Instabilitéit und Hyperosmolaritiit
des Trdnenfilms, Entziindung und Schddigung der Augenoberfléche und neuro-
sensorische Abnormitdten eine dtiologische Rolle spielen.”

Die Symptomatik ist durch verschiedenste okuldare Beschwerden wie Brennen, Ermidbarkeit,
Fremdkorpergefiihl, Missempfindungen, Sehstérungen, Trinenlaufen, Trockenheit und Uber-
empfindlichkeit gepragt. Neben diesen weitgehend subjektiven Symptomen liegen auch objek-
tivierbare Befunde wie chronische Lidrandentziindungen, geschwollene Augenlider, R6tungen

und Schleimabsonderung vor. Es lassen sich Auswirkungen auf die funktionale Sehfahigkeit
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nachweisen. So findet sich eine reduzierte Lesegeschwindigkeit (Ridder et al., 2013; Mathews et
al., 2017) und es besteht eine Beeintrachtigung beim Autofahren (Deschamps et al., 2013).

Das Trockene Auge ist ein weit verbreitetes Beschwerdebild und stellt einen der hdufigsten
Grinde fur den Besuch bei einem Augenarzt dar (Posa et al., 2014). Die Erkrankung fihrt zu
einer relevanten Einschrankung der Lebensqualitdt und kann negative Auswirkungen auf ver-
schiedene Tatigkeiten haben wie Autofahren, Bildschirmarbeit oder Lesen (Mertzanis et al.,
2005; Miljanovic et al., 2007). Sowohl die direkten als auch die indirekten Gesundheitskosten
sind betrachtlich (McDonald et al., 2016).

Die Pravalenz wird in der Literatur sehr unterschiedlich angegeben. Eine Metaanalyse des
DEWS Il aus dem Jahre 2017 findet eine Pravalenz zwischen 5 und 50 % bei Studien, die die Di-
agnose aufgrund der klinischen Symptomatik — ob mit oder ohne Befund — stellen und bis hin zu
75 % bei Studien, die sich diagnostisch an Befunden orientieren (Stapleton et al., 2017). Die
Studien verwendeten unterschiedliche Definitionen und Methoden und untersuchten ganz un-
terschiedliche Populationen. In oben genannter Metaanalyse zeigte sich eine hohere Pravalenz
mit steigendem Alter, bei weiblichem Geschlecht (nur im hoheren Alter signifikant) und vor
allem bei der asiatischen Bevolkerung. Da sich die Pravalenz regional stark unterscheidet, wurde
durch die Forschungsgruppe Karten erstellt, anhand derer ein Uberblick iiber die Verteilung
gewonnen werden kann. Unzureichende Daten lagen fiir jingere Personen und die Bevolkerung
der sidlichen Hemisphare vor. Zahlreiche weitere Risikofaktoren konnten ermittelt werden,
darunter das Vorhandensein einer Meibomdriisendysfunktion, eine Sjogren-Syndrom oder eine
andere Bindegewebserkrankung oder auch modifizierbare Risikofaktoren wie Bildschirmarbeit,
Androgenmangel, Tragen von Kontaktlinsen oder die Einnahme von bestimmten Medikamen-
ten, u. a. auch Antidepressiva (Stapleton et al., 2017; Zhang et al., 2019).

Atiologisch kommt ein weites Spektrum an Ursachen in Betracht. Das Trockene Auge kann als
primare Erkrankung, ohne weitere Beeintrdchtigungen, oder im Rahmen einer umfassenderen
Grunderkrankung auftreten. Hier spielt vor allem die Sjogren-Erkrankung eine grof3e Rolle. Im
Rahmen des Sicca-Syndroms kommt es dabei zu trockenen Schleimhauten. Ebenfalls kann es
aufgrund einer Graft-versus-Host-Reaktion zu dieser Erkrankung kommen.

Die Pathophysiologie des Trockenen Auges ist bis heute nicht vollstandig erforscht. Dennoch
hat es gerade in diesem Gebiet groRe Fortschritte gegeben, die die Entwicklung und Aufrecht-
erhaltung des Trockenen Auges besser verstehen lassen. Die gestérte Homdostase des Tranen-
films ist ein zentraler Prozess in der Entwicklung des Trockenen Auges, zurickzufihren in erster
Linie auf einer Hyperosmolaritat des Tranenfilms und Tranenfilminstabilitat (Bron et al., 2017).

Das Trockene Auge lasst sich aufgrund der Pathophysiologie in zwei Subtypen einteilen. Bei der
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evaporativen Form (Evaporative Dry Eye [EDE]) ist die Hyperosmolaritat Folge einer vermehrten
Evaporation des Tranenfilms, bei einer normalen Funktion der Tranendriisen. Dies ist verbunden
mit einer Verdanderung der Zusammensetzung der Tranenflissigkeit mit Verschiebung der Lipi-
danteile, sodass die Verdunstungseigenschaften des Tranenfilms verandert sind (Schrader et al.,
2014). Die haufigste Ursache der hyperevaporativen Form des Trockenen Auges ist die Meibom-
Drisen-Dysfunktion. Bei der anderen Gruppe besteht ein quantitativer Tranenmangel (Aqueous
Deficient Dry Eye [ADDE]) bedingt durch einer gestorte Tranendriisensekretion, die Evaporation
des Tranenfilms ist hier priméar ungestort (Bron et al., 2017). Die strikte dichotome Trennung
von ADDE und EDE wurde in der aktuellen Klassifikation des DEWS |l von 2017 aufgegeben, da
Mischformen sehr haufig sind und auch bei initial unterschiedlichem Entstehungsmechanismus
beide Formen im Laufe der Zeit auch Merkmale der jeweils anderen Form entwickeln (Craig et
al., 2017).

Die pathophysiologischen Mechanismen des Trockenen Auges kdnnen als eine Art Circulus vitio-
sus beschrieben werden (DEWS, 2007; Baudouin et al., 2016; Bron et al., 2017). Vereinfachend
stellt in diesem Teufelskreis die Tranenfilminstabilitdt einen Ausgangspunkt dar, von dem aus
eine Ereigniskette ausgeht, die letztendlich zu einer Schadigung der Augenoberflache fihrt.
Anfangs entstehen kompensatorische Prozesse, die dem pathologischen Prozess entgegenwir-
ken, aber auch Entziindungsreaktionen, die zu einem chronischen Defekt der Augenoberflache
fihren und in einen sich selbst unterhaltenden Prozess minden kénnen (Baudouin, 2007; Bau-
douin et al.,, 2016; Bron et al.,, 2017). Die Instabilitat des Tranenfilms und dessen vorzeitiger
Aufriss fihren zu einer Verstarkung der Hyperosmolaritat. Es gibt unterschiedliche Eintrittspfor-
ten in diesen Kreislauf, die beiden Formen EDE und ADDE stellen zwei unterschiedliche Ein-
trittswege in diesen dar. Dies erklart auch, warum Beschwerden auch nach Behebung der initia-
len Ursache des Trockenen Auges weiter persistieren kénnen.

Vor der Diagnostik steht auch hier eine differenzierte Anamnese, die sich zur Standardisierung
spezifischer Symptomfragebdgen bedient. Beispiele sind der Ocular Surface Disease Index
(OSDI) oder der Impact of Dry Eye on Everyday Life questionnaire (IDEEL). Diese beiden Fragebo-
gen sind validiert und kénnen auch fir Forschungszwecke eingesetzt werden (Grubbs et al.,
2014; Finis et al., 2014). Es schlieRen sich Tests zur Messung der Tranensekretion und des Tra-
nenvolumens (Schirmer-Test, Jones-Test, Phenol-Rot-Test, Meniskometrie) und qualitative Un-
tersuchungen des Tranenfilms (Tranenfilmaufrisszeit, Tranenfilmosmolaritdt, Interferometrie,
Meibografie) an (Schrader et al., 2014; Messmer, 2015). Des Weiteren konnen Vitalfarbungen
der Augenoberflache durchgefiihrt werden, um Schaden zu detektieren. Eine Schwierigkeit der

Diagnostik ist das objektive Erfassen von Krankheitsparametern in Hinblick auf den empfunde-
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nen Schweregrad. Haufig findet sich hier keine gute Korrelation. Die Diagnose kann in der
ICD-10 unter HO4.1 (Sonstige Affektionen der Tranendriise) oder unter H16 (Keratitis) kodiert
werden.

Die Therapie findet unter Beachtung der Chronizitdt der Erkrankung statt und richtet sich nach
dem Schweregrad der Erkrankung. Eine Ubersicht tiber die inzwischen hochkomplexe Therapie
gibt eine aktuelle Publikation des DEWS (Jones et al., 2017). Basis der Therapie sind Tranener-
satzmittel. Es steht eine Vielzahl unterschiedlicher Produkte zur Verfligung; in speziellen Fallen
werden auch Eigenserumtropfen eingesetzt. Eine weitere Option ist die antientzlindliche Thera-
pie, die mit topischen Kortikosteroiden oder topischen Immunsuppressiva wie Ciclosporin A
oder Tacrolimus durchgefiihrt wird (Messmer, 2015). Auch Tetrazykline und Makrolide werden
als Antibiotika aufgrund ihrer antientziindlichen Qualitat eingesetzt (Yoo et al., 2005; Sadrai et
al., 2011; Foulks et al., 2010). Bei quantitativem Tranenmangel kann der Verschluss der Tréanen-
plnktchen durch Punctum plugs hilfreich sein. Begleitend ist bei EDE eine Lidkantenpflege not-
wendig.

Therapeutische Schwierigkeiten liegen in der geringen Korrelation zwischen der empfundenen
Lebensqualitat der Patienten und dem Schweregrad der Erkrankung (Mizuno et al., 2010;
Pouyeh et al., 2012) sowie in der geringen Korrelation zwischen der subjektiven Symptomatik
und den objektivierbaren Befunden (Bartlett et al., 2015). Aufgrund dieser Problematik ist es
besonders schwer, den individuellen Therapieerfolg zu evaluieren und eine klare Zielsymptoma-
tik therapeutisch anzugehen. Vehof und Kollegen ermittelten Depression und chronische
Schmerzen als Pradiktoren fiir ausgepragtere subjektive Befunde im Vergleich zu den objektiven

Befunden (Vehof et al., 2017).

1.3 Forschungsstand: Depressivitat bei Trockenem Auge

Der Zusammenhang von Depression und dem Trockenen Auge wurde in den letzten zwei Jahr-
zehnten zunehmend untersucht. Inzwischen haben verschiedene Studien eine Assoziation zwi-
schen Depression und Trockenem Auge gezeigt. Diese konnte in den letzten Jahren durch zwei
Metaanalysen und systematische Ubersichtsarbeiten bestitigt werden (Wan et al., 2016; Zheng
et al., 2017).

Die Arbeit von Wan und Kollegen bezieht sich explizit auf das Trockene Auge und schloss
22 Studien mit fast drei Millionen Personen ein (Wan et al., 2016). Es konnten bei Patienten mit
Trockenem Auge sowohl signifikant héhere Summenscores fiir Depression und Angst gezeigt

werden als auch eine signifikant hohere Pravalenz dieser Erkrankungen als bei Kontrollperso-
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nen. Die Pravalenz einer Depression bei Patienten mit Trockenem Auge lag bei 27 %. Dabei wie-
sen die Patienten mit einem primaren Sjogren-Syndrom sowohl eine hohere Pravalenz als auch
einen hoheren Schweregrad der psychiatrischen Symptomatik auf als diejenigen ohne diese
Grunderkrankung. Die zweite Metaanalyse und systematische Ubersichtsarbeit hatte die Erfas-
sung der Pravalenz der Depression bei verschiedenen Augenerkrankungen zum Ziel (Zheng et
al., 2017). Hierbei wies das Trockene Auge die hochste Pravalenz auf (29 %), gefolgt von Glau-
kom (25 %), altersbedingter Makuladegeneration (24 %) und Katarakt (13 %). Die Pravalenz der
Depression Uber alle untersuchten Augenerkrankungen hinweg war signifikant hoher als bei den
nicht betroffenen Kontrollen.

Erste Untersuchungen zum Thema Depressivitat bei Patienten mit Trockenem Auge wurden
bereits in den 80er und friihen 90er Jahren durchgefiihrt (Angelopoulos et al., 1988; Drosos et
al., 1989; Utset et al., 1994), damals ausschlieBlich bei Patienten mit einem Sjogren-Syndrom,
bei denen das Trockene Auge ein haufiges Symptom ist. Die friiheste Studie, die sich speziell mit
psychosomatischen Aspekten bei Patienten mit Trockenen Auge beschéftigte, lieferte die Ar-
beitsgruppe um Erb (Erb et al., 1996). In dieser kleinen Fall-Kontroll-Studie wurden 20 Patienten
mit einer gesicherten Keratokonjunktivitis sicca, der friiheren Krankheitsbezeichnung, mit Hilfe
von drei psychometrischen Fragebogen, namlich der Beschwerden-Liste nach von Zerssen (psy-
chosomatische Beschwerden), dem Beck Depressions-Inventar und dem Maudsley Personality
Inventory (MPI)-N (emotionale Stabilitdt) und -E (extravertiert-introvertiert), untersucht. Signifi-
kant erhohte Werte ergaben sich bei der Beschwerden-Liste nach von Zerssen, im MPI-N und
flir die Depressivitat im BDI.

In der Folgezeit schlossen sich verschiedene Fall-Kontrollstudien (Li et al., 2011; Li et al., 2012;
Galor et al.,, 2012; Huang et al., 2016; Wang et al., 2012; Hallak et al., 2015; van der Vaart et al.,
2015; Yilmaz et al., 2015; Liyue et al., 2016; Ayaki et al., 2016) und Querschnittstudien (Kim et
al., 2011; Wen et al., 2012; Labbé et al., 2013; Um et al., 2018; Labbé et al., 2013; Vehof et al,,
2014; Na et al., 2015; Galor et al., 2015; Nepp, 2016; Kobashi et al., 2018; Kaiser et al., 2019) an.
Die Mehrzahl fand im asiatischen oder angloamerikanischen Raum statt.

Einen anderen Ansatz verfolgten Ong und Kollegen (Ong et al., 2016). Sie untersuchten in einem
longitudinalen Studiendesign Risikofaktoren fiir eine schwere Symptomatik des Trockenen Au-
ges nach einem Jahr. Depressivitat konnte als einer der Risikofaktoren identifiziert werden.

Im Gegensatz zu den meisten Studien, die von Patienten mit Trockenem Auge ausgehen, stehen
zwei Studien, die auf der Untersuchung eines psychiatrischen Kollektivs basieren. Wen und Kol-
legen beobachteten unter 472 Psychiatriepatienten, die aus unterschiedlichen Griinden behan-

delt wurden, eine erhdhte Erkrankungsrate an Trockenem Auge (Wen et al., 2012). Die Grund-
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erkrankungen schlossen Depression und Angsterkrankungen ein. Die Rolle der psychiatrischen
Medikation als Ursache des Trockenen Auges kann in diesem Zusammenhang diskutiert werden.
In der Studie von Tiskaoglu und Kollegen wurden ersterkrankte depressive Patienten, die noch
keine psychiatrische Medikation erhalten hatten, hinsichtlich ihrer ophthalmologischen Parame-
ter der Augenoberflache untersucht (Tiskaoglu et al., 2017). Die Patienten dieser Gruppe wiesen
schlechtere Befunde der Augenoberfliche (Schirmer-Test [ST], Tranenfilmaufrisszeit [TBUT],
Fluoreszein-Staining [CFS]) auf als gesunde Kontrollen, nicht jedoch in der subjektiv empfunde-
nen Symptomatik (OSDI). Die veranderten Befunde korrelierten nicht mit der Schwere der De-
pressivitat.

Mehrere Studien fanden eine Assoziation von Antidepressiva mit dem Trockenen Auge (Moss et
al., 2008; Lemp, 2008; Kocer et al., 2015; Kobashi et al., 2018) bzw. zeigten, dass eine medika-
mentose Therapie mit Antidepressiva das Trockene Auge verschlechtern kann (Zhang et al.,
2019).

Eine Reihe von Untersuchungen beschaftigte sich mit einer Diskrepanz zwischen Symptomen
und objektivierbaren Befunden beim Trockenen Auge (Schein et al., 1997; Begley et al., 2003;
Nichols et al., 2004; Mizuno et al., 2010; Kim et al., 2011; Labbé et al., 2013; Galor et al., 2015;
Ichinohe et al., 2016; Kyei et al., 2018; Ong et al., 2018). Eine Ubersichtsarbeit konnte bestati-
gen, dass die Assoziation zwischen Symptomen und Befunden gering und inkonsistent ist (Bart-
lett et al., 2015). Depressivitdt wurde als einer der Pradiktoren fiir diese Diskonkordanz be-
schrieben (Vehof et al., 2017).

Eine aktuelle Studie konnte in einem prospektiven Design zeigen, dass eine effektive Therapie

des Trockenen Auges eine positive Auswirkung auf die Depressivitadt hatte (Zhang et al., 2016).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass das Trockene Auge mit Depressivitdt assozi-
iert ist. Die Studien wurden zu einem groRen Teil im nichteuropaischen Ausland durchgefihrt.
Es liegt keine aktuelle Studie aus Deutschland vor. Eine solche erscheint jedoch vor dem Hinter-
grund einer zunehmenden Pravalenz dieser Erkrankung, der Neuerungen in der Definition sowie
den weitreichenden Fortschritten im Bereich der Diagnostik und Therapie sinnvoll.

Zudem wird die Heterogenitit der Erkrankung wenig beriicksichtigt. Hinsichtlich der Atiologie
wird in einigen Studien das Sjogren-Syndrom von anderen Ursachen des Trockenen Auges ge-
trennt betrachtet. Jedoch werden weitere Erkrankungen, die sich in der Schwere und Sympto-
matik stark unterscheiden konnen, nicht differenziert. Das Spektrum an zugrundeliegenden
Erkrankungen ist weitreichend, es umfasst harmlose, lokal auftretende Erkrankungen wie die

Rosazea ebenso wie schwerste, lebensbedrohliche Zustande, beispielsweise Graft-versus-Host
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Disease nach Stammzelltransplantation bei Leukdamie. Auch die unterschiedliche Pathophysiolo-
gie, die in die zwei grollen Gruppen des evaporativen und quantitativen Tranenmangels einge-
teilt werden kénnen, bleibt unberiicksichtigt. In der vorliegenden Arbeit werden solche Aspekte
untersucht.

Des Weiteren zeigt die Literatur, dass es in den meisten Fallen keine Korrelation zwischen den
objektiven Befunden des Trockenen Auges und der Depressivitat gibt. Hinsichtlich der subjektiv
empfundenen Symptomatik des Trockenen Auges und der Depression finden sich widerspriich-
liche Ergebnisse. Es gibt keine gute Korrelation zwischen Befunden und Symptomen, was eine
groRe Herausforderung fiir die Therapie darstellt. Dies legt einen Einfluss nicht okuldrer Para-
meter auf die Entwicklung einer Depression bei Trockenem Auge nahe. Aus diesem Grund liegt
ein Fokus dieser Arbeit auf der Erfassung von Resilienz, Personlichkeitsfaktoren und subjektivem

Wohlergehen und deren Beziehung zur Depressivitat.
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1.4 Ziele der Arbeit

Die Ziele dieser Studie sind die Erfassung der Depressivitat bei einer Studiengruppe von Patien-
ten mit Trockenem Auge sowie die Untersuchung moglicher Assoziationen der Depressivitat mit
psychologischen oder ophthalmologischen Merkmalen dieser Patienten. Diese Fragestellung

erfordert ein zweistufiges Vorgehen.

1.4.1 Depressivitat bei Trockenem Auge
Im ersten Schritt wird die Depressivitat der Patienten mit Trockenem Auge erfasst und mit den
Daten einer gesunden Normpopulation verglichen. Es werden im Einzelnen folgende Fragen

beantwortet.

> Weisen die Patienten in der Sicca-Sprechstunde eine erh6hte Pridvalenz depressiver

Symptome im BDI-Il im Vergleich zu Gesunden auf?

Hypothese

Die Patientinnen und Patienten mit Trockenem Auge beschreiben sich im
Beck Depressions-Inventar (BDI-Il) signifikant 6fter als mindestens leicht depressiv
als Gesunde (Punktzahl im BDI-Il von 14 oder mehr).

» Weisen die Patienten in der Sicca-Sprechstunde einen signifikant héheren Mittelwert im

BDI-Il Summenscore auf als die gesunde Referenzgruppe?

1.4.2 Assoziationen und Subgruppen

In einem zweiten Schritt wird untersucht, ob die Depressivitdat mit den weiteren psychologi-
schen Merkmalen (Personlichkeitsfaktoren, Resilienz, subjektives Wohlergehen) oder bestimm-

ten augenarztlichen Parametern assoziiert ist. Folgende Fragestellungen werden untersucht:

> Ist die Depressivitat mit augenarztlichen Symptomen oder Befunden assoziiert oder

weisen bestimmte Subgruppen des Trockenen Auges eine starkere Depressivitdt auf?

> Korreliert die Depressivitit mit Resilienz, subjektivem Wohlergehen oder bestimmten

Personlichkeitseigenschaften?
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2 Material und Methoden

2.1 Ethische und rechtliche Grundlagen

Die Studie wurde im Einklang mit den Grundsatzen der Deklaration von Helsinki (World Medical
Association, 2013) durchgefiihrt. Die Anforderungen im Sinne der Guten Klinischen Praxis (good
clinical praxis) wurden bericksichtigt. Ein positives Ethikvotum der unabhangigen Ethikkommis-
sion an der Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf liegt unter der
Studiennummer 5192 fir den Antrag (04.08.2015, 25.08.2015) und fiur ein Amendment
(21.01.2016) vor. Die Studie wurde unter der Registrierungs-ID 2015104458 an der Medizi-
nischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf registriert. Die Anforderungen des
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) wurden eingehalten, die Daten wurden vor der Auswertung
pseudonymisiert und mit einer Identifikationsnummer versehen, deren Zuordnung zu den Na-
men und personlichen Daten nur mit Hilfe eines Schlisseldokuments moglich ist, das an sicherer
Stelle hinterlegt ist.

Die Studienteilnehmer wurden auf die Freiwilligkeit der Teilnahme an der Studie hingewiesen.
Gemal des zum Durchfiihrungszeitpunkt der Studie gililtigen § 4a des BDSG wurden alle Pro-
banden Uber den ,Zweck der Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung sowie, soweit nach den
Umstanden des Einzelfalles erforderlich oder auf Verlangen, auf die Folgen der Verweigerung
der Einwilligung” informiert (BDSG, 14.01.2003). Die Einwilligung erfolgte in schriftlicher Form.
Der Proband wurde dariiber informiert, dass er seine Einwilligung jeder Zeit ohne Angabe von

Grinden zurlickziehen kann, in diesem Fall werden alle personenbezogenen Daten vernichtet.

2.2 Studiendesign

Es handelt sich um eine Querschnittstudie, bei der ambulante Patienten der Klinik fir Augen-
heilkunde des Universitatsklinikums Disseldorf untersucht wurden. Es erfolgte eine einmalige
Erhebung mittels Fragebdgen zum Zeitpunkt eines reguldren augenarztlichen Termins. Im Rah-
men der Studie wurden neben den Fragebdgen keine zusatzlichen Untersuchungen durchge-
fahrt. Es erfolgte eine Auswertung der in der Sicca-Sprechstunde routinemaRig durchgefiihrten
Anamnese und Diagnostik. Fir die mittels des Beck Depressions-Inventars (BDI-Il) erhobenen
Werte wurde die im Manual des Inventars beschriebene Gruppe der Gesunden als Referenz

herangezogen.
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2.3 Patientinnen und Patienten

2.3.1 Art und Ort der Rekrutierung

Es wurden Patienten mit einem augenarztlich gesicherten Trockenen Auge rekrutiert, die sich in
der wochentlich stattfindenden Spezialsprechstunde fiir das Trockene Auge (Sicca-
Sprechstunde) der Ambulanz der Klinik ftir Augenheilkunde des Universitatsklinikums Dusseldorf
vorstellten. Da es sich um eine Hochschulambulanz handelt, wurden die Patienten Gberwiegend
durch ambulante augenarztliche Kollegen zugewiesen. In dem Zeitraum vom 22. Oktober 2015
bis zum 17. Dezember 2015 wurden alle fiir die Studienteilnahme in Frage kommenden Patien-
ten auf die Studie hingewiesen. Bei Interesse erfolgte nach Aufklarung und Einverstandniserkla-

rung ein Einschluss in die Studie.

2.3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Als Einschlusskriterien galten eine augenarztlich gesicherte Diagnose des Trockenen Auges, ein
Alter von mindestens 18 Jahren sowie deutsche Sprachkenntnisse, die ein zuverlassiges Ver-
standnis und eine Beantwortung der Fragen gewahrleisten. Alle Patienten waren aufgrund eines
Trockenen Auges in die Ambulanz Gberwiesen worden und zeigten eine Symptomatik des Tro-
ckenen Auges mit einem OSDI-Score von mindestens 13 Punkten. Als Ausschlusskriterien galten
das Vorliegen einer Demenz sowie Hinweise auf kognitive Einschrankungen, die das Bearbeiten
der Fragebogen einschrdanken, aktuelle Alkohol- oder Drogenabhangigkeit sowie Erkrankungen

aus dem psychotischen Formenkreis.

2.3.3 Umfang der Stichprobe

Im Erhebungszeitraum wurden 78 Patienten in die Studie eingeschlossen, von denen schlielllich
64 Patienten in die Auswertung eingegangen sind. Griinde fiir eine fehlende Beriicksichtigung
waren Ricknahme der Einwilligung nach Erhalt des Testmaterials (1 Person), keine Rickgabe
der ausgehéandigten Fragebogen ohne Angabe von Griinden (3 Personen), Unvollstandigkeit der
abgegebenen Fragebdgen mit dadurch bedingter Unmoglichkeit der Auswertung (3 Personen)
und Erhalt einer anderen Diagnose als die des Trockenen Auges durch den behandelnden Arzt
nach Sichtung aller Untersuchungsbefunde (7 Personen). Es lehnten sechs der potentiell in Fra-
ge kommenden Patienten eine Teilnahme ab. Griinde daflir waren in vier Fallen ein als zu groR
empfundener Zeitaufwand, in einem Fall ,zu personliche Fragen” und in einem Fall Vorbehalte

gegeniber psychologischen Testverfahren.
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2.4 Ablauf der Studie

Den teilnehmenden Probanden wurde das Testmaterial nach Abgabe der Einverstandniserkla-
rung durch die Studiendrztin ausgehdndigt und erldutert. Im Anschluss an die augenarztliche
Untersuchung konnten sie in einem separaten Raum ohne Zeitdruck die Fragebégen beantwor-
ten. Es nutzte jeweils nur ein Patient den Raum. Die Studienarztin stand wahrend dieser Zeit fur
Fragen zur Verfligung. Nach Abgabe der Fragebogen fand die augendrztliche Abschlussuntersu-
chung durch einen Oberarzt der Augenklinik statt, in der dem Patienten die Diagnose und The-
rapie mitgeteilt und ein abschlieBendes Gesprach gefiihrt wurden. In diesem Gesprdach wurden

durch den Oberarzt die Fragen zur psychischen Gesundheit (Kapitel 2.5.6) gestellt.

2.4.1 Ubersicht iiber die Fragebdgen

Die Probanden erhielten ein Set mit finf verschiedenen Fragebdgen. Bei dem ersten handelte
es sich um einen fiir diese Studie konzipierten Allgemeinen Fragebogen zur Erfassung soziode-
mographischer und anamnestischer Daten. Daran schlossen sich vier psychometrische Testver-
fahren an. Der komplette Zeitaufwand der Erhebung lag je nach Bearbeitungsgeschwindigkeit
bei etwa 20 bis 45 Minuten (Tabelle 2). Die verwendeten Fragebdgen befinden sich — sofern mit

den Urheberrechten vereinbar —im Anhang dieser Arbeit.

Fragebogen Erfasste Parameter Dauer (Min.)
Allgemeiner Fragebogen Soziodemographische und anamnestische Daten 10

BDI-II Depressivitat 10

WHO-5 Subjektives Wohlergehen 5

RS-13 Resilienz 5

MPT Personlichkeitsmerkmale 15

Gesamt 45

Tabelle 2: Fragebogen und Zeitrahmen der Befragung.
BDI-1I: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung

WHO-5: 5-item World Health Organization Well-Being Index
RS-13: 13-item Resilienzskala

MPT: Minchner Personlichkeitstest

2.4.2 Allgemeiner Fragebogen

Der Allgemeine Fragebogen (Anhang 8.1) wurde entwickelt, um die soziodemographischen und
anamnestischen Daten des Patientenkollektivs zu erheben. Die soziodemographischen Merkma-
le umfassten Alter und Geschlecht sowie Familienstand, Kinder, Schulabschluss, Ausbildungsni-
veau, aktuelle berufliche Tatigkeit und Einkommensniveau (Auswahl von 3 bis 6 Kategorien). Es

wurde der Migrationshintergrund gemall § 6 der Migrationshintergrund-Erhebungsverordnung
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(MighEV) erhoben (MighEV, 29.09.2010). Des Weiteren wurden KoérpergroRe, Gewicht und
Rauchverhalten erfasst.

Im Bereich der psychiatrischen Anamnese wurde nach dem Vorhandensein einer Depression in
der Anamnese sowie ggfs. dem Diagnosezeitpunkt und der aktuellen Therapie gefragt. Des Wei-
teren wurde nach dem Vorhandensein einer Angststérung, einer Psychoseerkrankung, einer
Alkoholabhangigkeit, einer Drogenabhangigkeit oder einer Demenz gefragt. In einem Feld fir
Freitext konnten weitere psychische Erkrankungen angegeben werden.

Aufgrund eines potentiellen Zusammenhangs mit einem depressiven Syndrom wurde nach dem
Vorhandensein folgender Erkrankungen gefragt: Diabetes mellitus, Schilddriisentberfunktion,
Schilddrisenunterfunktion, Koronare Herzerkrankung, Zustand nach Herzinfarkt, Bluthochdruck,
Rheumatoide Arthritis, Fibromyalgie, Multiple Sklerose, Zustand nach Schlaganfall, Chronisches
Schmerzsyndrom und Krebserkrankung. In einem Freitextfeld konnten weitere Erkrankungen
angegeben werden.

Aus gleichem Grunde wurde nach der Einnahme folgender Medikamente aktuell oder in den
letzten sechs Monaten gefragt: Antidepressiva, Beruhigungsmittel, Schlaftabletten, Antipsycho-
tika, Hormonprdparate, Antihistaminika, Betablocker, Cortisonprdparate, Immunsuppressiva
und Chemotherapeutika. In einem Freitextfeld konnten weitere Medikamente ergdanzt werden.
Des Weiteren wurde erhoben, seit wann der Patient an dem Trockenen Auge leidet, wann die
Erstdiagnose erfolgte und wie gut der Behandlungserfolg eingeschatzt wird.

Neben den direkt aus dem Fragebogen erfassten Variablen wurden weitere Variablen abgelei-

tet.

2.4.2.1 Bildungsniveau gesamt
Das ,,Bildungsniveau gesamt” wurde aus den abgefragten Variablen , hochster Schulabschluss”

und ,Berufliche Bildung“ ermittelt. Dabei kam folgendes Schema zum Einsatz (Tabelle 3):
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Kombinationen der Ausgangsvariablen
(Schulabschluss/Berufliche Bildung)
Kein Schulabschluss

niedrig + Berufliche Bildung: keine oder angelernt
Hauptschulabschluss

Bildungsniveau gesamt

mittel Alle weiteren Kombinationen

i . Fachhochschul-/Hochschulausbildung
hoch Fach-/Hochschulreife/Abitur + ) )
Andere berufliche Bildung

Tabelle 3: Ermittlung der neuen Variable ,,Bildungsniveau gesamt“.

2.4.2.2 Sozio-okonomischer Status

Der Sozio-6konomische Status wurde aus den drei Variablen ,Berufliche Situation®, , Netto-
haushaltseinkommen® und ,Bildungsniveau gesamt” ermittelt. Dabei kam folgendes Schema

zum Einsatz (Tabelle 4):

Sozio- .. .

Skonomischer Kombinationen der Ausgangsvariablen

o (Berufliche Situation/Nettohaushaltseinkommen/Bildungsniveau gesamt)

niedrig berentet + niedriges Haushaltseinkommen +niedriges/mittleres Bildungsniveau

mittel keine Angabe + mittleres Einkommen + mittleres Bildungsniveau
berufstatig + niedriges Einkommen + mittleres/hohes Bildungsniveau
berufstatig + mittleres/hohes Einkommen + mittleres Bildungsniveau
Hausfrau/-mann + keine Angabe/mittleres Einkommen + mittleres Bildungsniveau
berentet + mittleres/hohes Einkommen + mittleres Bildungsniveau
arbeitslos + mittleres Einkommen + mittleres Bildungsniveau
Studium/Ausbildung + niedriges Einkommen + hohes Bildungsniveau

hoch berufstatig + mittleres/hohes Einkommen + hohes Bildungsniveau

berentet + mittleres/hohes Einkommen + hohes Bildungsniveau
Ausbildung/Studium + mittleres/hohes Einkommen + hohes Bildungsniveau

Tabelle 4: Ermittlung der neuen Variable ,Sozio-6konomischer Status“.
Aufgrund der besseren Ubersichtlichkeit wurde die Klassifikation nur fiir tatsdchlich vorkommende Variablen-
kombinationen dargestellt.

2.4.2.3 Familienstand
Der Familienstand wurde im Allgemeinen Fragebogen differenziert erhoben und zum Zwecke
der statistischen Auswertung in die zwei Kategorien ,,zusammenlebend” und ,alleinlebend”

zusammengefasst. Details der Einteilung sind der folgenden Tabelle 5 zu entnehmen.

Familienstand (neu) Familienstand (alt)

zusammenlebend Ehe/Lebenspartnerschaft, zusammenlebend

in einer festen Partnerschaft lebend

alleinlebend Ehe/Lebenspartnerschaft, getrennt lebend
ledig
geschieden

verwitwet

Tabelle 5: Ermittlung der Variable ,,Familienstand (neu)*.
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2.4.3 Beck Depressions-Inventar (BDI-II)

Das Beck Depressions-Inventar (BDI) ist ein bewdhrtes und zuverladssiges Selbstbeurteilungsin-
strument zur Diagnostik und Schweregradeinteilung einer depressiven Symptomatik und findet
weltweit in Forschung und Klinik Anwendung. Nach tber 35 Jahren Erfahrung mit der urspriing-
lichen Fassung erschien 1996 eine revidierte Fassung (BDI-II) mit einer verbesserten Berlicksich-
tigung der Diagnosekriterien des DSM-IV (Hautzinger et al., 2006). Eine zweite, Uberarbeitete
Auflage erschien im Jahr 2009 (Hautzinger et al., 2009) und wird als derzeit aktuellste Version in
unserer Studie eingesetzt.

Der Fragenkatalog des BDI-Il besteht aus 21 Items. Eine kurze schriftliche Instruktion findet sich
zu Beginn. Der Proband kreuzt nach eigener Einschatzung diejenige der vier abgestuften Aussa-
gen an, die am besten auf sein Befinden in den letzten zwei Wochen zutrifft. Die Auspragung
des Items wird auf einer Likert-Skala (Punktwerte von 0—3) quantifiziert. Bei zwei ltems sind die
Antwortkategorien hinsichtlich einer Verdnderung nach ,mehr” oder ,weniger” aufgeteilt (Fra-
ge 16, Schlafstérung, und Frage 18, Appetit), sodass sich jeweils sieben Antwortmoglichkeiten
ergeben. Bei der Auswertung wird allerdings analog zu den anderen Fragen ein Punktwert von
0-3 errechnet. Die Punktzahl aller Items wird zu einem Gesamtscore addiert, es kbnnen Werte
zwischen 0 und 63 erreicht werden. Anhand von festgelegten Cut-Off-Werten ergibt sich die
Einschatzung des Schweregrads der Depression. Folgende diagnostische Ergebnisse sind mog-
lich: keine depressive Symptomatik (0—8 Punkte), minimale Depression (9—13 Punkte), leichte
Depression (14—19 Punkte), mittelschwere Depression (20-28 Punkte) und schwere Depression
(29-63 Punkte). Die Bearbeitungsdauer betrdgt etwa 5 bis 10 Minuten.

In zahlreichen Studien wurde die gute Reliabilitdt und Validitat des BDI-II gezeigt (Beck et al.,
1988; Richter et al., 1998; Wang und Gorenstein, 2013; Alexandrowicz et al., 2014). Eine Studie
zur Validitat und Reliabilitat der deutschen Version zeigte gute psychometrische Kennwerte in
klinischen und nichtklinischen Stichproben (Kihner et al., 2007). In dieser Untersuchung erga-
ben sich fiur die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) Werte von a > 0,84, die auf eine ausrei-
chende Homogenitat schlieBen lassen, um den Summenwert des BDI-II als MaR fiir die Depres-
sionsschwere zu verwenden. Fir die Retest-Reliabilitat (rtt) ergab sich in den beiden nichtklini-
schen Stichproben ein Koeffizient von rtt > 0,75 (3 Wochen, 5 Monate). Bezlglich der Validitat
zeigten sich hohe Ubereinstimmungen mit konstruktnahen Skalen sowohl bei selbstbeurteilter
Depressivitat [Fragebogen zur Depressionsdiagnostik nach DSM-IV (FDD-DSM—IV)] mit rtt = 0,72
bis 0,89 als auch mit fremdbeurteilter Depressivitit [Montgomery—Asberg Depression Rating
Scale (MADRS)] mit rtt = 0,68 bis 0,70. Wenngleich auch nicht fir diesen Zweck entwickelt,

wurde das BDI bereits vielfach als Instrument zum Depressionsscreening vor allem in der For-
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schung eingesetzt. Fir unterschiedliche Populationen wurde eine Eignung festgestellt (Lasa et
al., 2000; Hayden et al., 2012; Lahlou-Laforét et al., 2015). Ein Abdruck dieses Fragebogens im

Anhang ist aus urheberrechtlichen Griinden nicht gestattet.

2.43.1 Referenzwerte

Als Referenz fiir die in unserer Studie erhobenen Werte dient eine Stichprobe von 582 gesunden
Probanden, die im Manual des BDI-Il beschrieben wird (Hautzinger et al., 2009). Diese Referenz-
gruppe setzt sich aus vier verschiedenen Stichproben zusammen. Im Einzelnen sind dies die
,Stichprobe 11“, bestehend aus 108 gesunden und psychopathologisch unauffilligen Studieren-
den (61 % weiblich) der Universitdt Mannheim, die ,Stichprobe 12, bestehend aus 267 gesun-
den und psychiatrisch unauffalligen Personen aus Schleswig-Holstein (74 % weiblich), die ,Stich-
probe 13, bestehend aus 89 gesunden Personen der Mannheimer Bevolkerung (49 % weiblich)
sowie die ,Stichprobe 14“, einer Zufallsstichprobe von 118 Personen (61 % weiblich) aus der
Allgemeinbevdlkerung.

Das mittlere Alter dieser Stichprobe lag bei 36,2 Jahren (SD = 15,1) mit einer Spannbreite von 15
bis 81 Jahren. Der Frauenanteil lag insgesamt bei 65,6 % (Keller et al., 2008). Fiir die gesamte
Gruppe betragt der Mittelwert der BDI-Il Summenwerte 7,4 (SD 7,3), flir die Gruppe der Frauen
7,9 (SD 7,6) und fir die Manner 6,4 (SD 6,7). Fiir die Gruppe der Gesunden weisen Frauen einen
signifikant hoheren Depressionswert auf (p < 0,02).

Die nicht publizierte Verteilung der Personen Uber die verschiedenen Schweregrade wurde
freundlicherweise durch Herrn Prof. Dr. Ferdinand Keller, einer der Autoren des Manuals, zur
Verfligung gestellt. Bei 384 Personen (66 %) zeigte sich keine Depression, bei 106 Personen
(18 %) eine minimale Depression, bei 48 Personen (8 %) eine leichte Depression, bei
33 Personen (6 %) eine mittelschwere Depression und bei 11 Personen (2 %) eine schwere De-

pression (siehe Tabelle 6).

Kategorie BDI-II Anzahl (N =582) Prozent Kumulierte Prozente
keine Depression 384 66,0 66,0
minimale Depression 106 18,2 84,2
leichte Depression 48 8,2 92,4
mittelschwere Depression 33 5,7 98,1
schwere Depression 11 1,9 100,0

Tabelle 6: Verteilung in der Referenzgruppe iiber die Schweregrade des BDI-II.
BDI-1I: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung
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2.4.4 Der WHO Well-Being Index (WHO-5)

Der WHO-5 ist ein kurzes, gut fundiertes Testverfahren, das mittels fiinf Items das Wohlergehen
eines Individuums erfasst (Anhang 8.4). Der WHO-5 wurde urspriinglich allein zur Erfassung des
Wohlergehens konzipiert, inzwischen zeigen jedoch mehrere Studien, dass er ebenfalls zur Er-
fassung einer Depression gut geeignet ist. In verschiedenen Kontexten zeigte der WHO-5 eine
gute Sensibilitdat und Spezifizitdt bei der Erfassung einer depressiven Episode im ambulanten
Bereich (Lowe et al., 2004), bei stationdren psychiatrischen Patienten (Newnham et al., 2010)
und auch bei alteren Patienten (Allgaier et al., 2013). Eine systematische Literaturiibersicht,
publiziert im Marz 2015, bestatigt ebenfalls die gute Validitdit des WHO-5 als Screening-
Instrument fiir eine Depression sowie dessen Eignung fiir den Einsatz in klinischen Studien
(Topp et al., 2015). Es gibt eine gute Korrelation mit den Ergebnissen des BDI-Il, wobei diese mit
Zunahme der Depressionsschwere abnimmt und bei sehr schweren depressiven Symptomen
(BDI-Il 2 40) nicht mehr nachgewiesen werden kann (Krieger et al., 2014).

Der WHO-5 besteht aus funf positiv formulierten Items, der Proband kreuzt auf einer 6-stufigen
Likert-Skala an, in welchem AusmalR die Aussage in den letzten 2 Wochen am ehesten auf ihn
zugetroffen hat. Die Aussagen reichen von ,,zu keiner Zeit” (0 Punkte) bis hin zu , die ganze Zeit”
(5 Punkte). Den Rohwert der Punkte errechnet man durch einfaches Addieren der Punkte (ma-
ximal 25 Punkte), den Prozentwert durch Multiplikation des Wertes mit dem Faktor 4 (maximal
100). Ein Wert von unter 13 Punkten bei der Rohwertbestimmung weist auf ein reduziertes
Wohlergehen hin.

Der WHO-5 verflgt (iber eine hohe interne Konsistenz, eine eindimensionale Struktur sowie
eine hohe Ubereinstimmung mit anderen etablierten Verfahren in diesem Bereich (Bech et al.,
2003; Brahler et al., 2007). Der WHO-5 ist an den diagnostischen Kriterien der ICD-10 orientiert,
sowohl hinsichtlich des Zeitkriteriums von 2 Wochen als auch mit der Erfassung der Hauptsymp-
tome Interessensverlust, Antriebsminderung und gedriickte Stimmung. Herauszustellen ist die

positive, ressourcenorientierte Formulierung der Items.

2.4.5 Resilienzskala (RS-13)

Resilienz ist ein multidimensionales Konstrukt, das sowohl Personlichkeitsmerkmale als auch die
Fahigkeit zur Belastungsbewaltigung beschreibt (Anhang 8.5). Resiliente Menschen verfligen
Uber Eigenschaften wie Optimismus, emotionale Stabilitdt und Offenheit fiir Neues und haben
eine gute Fahigkeit mit negativen Ereignissen im Leben umzugehen. lhre Anpassungsfahigkeit

an neue Situationen ist besonders hoch.
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Es wurden verschiedene Instrumente zur Erfassung der Resilienz entwickelt. Die in unserer Stu-
die verwendete Resilienzskala RS-13 basiert auf der Originalfassung der Resilienzskala RS-25, die
1993 von Wagnild und Young entwickelt wurde und besteht aus 25 Items, die sich auf zwei Ska-
len persénliche Kompetenz und Akzeptanz des Selbst und des Lebens verteilen. Die zweifaktoriel-
le Struktur konnte in der deutschen Ubersetzung nicht repliziert werden (Schumacher et al.,
2005).

Leppert und Kollegen entwickelten 2008 die Kurzform RS-13 anhand von Datensatzen aus einer
reprasentativen Befragung der deutschen Bevolkerung und verschiedenen klinischen Stichpro-
ben unter besonderer Bericksichtigung des inhaltlichen Resilienzkonzepts. Die RS-13 weist eine
dreifaktorielle Struktur auf, mit der Skala Gesamtresilienz sowie den Subskalen Akzeptanz und
Kompetenz. Sie weist einen besseren Model-Fit auf als die RS-25 oder die friihere Kurzversion
RS-11 (Leppert et al., 2008). Die 13 Items bestehen aus Aussagen, bei denen der Proband mit-
tels einer siebenstelligen Likertskala beschreiben kann, inwieweit diese sein Ubliches Denken
und Handeln beschreiben. In der konfirmatorischen Analyse zeigt die RS-13 einen guten Model-
Fit (=0,055) und eine gute interne Konsistenz (Cronbachs alpha = 0,90). Die Retest-Reliabilitat
(rtt) betragt 0,61. Fur die Interpretation der Merkmalsausprdgung in der vorliegenden Arbeit
wurde das empfohlene Schema verwendet: niedrige Auspragung 13—66 Punkte, moderate Aus-

pragung 67—72 Punkte und hohe Auspragung 73-91 Punkte.

2.4.6 Miinchner Personlichkeitstest (MPT)

Der Miinchner Personlichkeitstest von van Zerssen und Petermann aus dem Jahr 2012 dient der
zeitokonomischen dimensionalen Erfassung der Personlichkeitsstruktur. Die Originalversion
wurde bereits in den 1980er Jahren durch van Zerssen entwickelt. Fiir die aktuelle Ausgabe
wurde der Test an einer fir die Gesamtbevolkerung reprasentativen Stichprobe von 2393 Per-
sonen normiert (van Zerssen und Petermann, 2012). Der MPT besteht aus 49 Fragen und liegt in
Form eines Selbstbewertungsbogens und auch zwei Fremdbeurteilungsbogen (mannlich und
weiblich) vor. In unserer Untersuchung setzen wir den Selbstbeurteilungsbogen ein (Anhang
8.6). Der Test kann bei psychiatrischen Patienten und gesunden Probanden eingesetzt werden.
Die ltems werden acht verschiedenen Persénlichkeitsmerkmalen zugeordnet, die groRe Uber-
schneidungen mit den Big-Five-Dimensionen der Personlichkeit aufweisen (Costa und McCrae,
1992), wobei die Merkmale, die besonders im klinischen Bereich interessieren, weiter ausdiffe-
renziert wurden. Im Einzelnen sind dies Extraversion, Neurotizismus, Frustrationstoleranz, Rigi-
ditdt, Isolationstendenz, Esoterische Neigungen, Normenorientierung, Motivation, wobei letzte-

re die Bereitschaft zum wahrheitsgetreuen Ausfiillung des Fragebogens misst. Die Antworten
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werden auf einer 4-stufigen Antwortskala erfasst (0 = ,,trifft ausgesprochen zu” bis 4 =, trifft gar
nicht zu“).

Eine Besonderheit des Fragebogens liegt darin, dass in der Instruktion explizit nicht nach dem
aktuellen Zustand, sondern nach einer Beurteilung der Aussagen zu Zeiten von (relativer) kor-
perlicher und seelischer Gesundheit gefragt wird. Hiermit soll eine bessere Einschatzung der
pramorbiden Personlichkeit gelingen.

Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) der Skalen liegt zwischen a = 0,68 und a = 0,88. Die
Retest-Reliabilitat wurde Uber Zeitintervalle zwischen sechs Wochen (rtt = 0,73 bis rtt = 0,85),
ca. ein Jahr (rtt = 0,54 bis rtt = 0,78) und ca. sieben Jahren (rtt = 0,32 bis rtt = 0,74) bestimmt.
Die Fragebogen verfligen Uber eine hohe faktorenanalytisch ermittelte Konstruktvaliditat. Zu-
dem bestehen korrelative Zusammenhange zwischen dem MPT und konstruktnahen Verfahren
(Sechs-Faktoren-Test, Kurz-Screening zur Erfassung der Big-Five-Personlichkeitdimensionen),
wohingegen die Zusammenhange mit konstruktfernen Verfahren (verbale Intelligenz und Ham-
burg-Wechsler-Intelligenztest fir Erwachsene) niedrig ausfallen. Das Verhaltnis der Personlich-
keitsdimensionen des MPT zu den Big Five zeigt Tabelle 7. Die klinisch-relevanten Eigenschaften
der MPT-Selbstbeurteilung wurden Uber Gruppenvergleiche zwischen klinisch auffalligen Perso-
nen und Kontrollgruppen ermittelt. Die Bearbeitungszeit betragt 10 bis 15 Minuten, die Auswer-

tungszeit etwa funf Minuten.

Miinchner Personlichkeitstest Big Five Inventar

. Extraversion
Extraversion s £
Offenheit fur Erfahrungen

Neurotizismus o
. Neurotizismus
Frustrationstoleranz

Rigiditat

Isolationstendenz . .
. . Gewissenhaftigkeit
Esoterische Neigungen

Normenorientierung v lichk
ertraglichkeit

Tabelle 7: Uberschneidungen des MPT mit dem Big-Five-Modell.
MPT: Miinchner Personlichkeitstest

Der MPT wurde fiir unsere Studie ausgewahlt, weil er in 6konomischer Form eine Erfassung
relevanter Personlichkeitsmerkmale ermoglicht. Besonders interessant ist hierbei flir unsere
Fragestellung, die explizite Erfassung der pramorbiden Personlichkeit, indem nach einer Beurtei-
lung der Aussagen zu Zeiten von korperlicher und seelischer Gesundheit gefragt wird, sowie die

speziell auf klinische Zwecke ausgerichteten Skalen des Tests.
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2.5 Augenarztliche Untersuchung

Die augenarztliche Untersuchung fand durch erfahrene Untersucher wahrend eines reguldren
Termins in der Spezialsprechstunde fiir das Trockene Auge in der Ambulanz der Klinik fir Au-
genheilkunde des Universitatsklinikums Dusseldorf statt. Die Untersuchung untergliederte sich
in zwei Teile. Der erste Teil umfasste die Anamnese und die apparativen Untersuchungen. Der
Patient wurde durch einen Assistenzarzt untersucht. Im zweiten Teil wurde der Patient durch
den zustdndigen Oberarzt nachuntersucht, es wurde die abschliefende Diagnose gestellt und
die Therapie festgelegt. Durch den Oberarzt wurden zudem vier Fragen zur psychischen Ge-
sundheit gestellt.

Neben den Daten aus der Anamnese wurden in unserer Studie die Ergebnisse folgender Unter-
suchungen/Erhebungen verwendet: Schirmer-Test, Tranenfilmaufrisszeit, Beurteilung der Cor-
nea mittels der Fluoreszein-Farbung und Punktwert des OSDI. Diese Untersuchungen werden im
Folgenden beschrieben. Da im Rahmen dieser Spezialsprechstunde noch weitere Untersuchun-
gen durchgefiihrt wurden, sind diese der Vollstandigkeit halber im Anschluss aufgefiihrt (An-

hang 8.2).

2.5.1 Anamnese

Die anamnestischen Daten aus dem Allgemeinen Fragebogen bezlglich Vorerkrankungen und

Vormedikation wurden durch die in der Sprechstunde erfassten Angaben erganzt.

2.5.2 Erfassung der Symptomatik mittels OSDI

Der OSDI (Ocular Surface Disease Index) ist ein standardisierter und gut untersuchter Fragebo-
gen, der sich in der klinischen Forschung zum Trockenen Auge etabliert hat. Urspriinglich wurde
der Test in den 1990er Jahren von der Firma Allergan in einer Version mit 40 Fragen entwickelt
und spater auf die heute verwendeten 12 Fragen gekiirzt. Er ist weit verbreitet und wurde in
verschiedene Sprachen Ubersetzt. Eine Untersuchung der Giitekriterien liegt fur die englisch-
sprachige Version vor (Schiffman et al., 2000). Die 12 Items des OSDI erfragen den Auspra-
gungsgrad verschiedener Symptome des Trockenen Auges auf einer 5-stufigen Likert-Skala wah-
rend der letzten Woche. Es werden folgende Antwortmoglichkeiten pro ltem vorgegeben:
4 (immer), 3 (meistens), 2 (die Halfte der Zeit), 1 (manchmal) und 0 (nie). Bei sieben der Fragen,
die sich auf Beschwerden bei bestimmten Aktivitaten oder Situationen beziehen, gibt es zusatz-
lich die Kategorie ,N/A“ fiir ,Nicht ausgefuhrt”. Zur Ermittlung des Punktwerts multipliziert man

den erreichten Summenscore mit 25 und teilt ihn dann durch die Anzahl der beantworteten
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Fragen. Daraus ergibt sich ein Wert zwischen 0 (keine Symptome) und 100 (schwerste Sympto-
me). Eine Eignung des Fragebogens fiir die Diagnose des Trockenen Auges im deutschen Sprach-

raum zeigte eine Studie einer Disseldorfer Forschungsgruppe (Finis et al., 2014).

2.5.3 Schirmer-Test

Bei dem Schirmertest wird ein Teststreifen (35 x 5mm) in den Bindehautsack des Patienten zwi-
schen lateralem und medialem Drittel eingebracht, dann werden die Augen geschlossen. Das
Filterpapier saugt die Tranenflussigkeit auf und nach fiinf Minuten kann man die durch die Tra-
nenflissigkeit gefarbte Strecke in Millimeter ausmessen. Diese dient als Mal’ der Tranensekreti-
on. Der Schirmer-Test erfolgte ohne Lokalanasthesie (Schirmer-I-Test). In der Studie wurden
Mark blu Schirmer Tear Test® Streifen (Optitech Eyecare, Allahabad, India) verwendet.

Die Sensitivitat des Schirmer-Tests liegt bei einem Grenzwert von < 5,5mm bei 85 %. Werte von
>15mm werden als normal angesehen. Es gibt keine signifikanten geschlechtsspezifischen Un-
terschiede. Mit zunehmendem Alter zeigen sich niedrigere Werte im Schirmer-Test, es existie-

ren jedoch keine altersspezifischen Grenzwerte (DEWS 2007; Jacobi et al. 2006).

2.5.4 Tranenfilmaufrisszeit

Die Tranenfilmaufrisszeit, auf Englisch Tear-Break-Up-Time (TBUT), bezeichnet die Zeit zwischen
zwei Lidschldagen bis zum Aufreilen des Tranenfilms. Dieser Test dient vor allem der Diagnose
eines evaporativ Trockenen Auges. Bei der klassischen Testmethode wird Fluoreszein in das
Auge eingebracht und mittels einer Spaltlampenuntersuchung die Zeit vom letzten Blinzeln bis
zum Aufreilen des Tranenfilms gemessen. Daneben existiert auch eine nicht-invasive Methode,
die wir in dieser Studie verwendet haben. Bei der nicht-invasiven Break-Up-Time erweist es sich
als Vorteil, dass kein Fluoreszein in das Auge eingebracht werden muss. Durch eine fehlende
Standardisierung ist die Applikation von Fluoreszein verantwortlich fiir eine breite Streuung der
Messergebnisse und eine schlechte Reproduzierbarkeit (Schrader et al., 2014). AuBerdem wird
eine Storung des physiologischen Tranenfilms durch die Substanz diskutiert.

Bei der nicht-invasiven Methode wird ein Muster auf die Hornhaut projiziert und die nicht inva-
sive Tranenfilmaufrisszeit als Zeit von dem letzten Lidschlag bis zur Verdanderung des betrachte-
ten Musters gemessen. Das Bild wird durch eine Kamera erfasst und computergestiitzt ausge-
wertet. Flr diese Methode wird eine Sensitivitat von 82 % und eine Spezifitat von 86 % angege-

ben (Tomlinson et al., 2011). In unserer Studie wurde die nicht-invasive Tranenfilmaufrisszeit
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mittels Keratograph 5 M® (Oculus, Wetzlar, Deutschland) bestimmt. Dabei wurde die Zeit des

ersten Aufrisspunktes gewertet.

2.5.5 Fluoreszein-Staining

Die Beurteilung der Anfarbbarkeit (Staining) der Hornhaut mittels Fluoreszenzfarbstoff dient der
Evaluation von Oberflachenstorungen des Auges. Fir diese Untersuchung wurde jeweils ein
Tropfen Fluoreszein (Fluoreszein SE Thilo, Alcon Pharma GmbH, Freiburg im Breisgau, Deutsch-
land; Konzentration: 0,6 mg Fluoreszein pro 0,4 ml) appliziert und die Augenoberflache zwei
Minuten nach der Eingabe mittels Spaltlampe unter Beleuchtung mit einem Kobaltblaufilter
untersucht. Die Einteilung in Schweregrade erfolgte nach der Oxford-Skala. Dabei wird die Far-
bung der Hornhaut sowie der nasalen und temporalen Bindehaut anhand einer visuellen Ana-
logskala (Abb. 1) jeweils mit Werten von 0 bis 5 beurteilt, sodass Gesamtwerte von

0 (unauffallig) bis 15 (schwerste Schadigung) erreicht werden kdnnen.

Abbildung Grad Kriterien

A 0 Anfarbung gleich oder geringer
. als in Abbildung A

B I Anfarbung gleich oder geringer
- - als in Abbildung B,
groRer als in Abbildung A

& Il Anfarbung gleich oder geringer
S ot als in Abbildung C,
groRer als in Abbildung B

I Anfarbung gleich oder geringer
als in Abbildung D,
groRer als in Abbildung C

v Anfarbung gleich oder geringer
als in AbbildungE,
groRer als in Abbildung D

>E \% Anfarbung gréRer als in Abbildung E

Abb. 1: Oxford-Skala nach DEWS.

Abbildung aus (Schrader et al., 2014) mit freundlicher Genehmigung
des Thieme Verlags. © Georg Thieme Verlag KG.

DEWS: (International) Dry EyeWorkShop (2007)

2.5.6 Augenadrztlich gestellte Fragen zur psychischen Gesundheit

2.5.6.1 Zwei-Fragen-Test

Der Zwei-Fragen-Test ist ein kurzes Instrument zum Depressionsscreening, das auch in den
S3-Leitlinien zur unipolaren Depression empfohlen wird (DGPPN et al., 2015). Durch den Unter-

sucher werden die zwei folgenden Fragen gestellt.
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,Flihlten Sie sich im letzten Monat héufig niedergeschlagen, traurig bedriickt
oder hoffnungslos?“

,Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die
Sie sonst gerne tun?”

Werden beide Fragen mit ,ja“ beantwortet, liegt ein Verdacht auf eine Depression vor und eine
weitere diagnostische Abkldrung sollte erfolgen. Es konnte in einer Studie von Whooley und
Kollegen gezeigt werden, dass diese beiden Fragen eine hohe Sensitivitdt von 96 % und eine
Spezifitdt von 57 % aufweisen (Whooley et al., 1997). In dieser Arbeit aus dem Jahr 1997 konnte
gezeigt werden, dass dieser Kurztest gleichwertig zu etablierten, ausfiihrlicheren diagnostischen
Verfahren ist. Die beiden Fragen wurden durch den Augenarzt am Ende der Untersuchung ge-

stellt.

2.5.6.2 Time-Trade-Off Fragen

Bei dem sogenannten Time-Trade-Off (TTO) geht es darum, auf wie viele seiner Lebensjahre
jemand verzichten wirde, wenn er damit einen bestimmten Zustand erreichen kdnnte. Das
Instrument stammt aus dem Bereich der Gesundheitsokonomie und dient dort der Erfassung
der jeweiligen Lebensqualitdt. Nach einem bestimmten Algorithmus kdnnen Quality-Adjusted
Life Years (QALYs) errechnet werden (Torrance et al., 1996; Torrance et al., 2002). In der vorlie-
genden Arbeit wurden die folgenden zwei Fragen gestellt:

,Angenommen Sie wiirden insgesamt 100 Jahre leben, auf wie viele Jahre lhres

Lebens wiirden Sie verzichten, wenn |lhre Augenbeschwerden im Gegenzug da-
zu véllig geheilt wiirden?“ (TTO_100)

,~Angenommen Sie hétten noch 10 Jahre zu leben, auf wie viele dieser 10 Jahre
wiirden Sie verzichten, wenn lhre Augenbeschwerden im Gegenzug dazu véllig
geheilt wiirden?” (TTO_10)

In der Augenheilkunde sind diese Fragen zur Abschatzung des subjektiven Leidensdrucks recht
bekannt. Dies ist darauf zurlickzufiihren, dass wichtige und friihe Arbeiten zur Lebensqualitat
bei Trockenem Auge sich des TTO bedienen. Zu nennen ist die Studie von Schiffmann et al.
(Schiffman et al., 2003), in der TTO zur Anwendung kam, sowie die Untersuchung von Buchholz
und Team (Buchholz et al., 2006). In diesen Studien wurde im Rahmen eines utility assessments
die Beeintrachtigung aus Patientenperspektive bestimmt. Daflir kam eine spezielle Software
(interactive utility assessment software) zum Einsatz. Der Gesundheitszustand wird mit einer
Punktzahl von 1,0 (= perfekte Gesundheit) bis 0,0 (Tod) bewertet. Dem Patienten werden je-

weils zwei Alternativen zur Auswahl vorgelegt, zwischen denen er sich entscheiden muss. Dies
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wird so lange fortgesetzt, bis eine Unentschiedenheit erreicht wird. Letztlich geht es immer
darum, auf wie viele seiner Lebensjahre der Patient verzichten wiirde, um im Gegenzug in der
verbleibenden Zeit ein Leben garantiert frei von seinen aktuellen Beschwerden zu erhalten.
Grundvoraussetzung flr eine vergleichbare Kalkulation der utility scores ist eine vorherige Be-
rechnung der individuellen Lebenserwartung des Patienten, die aus Alter und Komorbiditat er-
mittelt wird.

Im dem vorliegenden Untersuchungssetting wurden die beiden Fragen aus dem TTO-Ansatz frei
gestellt, ohne in ein utility assessment eingebettet zu sein. Es gab keinen Standard zur Interpre-
tation, diese oblag dem jeweiligen Untersucher im Einzelfall. Ziel der Einbettung dieser Fragen
in die augenarztliche Routineuntersuchung ist die Einschatzung des Leidensdrucks des Patienten
durch den Behandler. Beide Fragen wurden durch den augenarztlichen Untersucher zum Ende
der Diagnostik gestellt. Die Fragen wurden im Rahmen der Routineuntersuchung gestellt und

sind nicht Teil des zusatzlichen psychiatrischen Assessments dieser Studie.

2.6 Einteilung in Subgruppen

Die Patienten mit Trockenem Auge wurden anhand klinischer Parameter in verschiedene Sub-
gruppen eingeteilt. Es erfolgte eine Einteilung nach Schweregrad, nach Atiologie und nach Pa-

thophysiologie der Erkrankung (Tabelle 8).

Einteilung in verschiedene Subgruppen

Schweregrad

leicht/moderat

schwer

Atiologie

Trockenes Auge als primare Erkrankung

Sekundar Trockenes Auge bei systemischer Erkrankung

Pathophysiologie

Evaporative Form (EDE)

Quantitativer Tranenmangel (ADE)

Mischform

Tabelle 8: Einteilung in Subgruppen.

Der Schweregrad wurde nach dem Algorithmus der ODISSEY European Consensus Group (Baudouin et al., 2014)
ermittelt.

Beriicksichtigte systemische Erkrankungen fiir die Einteilung nach Atiologie:

Arthrose, Graft-versus-Host-Disease bei Z. n. Stammzelltransplantation, Hypo-/Hyperthyreose, Morbus Bechterew,
Morbus Crohn, Rheumatoide Arthritis, Rosacea, Sjogren-Syndrom, Sklerodermie, Stevens-Johnson Syndrome, Sys-

temischer Lupus erythematosus
EDE: Evaporative Dry Eye; ADDE: Aqueous Deficient Dry Eye
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2.7 Statistische Analyse

Flr die statistische Auswertung wurde die Software IBM SPSS in der Version 24 (SPSS Inc., Chi-
cago, IL) fir Windows genutzt. Das Erstellen von Abbildungen erfolgte mit Microsoft Office Excel
2007. Die Daten wurden mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Normalverteilung unter-
sucht. Der Mittelwertvergleich der BDI-II Scores wurde — da es sich um normalverteilte Daten
handelt — mittels eines T-Tests durchgefiihrt. Mit einem Stichprobenumfang von n = 64 lasst sich
bei einem Mittelwertvergleich im BDI-Il eine EffektgroRe von d = 0,3 statistisch absichern bei
gegebenem alpha = 0,05 und einer Power von 80 %. Die EffektgréBe d = 0,3 entspricht einer
Abweichung von 3 Punkten im BDI-Il von dem Wert der Referenzgruppe. Unterschiede kategori-
aler Variablen, z. B. in der Haufigkeit depressiver Symptome, wurden mittels Kreuztabellen de-
skriptiv dargestellt. AnschlieBend wurden diese mit dem Chi-Quadrat-Test auf Signifikanz unter-
sucht. Fir den Fall, dass einer der erwarteten Werte in einer Zelle unter 5 lag, wurde die Be-
rechnung mittels des exakten Tests nach Fisher durchgefihrt.

Der Einfluss verschiedener Variablen auf die Depressivitat wurde mittels univariater Varianzana-
lyse (ANOVA) untersucht. Im Anschluss wurde eine multivariate Regressionsanalyse durchge-
flhrt, um den Einfluss mehrerer Variablen auf die Depressivitdt zu untersuchen. Dabei stellte
der BDI-Il Summenwert die abhdngige Variable dar und die Parameter, die in der ANOVA eine
signifikante Assoziation mit der Depressivitat erwiesen hatten, die unabhadngigen Variablen.
Durch eine schrittweise Reduktion der unabhangigen Parameter unter Einschluss derjenigen mit
einem p-Wert von grolRer 0,05 wurden die assoziierten Variablen bestimmt. Zur Ermittlung von
Korrelationen normalverteilter Daten wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson verwen-
det, bei nicht normalverteilten Daten kam der Korrelationskoeffizient nach Spearman zur An-
wendung. Aufgrund des explorativen Vorgehens in dieser Arbeit wurde auf einer Alpha-
Adjustierung verzichtet. Bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 wurden Ergebnisse als
signifikant gewertet und im Ergebnisteil mit einem ,*“ markiert. Bei einer Irrtumswahrschein-

lichkeit von p < 0,01 wurde das Ergebnis als hochsignifikant bewertet und mit ,**“ markiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Datenanalyse

3.1.1 Soziodemographische und anamnestische Daten

Von den befragten Personen gingen 64 Personen in die Auswertung ein. Davon waren
45 (70,3 %) weiblich und 19 (29,7 %) mannlich. Das Durchschnittsalter betrug 56,72 (SD 16,91)
Jahre, die Altersspanne reichte von 22 bis 83 Jahren. Einen Migrationshintergrund wiesen
8 Personen (12,5 %) auf. Es lebten 52 Personen (81,3 %) in einer Partnerschaft, 12 Personen
(18,8 %) waren alleinlebend. Es hatten 46 Personen (71,9 %) Kinder.

Aus den erfassten Merkmalen zu Einkommen und Bildungsstand wurden die Variablen ,Sozialer
Status” und ,Bildungsstand” abgeleitet (siehe Kapitel 2.5.6). Es konnten 3 Teilnehmer (4,7 %)
einem niedrigen, 33 Teilnehmer (51,6 %) einem mittlerem und 28 Teilnehmer (43,8 %) einem
hohen Bildungsstand zugeordnet werden. 6 Personen (9,4 %) wiesen einen niedrigen sozialen
Status, 34 Personen (53,1 %) einen mittleren und 24 Personen (37,5 %) einen hohen sozialen
Status auf.

Der durchschnittliche Body-Mass-Index der Stichprobe lag bei 24,32 (SD 4,19) mit einer Spann-
weite von 16 bis 38. Nichtraucher waren 56 Personen (87,5 %), Raucher 7 Personen (10,9 %).
Mindestens eine chronische somatische Erkrankung wiesen 43 Probanden (67,2 %) auf. Eine
systemische Regelmedikation nahmen 48 Probanden (75,0 %) ein. Eine Ubersicht tiber die all-
gemeinen soziodemographischen und anamnestischen Merkmale zeigt Tabelle 9, lGber die Vor-

erkrankungen Tabelle 10 und Uber die erfasste Vormedikation Tabelle 11.
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Tabelle 9: Soziodemographische und anamnestische Merkmale der
Studiengruppe.
BMI: Body-Mass-Index; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung
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Arterielle Hypertonie 18 28,1 Morbus Basedow 1 1,6
Arthrose 3 4,7 Morbus Crohn 2 3,1
Asthma 4 6,3 Morbus Bechterew 1 1,6
Bandscheibenleiden 1 1,6 Neurodermitis 1 1,6
Chondrocalcinose 1 1,6 Niereninsuffizienz 1 1,6
Chronische Gelenkschmerzen 1 1,6 Osteoporose 2 3,1
Chronisches Schmerzsyndrom 3 4,7 Polyarthritis 1 1,6
Diabetes mellitus 3 4,7 Polyneuropathie 1 1,6
Eosinophile Osophagitis 1 1,6 Proktitis 1 1,6
Epilepsie 1 1,6 Rheumatoide Arthritis 6 9,4
Exokrine Pankreas-Insuffizienz 1 1,6 Rosazea 7 10,9
Fibromyalgie 1 1,6 Schlaf-Apnoe-Syndrom 1 1,6
Gastritis 1 1,6 Sjogren-Syndrom 3 4,7
Thyreoiditis 2 3,1 Sklerodermie 2 3,1
Herzinsuffizienz 1 1,6 Steven-Johnson-Syndrom 1 1,6
Hyperthyreose 2 3,1 Vorhofflimmern 1 1,6
Hypothyreose 12 18,8 WPW-Syndrom 1 1,6
Koronare Herzerkrankung 6 9,4 Z. n. Lungenembolie 1 1,6
Krebserkrankung, gesamt 14 21,9 Z. n. Myokardinfarkt 1 1,6

florr: i;c;rgvmljglltransplanta- 5 7,8 Z. n. Schlaganfall 1 1,6
Lupus erythematodes 1 1,6

Tabelle 10: Somatische Vorerkrankungen der Studiengruppe.
GvHD: Graft-versus-Host-Disease; WPW-Syndrom: Wolff-Parkinson-White-Syndrom

Hormonpraparate 23 35,9
Cortisonprdparate systemisch 9 14,1
Chemotherapie 1 1,6
Immunsuppressiva 6 9,4
Immunglobuline 2 3,1
Antihistaminika 4 6,3
Betablocker 12 18,8
Antihypertensiva, sonstige 8 12,5
Statine 4 6,3
Diuretika 3 4,7

Tabelle 11: Relevante Vormedikation der Studiengruppe.
Erfasst wurde schwerpunktmaRig die Vormedikation, bei der eine Assozia-
tion mit einer erhdhten Depressivitat in der Literatur beschrieben wurde.

35



Ergebnisse

3.1.1.1 Psychiatrische Anamnese

Psychiatrische Vorerkrankungen wurden mittels des Allgemeinen Fragebogens erhoben. Es ga-
ben 12 Probanden (18,8 %) an, an einer Depression erkrankt zu sein, von denen 7 Patienten mit
einer medikamentdsen antidepressiven Therapie und 8 Patienten mit Psychotherapie behandelt
wurden, 5 dieser Patienten erhielten eine Kombination aus beiden Therapien. Eine Angsterkran-
kung wiesen 8 Probanden (12,5 %) auf, in vier Fallen lag diese komorbid bei einer depressiven
Erkrankung vor. Weitere psychiatrische Erkrankungen wurden nicht angegeben, wobei die Aus-
schlusskriterien dieser Studie zu beachten sind.

Von den Patienten mit einer diagnostizierten Depression gaben 3 Personen (25,0 %) an, dass
diese bereits vor Beginn des Trockenen Auges aufgetreten sei, 3 Personen (25,0 %) gaben an,
dass diese erst nach Beginn des Trockenen Auges begonnen habe und bei 2 Personen (16,7 %)
lag ein zeitgleicher Beginn vor. In vier Fallen wurde keine Angabe zu dieser Frage gemacht.

Eine Einnahme eines oder mehrerer Psychopharmaka gaben 16 Personen (25,0 %) an (Tabelle
12). Die groRte Gruppe stellten die Antidepressiva (8 Probanden, 12,5 %), wobei eine Person das
Antidepressivum im Rahmen einer Schmerztherapie einnahm. Ein Hypnotikum nahmen

7 Patienten (10,9 %) ein, 4 Patienten (6,3 %) ein Sedativum.

Patienten (N = 64)

Psychiatrische Medikation n Prozent (%)

Psychopharmakon allgemein (eins oder mehrere) 16 25,0
Antidepressivum 8 12,5
Sedativum 4 6,3
Hypnotikum 7 10,9
Antipsychotikum 0 0,0

Kein Psychopharmakon 48 75,0

Tabelle 12: Psychiatrische Medikation der Studiengruppe.

3.1.2 Depressivitdt im Beck Depressions-Inventar (BDI-II)

3.1.2.1 Mittelwerte
Die untersuchte Stichprobe (n = 64) wies im BDI-Il einen Mittelwert von 11,95 (SD 8,46) auf. Bei
einer nach Geschlecht getrennten Betrachtung errechnete sich ein Mittelwert fiir die Frauen

von 13,96 (SD 8,77) und fiir die Manner von 7,21 (SD 5,36; Abb. 2).
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Abb. 2: Mittelwerte der BDI-Il Summenscores der Studiengruppe.

Die Skala des BDI-Il reicht von 0 bis 63 Punkte. Zur besseren Darstellbarkeit

der Mittelwerte wurde nur der Bereich bis 25 Punkte dargestellt.

BDI-II: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung

3.1.2.2 Schweregrade der Depression

Im BDI-Il wiesen 25 Personen (39,1 %) keine depressiven Symptome auf, 16 Personen (25 %)

eine minimale Depression, 9 Personen (14,1 %) eine leichte Depression, 11 Personen (17,2 %)

eine mittelschwere Depression und 3 Personen (4,7 %) eine schwere Depression (siehe Abb. 3).

Eine nach Geschlecht getrennte Darstellung zeigen Abb. 4 und Tabelle 13.

4,7%

17,2%

39,1%

14,1%

25,0%

Schweregradverteilung im BDI-II

keine Depression
B minimale Depression
H |leichte Depression
W mittelschwere Depression

B schwere Depression

Abb. 3: Verteilung der Schweregrade der Depressivitat im BDI-II.

BDI-II: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung
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Abb. 4: Schweregrade der Depression im BDI-Il nach Geschlechtern getrennt.
Wahrend bei der minimalen und leichten Depression Frauen und Manner

der Studiengruppe anndhernd gleich haufig betroffen sind, finden sich in den
Gruppen der mittelschweren und schweren Gruppe nur Frauen.

BDI-II: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung

keine 14 31,1% 31,1% 11 57,9% 57,9%
minimal 11 24,4% 55,6% 5 26,3% 84,2%
leicht 6 13,3% 68,9% 3 15,8% 100,0%
mittelschwer 11 24,4% 93,3% 0 0,0% 100,0%
schwer 3 6,7% 100,0% 0 0,0% 100,0%

Tabelle 13: Verteilung der Patienten Uber die Schweregrade nach Geschlechtern.
BDI-II: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung

3.1.3 Subjektives Wohlergehen im WHO-5

Der WHO-5 wurde von 62 Patienten (96,9 %) ausgefillt. Der Mittelwert lag bei 12,55 (SD 5,60)
fiir die gesamte Stichprobe. Die Frauen wiesen einen Mittelwert von 11,58 (SD 5,76) und die
Manner einen Mittelwert von 14,79 (SD 4,65) auf. Es wiesen 32 Probanden (51,6 %) ein redu-
ziertes Wohlbefinden (< 13 Punkte) auf. Von diesen sind 25 (78,1 %) weiblich. Insgesamt weisen

58,1 % der Frauen und 36,8 % der Manner ein reduziertes Wohlbefinden auf (Abb. 5).
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Abb. 5: Reduziertes Wohlbefinden im WHO-5.

Dargestellt ist der Anteil der Studienteilnehmer mit einem reduzierten
Wohlbefinden (< 13 Punkte) im WHO-5, gesamt und nach Geschlechtern getrennt.
WHO-5: 5-item World Health Organization Well-Being Index

3.1.4 Resilienz in der RS-13

Von den 64 Patienten der Stichprobe haben 62 (96,9 %) den RS-13 zur Erhebung der Resilienz
ausgefillt. Fur die gesamte Stichprobe ergibt sich ein Mittelwert von 68,37 (SD 14,16), fur die
Gruppe der Frauen von 60,91 (SD 13,90) und fiur die Manner von 73,32 (SD 13,85). Es wiesen
23 Probanden (37,1 %) eine hohe Resilienz, 12 Personen (19,4 %) eine moderate Resilienz und
27 Personen (43,5 %) eine niedrige Resilienz auf. Von den 23 Personen mit hoher Resilienz wa-
ren 13 (56,5 %) weiblich und 10 (43,5 %) mannlich. Von den 12 Probanden mit moderater Resi-
lienz waren 7 (58,3 %) weiblich und 5 (41,7 %) mannlich. Unter den 27 Teilnehmern mit niedri-

ger Resilienz waren 23 Frauen (85,2 %) und 4 Manner (14,8 %; Abb. 6).

60% B hohe Resilienz
B moderate Resilienz
50% niedrige Resilienz

40%

30%

20%

10%

Anteil der Studiengruppe

0%

Gesamt Frauen Manner

Abb. 6: Auspragung der Resilienz in der RS-13.
RS-13: 13-item Resilienzskala
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3.1.5 Personlichkeitsfaktoren im MPT

Den Minchner Personlichkeitstest haben 58 der 64 (90,6 %) Studienteilnehmer ausgefullt. Die
Mittelwerte und die Standardabweichung fir die gesamte Studiengruppe sowie nach Ge-

schlechtern sind Abb. 7 und Tabelle 14 zu entnehmen.

80

70 B Gesamt M Frauen M Manner

60

50

T-Werte

40

30

20

Abb. 7: Personlichkeitsmerkmale im MPT.
Dargestellt ist die Auspragung der verschiedenen Personlichkeitsmerkmale

im MPT mit Aufteilung nach Geschlecht.
MPT: Minchner Personlichkeitstest
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MPT Rohwert  Rohwert T-Wert  T-Wert
M SD M SD
Extraversion weiblich 11,15 4,20 52,25 7,32
mannlich 14,22 6,29 54,78 11,60
gesamt 12,10 5,09 53,03 8,85
Neurotizismus weiblich 10,55 5,74 51,23 8,63
mannlich 8,94 4,88 49,56 7,42
gesamt 10,05 5,50 50,71 8,25
Frustrationstoleranz weiblich 6,90 3,57 49,00 9,95
mannlich 9,00 3,74 51,94 11,05
gesamt 7,55 3,72 49,91 10,30
Rigiditat weiblich 8,63 2,76 47,58 6,75
mannlich 8,78 4,47 46,72 10,01
gesamt 8,67 3,34 47,31 7,82
Isolationstendenz weiblich 3,55 2,38 55,13 7,20
mannlich 3,44 2,68 54,00 8,80
gesamt 3,52 2,45 54,78 7,67
Esoterische Neigungen weiblich 2,88 1,88 55,43 6,96
mannlich 2,17 2,38 54,22 8,03
gesamt 2,66 2,06 55,05 7,26
Normenorientierung weiblich 12,23 1,97 53,73 7,32
mannlich 11,39 2,09 53,11 7,05
gesamt 11,97 2,02 53,53 7,18

Tabelle 14: Personlichkeitsmerkmale im MPT mit Aufteilung nach Geschlecht.
MPT: Miinchner Personlichkeitstest
M: Mittelwert; SD: Standardabweichung

3.1.6 Augenarztliche Merkmale

Von den 64 Probanden stellten sich 40 (62,5%) im Rahmen einer Erstvorstellung und
24 Probanden (37,5 %) bereits zum wiederholten Mal in der Sicca-Sprechstunde vor. Die durch-
schnittliche Dauer seit Beginn der ersten Symptome der Erkrankung betrug 9,13 Jahre
(SD 11,50), die durchschnittliche Dauer seit der Erstdiagnose 6,33 Jahre (SD 10,24). Es beschrieb
lediglich eine Person (1,6 %) den bisherigen Behandlungserfolg als ,,gut”. Weitere 12 Personen
(18,8 %) bezeichneten den Behandlungserfolg ,eher gut“, 27 Personen (42,2%) als ,eher
schlecht” und 17 Personen (26,6 %) als schlecht. Nach der Einteilung des Trockenen Auges nach
Pathophysiologie wiesen 7 Personen (10,9%) einen quantitativen Trdnenmangel auf,
31 Personen (48,4%) einen evaporativen Tranenmangel und 26 Patienten eine Mischform
(40,6 %). Die Probanden wiesen einen Mittelwert von 8,02 (SD 8,56) im Schirmer-Test, einen
Mittelwert von 6,87 (SD 3,99) der Trdnenfilmaufrisszeit und einen Mittelwert von 56,84 (SD
19,72) Punkten im OSDI auf. In dem Fluoreszein-Staining wiesen nach der Einteilung auf der

Oxford-Skala 23 Personen (35,9 %) Grad 0, 17 Personen (26,6 %) Grad |, 12 Personen (18,8 %)
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Grad Il, 7 Patienten (10,9 %) Grad lll und 2 Patienten (3,1 %) Grad IV auf. In der Schweregradbe-
stimmung mittels der integrativen Skala (Baudouin et al., 2014) konnten 35 der Teilnehmenden
(54,7 %) in die Gruppe ,,mild/moderate” und 32 Personen (34,4 %) in die Gruppe ,severe” einge-
teilt werden. Es konnten 7 Patienten aufgrund fehlender Angaben in keine der beiden Katego-

rien eingeordnet werden. Die augendarztlichen Parameter sind in Tabelle 15 dargestellt.

Parameter Patienten (N = 64) Subgruppen Patienten (N = 64)
ST (M £SD) 8,02 £ 8,56 Schweregrad, n (%)
TBUT (M % SD) 6,87 + 3,99 leicht/moderat 35 (54,7)
0SDI (M £ SD) 56,84 + 19,72 schwer 22 (34,4)
keine Einordnung maoglich 7 (10,9)
CFS, n (%) Atiologie, n (%)
Grad 0 23 (35,9) Isoliertes Symptom 35 (54,7)
Grad | 17 (26,6) Systemische Erkrankung 29 (45,3)
Grad Il 12 (18,8) Pathophysiologie, n (%)
Grad Ill 7(10,9) EDE 31 (48,4)
Grad IV 3(4,7) ADDE 7(10,9)
keine Angabe 2(3,1) Mischform 26 (40,6)

Tabelle 15: Ubersicht iiber die ophthalmologischen Merkmale der Studiengruppe.
ST: Schirmertest; TBUT: Tranenfilmaufrisszeit; OSDI: The Ocular Surface Disease Index;

CFS: Fluoreszeinfarbung (corneal fluorescein staining); EDE: Evaporative Dry Eye;

ADDE: Aqueous Deficient Dry Eye; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung

3.1.7 Augenadrztlich gestellte Fragen zur psychischen Gesundheit

3.1.7.1 Zwei-Fragen-Test

Der Zwei-Fragen-Test wurde von 51 Personen beantwortet. Die Frage ,Flhlten Sie sich im letz-
ten Monat haufig niedergeschlagen, traurig bedriickt oder hoffnungslos?“ (Frage 1) bejahten 22
dieser Patienten. Die Frage ,Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an
Dingen, die Sie sonst gerne tun?“ (Frage 2) beantworteten 18 Personen positiv. Beide Fragen

mit ,ja“ beantworteten 16 Probanden, eine der beiden Fragen bejahten 24 Personen (Tabelle

16).
Bejahte Fragen Patienten (N =51) Prozent (%) Ergebnis
keine 11 21,6
Negatives Depressionsscreening
eine 24 47,1
beide 16 31,4 Positives Depressionsscreening

Tabelle 16: Ergebnisse des Zwei-Fragen-Tests.
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3.1.7.2 Time-Trade-Off Ansatz

Die Fragen aus dem Time-Trade-Off Ansatz (TTO) wurden von 51 Personen beantwortet. Einen

Uberblick iber die Antworten gibt die Tabelle 17.

TTO_100

Jahre Patienten (N=51) Prozent (%)
0 19 37,3
2 2 3,9
5 3 5,9
8 1 2,0
10 9 17,6
15 2 3,9
20 8 15,7
25 8 5,9
40 1 2,0
50 1 2,0
60 1 2,0
100 1 2,0

Tabelle 17: Ergebnisse der Time-Trade-Off Fragen.

TTO_10

Jahre
0

u W N

Patienten (N = 51) Prozent (%)

34

[T ® 2 B N« ) I

66,7
7,8
11,8
2,0
9,8
2,0

Im Mittel wiirden die Teilnehmer auf 12 (M =12,39; SD 18,13) von 100 Lebensjahren verzichten,

wenn ihre Beschwerden komplett geheilt wiirden und auf 1 (M =1,06; SD = 2,02) von 10 Lebens-

jahren. Die Spannweite der Antworten umfasst dabei die gesamte Skala von 0 bis 100 bzw. 0 bis

10 Jahren.

3.2 Depressivitat im BDI-II

3.2.1 Mittelwertvergleich

In der Gruppe der Studienteilnehmer wurde ein hoherer Mittelwert im Beck Depressions-

Inventar (M =11,95; SD =8,46) als in der Referenzgruppe der Gesunden (M =7,42; SD =7,34)

beobachtet. Dieser Unterschied konnte im t-Test fiir unabhdngige Stichproben als signifikant

nachgewiesen werden (t(63) = 4,287, p <0,001; Abb. 8).

43



Ergebnisse

20

15

11,95

10 -

Punkte im BDI-II

7,42

Studiengruppe Referenzgruppe

Abb. 8: Mittelwertvergleich des BDI-II.

Studiengruppe: M = 11,95 (SD =8,46). Referenzgruppe: M = 7,42 (SD = 7,34).
Der Unterschied erwies sich im t-Test als signifikant (p < 0,001).

Die Skala des BDI-Il reicht von 0 bis 63 Punkte. Zur besseren Darstellbarkeit
der Mittelwerte wurde nur der Bereich bis 22 Punkte dargestellt.

BDI-II: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung; M: Mittelwert; SD: Standardabweichung

Bei einer nach Geschlechtern getrennten Betrachtung erwies sich der Mittelwert der Frauen der
Studiengruppe (M = 13,96; SD = 8,77) ebenfalls gegenliber dem Mittelwert der Frauen der Refe-
renzgruppe (M =7,9; SD =7,6) als erhoht (Abb. 9). Auch dieser Unterschied erwies sich im t-Test
flr unabhangige Stichproben als signifikant (t(44) = 4,632, p <0,001). In der Gruppe der Ménner
erwies sich der Unterschied des Mittelwerts der Studiengruppe (M =7,21; SD =5,36) gegenliber
dem Mittelwert der gesunden Referenzgruppe (M=6,4; SD=6,7) als nicht signifikant
(t(18)=0,659, p=0,518).
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Abb. 9: Geschlechtergetrennter Vergleich der Mittelwerte im BDI-II.
Der Unterschied erwies sich im t-Test als signifikant (p < 0,001).

Die Skala des BDI-Il reicht von 0 bis 63 Punkte. Zur besseren Darstellbarkeit
der Mittelwerte wurde nur der Bereich bis 25 Punkte dargestellt.
BDI-1I: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung

Betrachtet man die Differenz der Mittelwerte der Gesamtstichprobe ohne die 12 Patienten mit
bekannter Depression (n =52) bleibt das Ergebnis weiterhin signifikant (t(52) = 2,464, p =0,018)
bei einem Mittelwert von 9,75 (SD 6,88). Auch bei einer Auswertung der Stichprobe ohne die
Probanden mit der Einnahme eines Psychopharmakons (n =48) bleibt die Mittelwertdifferenz
signifikant  (t(47)=2,803, p=0,007) bei einem Mittelwert dieser Subgruppe von
M =10,58 (SD 7,82). Lasst man die Teilnehmer mit der Einnahme eines Antidepressivums aus
der Analyse heraus, stellt sich die Differenz der Mittelwerte weiterhin als signifikant dar

(t(56) = 3,592, p=0,001; Tabelle 18).
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Gesamte Stichprobe 11,95 8,46 7,42 7,34 4,287 63 <0,001**
Frauen 13,96 7,34 7,9 7,6 4,632 44 <0,001**
Manner 7,21 5,36 6,4 6,7 0,659 18 0,518

Ohne Patienten mit:

einer bekannten Depression 9,75 6,88 7,42 7,34 2,443 51 0,018*

L‘ltc‘i:(';;;s'r':‘:‘:;o":]: eines 10,58 7,82 7,42 7,34 2,803 47  0,007**

mit einer Einnahme eines

. . 11,23 7,98 7,42 7,34 3,592 55 0,001**
Antidepressivums

*= p<0.05; **= p<0.01

Tabelle 18: Mittelwerte und Ergebnisse des t-Tests im BDI-II.

Da in der Referenzgruppe Patienten mit einer vorbekannten Depression oder einer psychiatrischen Behandlung ausge-
schlossen wurden, dandert sich der Mittelwert (7,42) nicht. Der geschlechtsspezifische Mittelwert der Referenzgruppe
wird mit nur einer Nachkommastelle angegeben, da dieser in den vorliegenden Quellen so angegeben wurde.

BDI-1I: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung; M: Mittelwert, SD: Standardabweichung

3.2.2 Pravalenz der Depression

3.2.2.1 Vergleich der Verteilung iiber die Schweregrade des BDI-II

Die Verteilung der Probanden der Studiengruppe mit Trockenem Auge Uber die Schweregrade
der Depression im BDI-Il wurde bereits in Kapitel 3.1.2.2 beschrieben, die Verteilung der Refe-
renzgruppe in Kapitel 2.4.3.1. Bei einer vergleichenden Gegenliiberstellung zeigt sich fur die
Studiengruppe in allen Schweregraden ein hoherer Anteil depressiver Patienten, wobei dieser

Unterschied sich nicht fiir alle Schweregrade als signifikant erwies (Abb. 10).
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Abb. 10: Schweregrade der Depression in Studien- und Referenzgruppe.

In der Studiengruppe (N =64) wiesen 39 Personen (60,9 %) eine Depression und 25 Probanden
(39,1 %) keine Depression im BDI-II (Punktwert < 9) auf. In der Referenzgruppe (N = 582) zeigten
198 Personen (34,0 %) eine Depression und 384 Probanden (66,0 %) keine Depression. Der Un-
terschied zwischen den Gruppen erwies sich im Chi-Quadrat-Test als signifikant (x2(1,
n=646)=17,985, p<0,001). Eine minimale Depression wiesen in der Studiengruppe 16 von 64
Personen (25,0 %) auf, in der Referenzgruppe 106 von 582 Personen (18,2 %). Hier zeigte sich
kein signifikanter Unterschied (x2(1, n=646)=1,734, p=0,188). Eine leichte Depression fand
sich bei 9 von 64 Probanden mit Trockenem Auge (14,1 %) und bei 48 von 582 Personen der
Referenzgruppe (8,2 %). Auch hier war der Unterschied nicht signifikant (x(1, n=646) = 2,424,
p=0,120). Eine mittelschwere Depression wiesen 11 von 64 Personen der Studiengruppe
(17,2 %) und 33 von 582 Personen der Referenzgruppe (5,7 %) auf, hier ergab sich ein signifikan-
ter Unterschied (Exakter Test nach Fischer, p = 0,002). Eine schwere Depression ergab sich bei 3
von 64 Personen der Studiengruppe (4,7 %) und bei 11 von 582 Kontrollpersonen (2,9 %). Hier
erwies sich der Unterschied als nicht signifikant (Exakter Test nach Fischer, p =0,153). Eine ver-
gleichende Ubersicht zeigt Tabelle 19.

Insgesamt wiesen demzufolge signifikant mehr Personen der Studiengruppe mit Trockenem

Auge (60,9 %) eine Depression im BDI-Il (Punktwert > 9) auf als in der Referenzgruppe (34,0 %).
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Studiengruppe (N = 64) Referenzgruppe (N=582)
Schweregrad (BDI-II) n Proz. (%) kum. (%) n Proz. (%) kum. (%) p
keine Depression 25 39,1 39,1 384 66,0 66,0 p<0,001** (x2)
minimale Depression 16 25,0 64,1 106 18,2 84,2 p=0,188 ()(2)
leichte Depression 9 14,1 78,1 48 8,2 92,4 p=0,120 (x2)
mittelschwere Depression 11 17,2 95,3 33 5,7 98,1 p =0,002** (Fischer)
schwere Depression 3 4,7 100,0 11 1,9 100,0 p=0,153 (Fischer)

Tabelle 19: Vergleich der Schweregrade im BDI-Il zwischen Studien- und Referenzgruppe.

Dargestellt wird die Verteilung der Studienteilnehmer tber die Schweregrade und der Vergleich mit der Referenz-
gruppe unter Angabe der statistischen Signifikanz im Chi-Quadrat-Test bzw. Exaktem Test nach Fisher bei erwarte-
tem Wert in einer Zelle <5.

BDI-1I: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung

3.2.2.2 Pravalenz einer zumindest leichten Depression

Eine zentrale Fragestellung dieser Studie war, ob sich der Anteil der zumindest leicht depressi-
ven Patienten (Punktwert > 14) der Studiengruppe mit Trockenem Auge signifikant von der Re-
ferenzgruppe unterscheidet. Es wurde die Hypothese formuliert, dass die untersuchten Patien-
ten sich signifikant 6fter als mindestens leicht depressiv (Punktzahl im BDI-Il =2 14) beschreiben
als Gesunde. Bei diesem Cut-Off-Wert im BDI-Il erweisen sich 23 von 64 (35,9 %) der Probanden
als depressiv. In der Referenzgruppe sind dies 92 von 582 Probanden (15,8 %). Der Unterschied
erweist sich im Chi-Quadrat-Test als signifikant (x2(1, n = 646) = 39,447, p < 0,001; Tabelle 20).

Studiengruppe (N = 64) Referenzgruppe (N = 582)
Schweregrad (BDI-Il) n Proz. (%) n Proz. (%) p
BDLII<1d4 = . 41 64,1 490 84,2
(keine oder minimale Depression)
>
BDI-| > 14 23 35,9 92 15,8 p < 0,001%*

(mindestens leichte Depression)

Tabelle 20: Mindestens leichte Depression in Studien- und Referenzgruppe.

Dargestellt werden die Anteile der Patienten mit einer zumindest leichten Depression (Punktwert > 14) im BDI-Il in
der Studien- und Referenzgruppe und die statistische Signifikanz des Unterschieds zwischen den Gruppen im Chi-
Quadrat-Test. Die Ergebnisse entsprechen der Haupthypothese, dass die Studiengruppe signifikant haufiger einen
Summenscore von 14 oder mehr (mindestens leichte Depression) aufweist als die Referenzgruppe.

BDI-II: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung

3.2.2.3 Geschlechtsunterschiede

Bei einer nach Geschlecht getrennten Betrachtung kann nur mit der gesamten Referenzgruppe
verglichen werden, da die Referenzwerte nicht in einer geschlechtsgetrennten Auswertung vor-
liegen. In der Studiengruppe wiesen 31 von 45 Frauen (68,9 %) eine Depression im BDI-II
(Punktwert = 9) und 20 von 45 (44,4 %) eine zumindest leichte Depression (Punktwert > 14) auf.
Im Chi-Quadrat-Test erwies sich der Unterschied zur Referenzgruppe sowohl hinsichtlich einer
Depression (x 2(1, n=627)=21,905, p<0,001) als auch hinsichtlich einer zumindest leichten
Depression (x 2(1, n=627) = 23,347, p <0,001) als signifikant.
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Von den Mannern der Studiengruppe wiesen 8 von 19 (42,1 %) eine Depression (Punktwert >9)
und 3 von 19 (15,8 %) eine mindestens leichte Depression (Punktwert > 14) auf. Der Unterschied
zur Referenzgruppe erwies sich hinsichtlich einer Depression (x 2(1, n=601) = 0,534, p =0,465)
als nicht signifikant. Hinsichtlich einer zumindest minimalen Depression bestand bei den Man-

nern kein Unterschied zwischen den Gruppen (exakter Test nach Fischer, p = 1).

3.2.3 Assoziation der Depressivitat mit anamnestischen Daten

Es wurden die erhobenen anamnestischen Parameter, inklusive der Vorerkrankungen und der
relevanten systemischen Medikation (siehe Kapitel 3.1.1) auf eine Assoziation mit der im BDI-II
erhobenen Depressivitdt untersucht. In der univariaten Varianzanalyse (ANOVA) zeigte sich eine
signifikante Assoziation der Depressivitdit im BDI-Il mit weiblichem Geschlecht (ANOVA,
F(1,62)=9,660, p=0,003), einem niedrigen sozio-dkonomischen  Status (ANOVA,
F(1,62)=7,780, p=0,007) und dem Vorhandensein einer rheumatoiden Arthritis (ANOVA,
F(1,62) = 5,054, p =0,028). Fiir die weiteren untersuchten Merkmale ergab sich kein signifikan-
ter Zusammenhang (siehe Tabelle 21, Tabelle 22, Tabelle 23 und Tabelle 24). Die Assoziation mit
einer rheumatoiden Arthritis liel sich durch den hohen Frauenanteil (83,3 %) in dieser Gruppe
erklaren.

In der multivariaten Regressionsanalyse mit dem BDI-Il Summenscore als abhdngige Variable
und den in der univariaten Varianzanalyse sich als signifikant erwiesenen Parametern als unab-
hadngige Variablen, zeigte sich weiterhin eine signifikante Assoziation mit dem weiblichen Ge-
schlecht (p =0,010) und dem sozio-6konomischen Status (p =0,025; R*=0,208 Tabelle 25). Es

lassen sich 20,67 % der Varianz erklaren (Geschlecht 13,92 %, sozio-Okonomischer Status

6,75 %).

Anamnestisches Merkmal df F p
Geschlecht 1,62 9,660 0,003**
Familienstand 1,62 0,129 0,720
Kinder 1,62 0,040 0,842
Bildungsstand 2,61 1,810 0,172
sozio-6konomischer Status 1,62 7,780 0,007**
Migrationshintergrund 1,62 0,670 0,416
Chronische Erkrankung 1,62 1,684 0,199
Systemische Regelmedikation 1,62 1,914 0,172
Rauchen 1,61 0,079 0,780

Tabelle 21: Assoziation der Depression mit den soziodemographischen Daten.
Univariate Varianzanalyse (ANOVA) mit dem Summenscore des BDI-Il als abhangige Variable und den anamnesti-
schen Merkmalen als unabhangige Variable.
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Diabetes mellitus 3 12,00 11,36 61 11,95 8,42 1,62 0,000 0,992
Hypothyreose 12 13,50 10,65 52 11,60 7,95 1,62 0,490 0,487
Koronare Herzerkrankung 6 8,83 3,60 58 12,28 8,77 1,62 0,899 0,347
Arterielle Hypertonie 18 11,11 7,95 46 12,28 8,71 1,62 0,245 0,622
Rheumatoide Arthritis 12 16,75 9,13 52 10,85 7,99 1,62 5,054 0,028*
Chronisches Schmerzsyndrom 3 15,67 12,86 61 12,77 8,30 1,62 0,603 0,441
Krebserkrankung 14 12,71 8,39 50 11,74 8,55 1,62 0,143 0,707
GvHD 5 15,80 7,60 59 11,63 8,51 1,62 1,124 0,293
Asthma/COPD 4 14,00 7,96 60 11,82 8,54 1,62 0,247 0,621

Tabelle 22: Assoziation der Depression mit den Vorerkrankungen.

Univariate Varianzanalyse (ANOVA) mit dem Summenscore des BDI-II als abhédngige Variable und den relevanten
Vorerkrankungen als unabhangige Variable.

BDI-1I: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung; M: Mittelwert, SD: Standardabweichung

Hormonpréparate 23 12,48 9,01 41 11,66 8,23 1,62 0,136 0,713
Cortisonprdparate systemisch 9 15,89 6,57 55 11,31 8,61 1,62 2,314 0,133
Immunsuppressiva 5 18,60 7,02 59 11,39 8,38 1,62 3,480 0,067
Antihistaminika 4 13,50 10,34 60 11,85 8,42 1,62 0,141 0,709
Betablocker 12 12,17 8,44 52 11,90 8,55 1,62 0,009 0,924
Antihypertensiva, sonstige 8 12,00 8,91 56 11,95 8,48 1,62 0,000 0,987
Statin 4 8,5 4,20 60 12,18 8,64 1,62 0,708 0,403
Diuretika 3 18,00 9,64 61 11,66 8,37 1,62 1,624 0,207

Tabelle 23: Assoziation der Depression mit der Vormedikation.

Univariate Varianzanalyse (ANOVA) mit dem Summenscore des BDI-Il als abhédngige Variable und der relevanten
Regelmedikation als unabhangige Variable.

BDI-II: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung; M: Mittelwert, SD: Standardabweichung

BDI-II Korrelation nach Spearman -0,005 -0,032
Signifikanz (2-seitig) 0,967 0,811
N 64 59
Alter in Jahren Korrelation nach Spearman -0,005 0,217
Signifikanz (2-seitig) 0,967 0,099
N 64 59
Body-Mass-Index (BMI) Korrelation nach Spearman -0,032 0,217
Signifikanz (2-seitig) 0,811 0,099
N 59 59

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Tabelle 24: Korrelationen zwischen Alter, BMI und BDI-II.

Es zeigen sich keine signifikanten Korrelationen zwischen diesen Merkmalen.
BMI: Body-Mass-Index; BDI-II: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung
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Geschlecht -5,395 1,969 -2,725 0,008
sozio-6konomischer Status -7,765 3,351 -2,317 0,024

Tabelle 25: Pradiktoren der Depressivitat im BDI-II.

Ergebnisse der Regressionsanalyse mit schrittweisem Einschluss der in der ANOVA signifikanten Einflussvariablen.
Mit dem BDI-Il als abhangige Variable und den moglichen Einflussvariablen Geschlecht und sozio-6konomischer Sta-
tus erweisen sich weiterhin Geschlecht und sozio-6konomischer Status als signifikant assoziiert (R2 =0,208). Es lassen
sich 20,67% der Varianz erklaren (Geschlecht 13,92%, sozio-6konomischer Status 6,75%).

BDI-II: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung
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3.3 Assoziationen und Subgruppen

3.3.1 Korrelationen der psychometrischen Tests untereinander

3.3.1.1 Korrelation des BDI-Il mit WHO-5 und RS-13

Die Daten des BDI-Il, des WHO-5 und der Resilienzskala weisen eine Normalverteilung auf, so-
dass die Korrelationen nach Pearson berechnet wurden. Es zeigte sich eine negative Korrelation
der Depression im BDI-Il mit der Resilienz in der RS-13 sowie eine starke negative Korrelation
zwischen dem Wohlergehen im WHO-5 und der Depressivitat im BDI-Il (p < 0,0001; Tabelle 26,
Abb. 11 und Abb. 12).

BDI-II Korrelation nach Pearson -0,799” -0,513”
Signifikanz (2-seitig) <0,0001 <0,0001
n 62 62
WHO-5 Korrelation nach Pearson -0,799” 0,464“
Signifikanz (2-seitig) <0,0001 <0,0001
n 62 61
RS-13 Korrelation nach Pearson -0,513** 0,464“
Signifikanz (2-seitig) <0,0001 <0,0001
n 62 61
**p<0,01

Tabelle 26: Korrelation des BDI-II mit WHO-5 und RS-13.
BDI-II: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung; WHO-5: 5-item WHO Wellbeing-Index; RS-13: 13-item Resilienzskala
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Abb. 11: Korrelation zwischen den Summenscores des BDI-Il und des WHO-5.

BDI-II: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung; WHO-5: 5-item World Health Organization Well-Being Index
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Abb. 12: Korrelation zwischen den Summencores des BDI-Il und der RS-13.

BDI-II: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung; RS-13: 13-item Resilienzskala

Exkurs: Sensitivitat und Spezifitat des WHO-5 in Bezug auf das BDI-II

Die Sensitivitdat und Spezifitdat des WHO-5 wurde mittels einer ROC-Analyse mit der Depressivitat

im BDI-Il als Referenz analysiert (AUC=0,884;). Bei dem Standard-Cut-Off-Wert im WHO-5

(<13 Punkte = reduziertes Wohlergehen) ergibt sich eine Sensitivitdat von 0,76 und eine Spezifi-

tat von 0,75. Bei dem ermittelten idealen Cut-Off-Wert (< 17 = reduziertes Wohlergehen) erga-

be sich eine Sensitivitdt von 0,97 und eine Spezifitdt von 0,7.
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Abb. 13 BDI-Il und WHO-5.

Betrachtung der Sensitivitat und Spezifitat
des WHO-5 mittels einer ROC-Analyse

mit der Depressivitat im BDI-II als Referenz.
WHO-5: 5-item World Health Organization
Well-Being Index; BDI-II: Beck Depressions-
Inventar, revidierte Fassung;

ROC: receiver operating characteristic
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3.3.1.2 MPT

Es zeigte sich eine signifikante positive Korrelation der Depressivitdt mit den Personlichkeitsfak-
toren Neurotizismus, Isolationstendenz und Esoterische Neigungen. Es zeigte sich eine signifi-
kante negative Korrelation mit den Personlichkeitsfaktoren Extraversion und Frustrations-
toleranz. Keine signifikante Korrelation fand sich mit den Personlichkeitsfaktoren Rigiditdt und

Normenorientierung (Tabelle 27 und Abb. 14).

Korrelationen BDI-II
Skala MPT
Extraversion Korrelationskoeffizient -0,277*
Sig. (2-seitig) 0,036
n 58
Neurotizismus Korrelationskoeffizient 0,428M
Sig. (2-seitig) 0,001
n 58
Frustrationstoleranz Korrelationskoeffizient -0,445**
Sig. (2-seitig) <0,0001
n 58
Rigiditat Korrelationskoeffizient -0,071
Sig. (2-seitig) 0,595
n 58
Isolationstendenz Korrelationskoeffizient 0,322*
Sig. (2-seitig) 0,014
n 58
Esoterische Neigungen Korrelationskoeffizient 0,426M
Sig. (2-seitig) 0,001
n 58
Normenorientierung Korrelationskoeffizient 0,134
Sig. (2-seitig) 0,315
n 58

*p<0,05, **p<0,01

Tabelle 27: Korrelationen zwischen dem BDI-Il und den Skalen des MPT.
Depressivitat im BDI-II korrelierte signifikant positiv mit den Merkmalen
Neurotizismus, Isolationstendenz und Esoterische Neigungen sowie signifi-
kant negativ mit den Merkmalen Frustrationstoleranz und Extraversion.

BDI-1I: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung;
MPT: Minchner Personlichkeitstest
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Abb. 14: Korrelationen zwischen BDI-Il und den
Skalen des MPT

Dargestellt sind die T-Werte der Skalen Extraver-
sion, Neurotizismus, Frustrationstoleranz, Isolati-
onstendenz, Esoterische Neigungen und Normen-
orientierung.

BDI-II: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung;
MPT: Minchner Personlichkeitstest
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3.3.1.3 BDI-ll und Zwei-Fragen-Test

Im Zwei-Fragen-Test wurde bei Beantwortung beider Fragen mit ,ja“ eine Depression ange-
nommen. Es zeigte sich eine signifikante Assoziation zwischen der Depressivitdat im BDI-Il und im
Zwei-Fragen-Test im Chi-Quadrat-Test sowohl bei einer Annahme einer Depression bei mehr als
9 Punkten im BDI-Il (x2(1, n=51)=17,985, p = 0,008) als auch bei einer Annahme einer Depres-
sion bei mehr als 14 Punkten im BDI-Il (x2(1, n=51) =17,985, p = 0,002).

Exkurs: Sensitivitdt und Spezifitat des ZFT in Bezug auf das BDI-II
Bei einem Vergleich mit dem BDI-II (Depression = 9 Punkten) zeigt sich eine Sensitivitat von 0,45
und eine Spezifitat von 0,9. Erhéht man den Cut-Off-Wert im BDI-Il (Depression > 14 Punkten)

ergibt sich eine Sensitivitdt von 0,58 und eine Spezifitat von 0,84 (Tabelle 28 und Tabelle 29).

Depression im BDI-Il  Keine Depression im BDI-II gesamt
Depression im ZFT 14 2 16
Keine Depression im ZFT 17 18 35
gesamt 31 20 51

Tabelle 28: Kreuztabelle Zwei-Fragen-Test und Depression im BDI-II.

Der ZFT wurde von 51 Studienteilnehmern beantwortet. Eine mindestens leichte Depression entspricht einem Sum-
menscore im BDI-Il von > 9 Punkten.

BDI-1I: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung; ZFT: Zwei-Fragen-Test

Min. leichte Keine oder minimale
. . gesamt
Depression im BDI-II Depression im BDI-II
Depression im ZFT 11 5 16
Keine Depression im ZFT 8 27 35
gesamt 19 32 51

Tabelle 29: Kreuztabelle Zwei-Fragen-Test und mindestens leichte Depression im BDI-II.

Der ZFT wurde von 51 Studienteilnehmern beantwortet. Eine mindestens leichte Depression entspricht einem Sum-
menscore im BDI-Il von > 14 Punkten.

BDI-II: Beck Depressions-Inventar, revidierte Fassung; ZFT: Zwei-Fragen-Test

3.3.1.4 BDI-ll und TTO-Fragen
Es fand sich keine signifikante Korrelation (nach Spearman) zwischen BDI-Il und TTO_10

(p=0,078) oder BDI-Il und TTO_100 (p =0,115).

Exkurs: Sensitivitdt und Spezifitat der TTO-Fragen in Bezug auf das BDI-II

Die Sensitivitat und Spezifitdat der zwei TTO-Fragen wurde mittels einer ROC-Analyse mit den
Ergebnissen des BDI-II als Referenz analysiert. Es zeigte sich flir beide Fragen eine Kurve nahe
der Diagonalen, was bedeutet, dass die Trennschéarfe dieser Fragen fiir die Diagnostik einer De-
pression sehr gering — ahnlich einer zufdlligen Verteilung — ist (AUCTTO _100=0,598;
AUCTTO_10=0,597; Abb. 15).
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o2 Betrachtung der Sensitivitat und Spezifitat
der TTO-Fragen mittels einer ROC-Analyse
mit der Depressivitat im BDI-Il als Referenz.
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3.3.2 Korrelationen psychometrischer mit augenarztlichen Merkmalen

3.3.2.1 Depressivitat im BDI-II

Es fand sich keine Korrelation des BDI-Il mit dem OSDI (p=0,215), dem Schirmer-Test
(p=0,201), der Tranenfilmaufrisszeit (p =0,223) oder dem Fluoreszein-Staining (p =0,392). Der

Schweregrad des Trockenen Auges war nicht mit dem BDI-Il assoziiert (p =0,812).

3.3.2.2 Resilienz in der RS-13

Es fand sich keine Korrelation des RS-13 mit dem OSDI (p=0,215), dem Schirmer-Test
(p=0,444), der Tranenfilmaufrisszeit (p = 0,075) oder dem Fluoreszein-Staining (p =0,202). Der

Schweregrad des Trockenen Auges war nicht mit dem BDI-Il assoziiert (p =0,274).

3.3.2.3 Personlichkeitsfaktoren im MPT

Es zeigte sich eine signifikante negative Korrelation zwischen dem OSDI und dem Personlich-
keitsmerkmal Extraversion. Die anderen Personlichkeitsmerkmale korrelierten nicht signifikant

mit der subjektiven Symptomschwere (Tabelle 30).
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Korrelationen 0osDI
Skala MPT
Extraversion Korrelationskoeffizient -0,295*
Sig. (2-seitig) 0,026
n 57
Neurotizismus Korrelationskoeffizient 0,015
Sig. (2-seitig) 0,910
n 57
Frustrationstoleranz Korrelationskoeffizient 0,062
Sig. (2-seitig) 0,646
n 57
Rigiditat Korrelationskoeffizient 0,102
Sig. (2-seitig) 0,449
n 57
Isolationstendenz Korrelationskoeffizient 0,076
Sig. (2-seitig) 0,573
n 57
Esoterische Neigungen Korrelationskoeffizient 0,005
Sig. (2-seitig) 0,968
n 57
Normenorientierung Korrelationskoeffizient -0,030
Sig. (2-seitig) 0,825
n 57
*p<0,05
Tabelle 30: Korrelationen der Personlichkeitsmerkmale im MPT mit dem
OSsDl.

Der OSDI korrelierte signifikant negativ mit dem Merkmal Extraversion.
MPT: Minchner Personlichkeitstest; OSDI: Ocular Surface Disease Index

3.3.2.4 Subjektives Wohlergehen im WHO-5
Es fand sich keine Korrelation des WHO-5 mit dem OSDI (p =0,383), dem Schirmer-Test
(p=0,985), der Tranenfilmaufrisszeit (p =0,146) oder dem Fluoreszein-Staining (p =0,736). Der

Schweregrad des Trockenen Auges (p = 0,868) war nicht mit dem OSDI assoziiert.

3.3.2.5 Analyse der verschiedenen Subgruppen

Schweregrad
Bei der Aufteilung nach Schweregraden ergaben sich zwei Subgruppen: , Leicht/moderat” und

»,schwer”. Die beiden Subgruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich der Depressivitat

(p=0,812).
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Atiologie
Bei der Einteilung nach Atiologie ergaben sich zwei Subgruppen: , Trockenes Auge als priméare
Erkrankung” und ,,Sekundar Trockenes Auge bei systemischer Erkrankung”. Die beiden Sub-

gruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich der Depressivitat (p = 0,968).

Pathophysiologie

Bei der Einteilung nach Pathophysiologie ergaben sich drei Subgruppen: ,EDE“, ,ADDE” und
»Mischform”. Die einfaktorielle Varianzanalyse zeigte einen Trend zu einer vermehrten Depres-
sivitat bei dem durch Tranenmangel bedingten Trockenem Auge (ADDE), ohne eine statistische

Signifikanz zu erreichen (p = 0,287).

3.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die untersuchte Studiengruppe bestehend aus Patienten mit Trockenem Auge wies im Vergleich
zu gesunden Personen eine hohere Depressivitat auf. Dies zeigte sich zum einen in einem signi-
fikant erhéhten Summenscore im BDI-Il in dieser Stichprobe und zum anderen in einer signifi-

kant hoheren Pravalenz der Depressivitat im Vergleich zur gesunden Referenzgruppe.

Die Fragestellungen der Arbeit konnen wie folgt beantwortet werden:

> Weisen die Patienten in der Sicca-Sprechstunde eine erh6hte Prévalenz depressiver
Symptome im BDI-Il im Vergleich zu Gesunden auf?

Sowohl die Pravalenz einer zumindest minimalen Depression (60,9 % versus 34,0 %; p <0,001)
als auch die Pravalenz einer zumindest leichten Depression (35,9 % versus 15,8 %; p < 0,001) im

Sinne der Hypothese war im Vergleich zu der Referenzgruppe signifikant erhoht.
> Weisen die Patienten in der Sicca-Sprechstunde einen signifikant hoheren Mittelwert im
BDI-Il Summenscore auf als die gesunde Referenzgruppe?

Die Studienteilnehmer wiesen mit einem durchschnittlichen Summenscore im BDI-Il von
M =11,95 (SD = 8,46) einen signifikant hoheren Mittelwert als die Referenzgruppe der Gesun-
den auf (M =7,42,SD =7,34; p<0,001).
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> Ist die Depressivitdat mit augenérztlichen Symptomen oder Befunden assoziiert oder

weisen bestimmte Subgruppen des Trockenen Auges eine starkere Depressivitdt auf?

Es konnte keine Assoziation der Depressivitat mit augenarztlich erhobenen Merkmalen festge-
stellt werden. Die Depressivitat korrelierte weder mit Parametern der objektiven Befundschwe-
re (TBUT, ST, CFS) noch mit der subjektiv bewerteten Schwere der Symptomatik (OSDI). Auch
ein mittels Algorithmus erhobener Schweregradscore, der beide Aspekte beriicksichtigt, zeigte
keine Assoziation mit der Depressivitat.

In den verschiedenen Subgruppen der Patienten mit Trockenem Auge, unterteilt nach Patho-
physiologie, Atiologie oder Schweregrad, konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich
der Depressivitat nachgewiesen werden. Es zeigte sich ein Trend zu vermehrter Depression bei
einem durch Tranenmangel verursachten Trockenen Auge, jedoch ohne dass eine Signifikanz

erreicht wurde.

> Ist die Depressivitdt mit Resilienz, Subjektivem Wohlergehen oder bestimmten

Personlichkeitseigenschaften assoziiert?

Es fand sich eine signifikante negative Korrelation der Depressivitdt mit Resilienz (p <0,0001)
und dem subjektiven Wohlergehen (p <0,0001). Ebenfalls signifikant negativ korrelierte die
Depressivitdt mit den pramorbiden Personlichkeitsmerkmalen Extraversion (p=0,036) und
Frustrationstoleranz (p <0,0001), signifikant positiv korrelierte sie mit den Personlichkeits-
merkmalen Neurotizismus (p = 0,001), Isolationstendenz (p = 0,014) und Esoterische Neigungen

(p=0,001).
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4 Diskussion

4.1 Interpretation und Einordung der Ergebnisse

4.1.1 Depressivitdt in der Stichprobe

In dieser Studie wurde eine erhdhte Depressivitdt bei Patienten mit Trockenem Auge im Ver-
gleich zu einer gesunden Referenzgruppe gefunden. Dies gilt sowohl fiir den Mittelwert des
BDI-II, der signifikant nach oben abweicht, als auch fir die Pravalenz depressiver Stérungen im
BDI-Il, die ebenfalls signifikant erhdht ist. Diese Ergebnisse weisen in die gleiche Richtung wie
vorangegangene Studien zu dem Thema.

Eine frihe deutsche Studie von Erb et al. (Erb et al., 1996) fand einen Mittelwert im
Beck Depressions-Inventar von 13,6 (SD 5,72) in einer Stichprobe von 95 % weiblichen Proban-
den. Der Mittelwert lag etwas hoher als der unserer gesamten Stichprobe, war jedoch fast iden-
tisch mit dem Mittelwert unserer Studienteilnehmerinnen (13,96; SD 8,77). Eine andere Studie,
die ebenfalls das Beck Depressions-Inventar verwendete (Hallak et al., 2015), fand einen Mit-
telwert von 8,44 (SD 5,72) und einen Anteil depressiver Patienten von 36 %. Im Vergleich wies
unsere Stichprobe einen héheren Mittelwert (11,95; SD 8,46) und einen groReren Anteil depres-
siver Patienten (60,9 %) auf. Beide Studien wurden an einer Universitatsklinik durchgefiihrt,
hatten eine dhnliche Alters- und Geschlechtsverteilung der Probanden und schlossen sowohl
Patienten mit vorbekannter Depression als auch Patienten mit chronischen Vorerkrankungen
mit ein, sodass sie sich in den Charakteristika der Stichprobe nicht wesentlich unterscheiden.
Moglicherweise liegt ein Unterschied darin, dass die hier vorgestellte Arbeit eine Stichprobe mit
einem hohen Anteil an Patienten mit einem langjahrigen Verlauf untersucht hat, die aufgrund
von bisher unzureichendem Behandlungserfolg aus einem Einzugsbereich in ganz Deutschland
kamen. Dies spricht fiir einen besonders hohen Leidensdruck in dieser Gruppe.

In einer Metaanalyse und systematischen Ubersichtsarbeit wurde der Zusammenhang zwischen
Depression und Trockenem Auge bestatigt (Wan et al., 2016). Die Autoren schlossen 22 Studien
mit insgesamt fast drei Millionen Patienten ein. Zur Erfassung der psychischen Symptomatik
nutzten die eingeschlossenen Studien unterschiedliche Fragebodgen oder die diagnostischen
Kriterien nach ICD-9. Aufgrund der unterschiedlichen Skalen wurde die standardisierte Mittel-
wertdifferenz (SMD) zum Vergleich bestimmt. Es wurde eine Assoziation zwischen der Depressi-
vitdt und dem Trockenen Auge gefunden; die SMD war bei Patienten mit Trockenem Auge signi-

fikant erhoht. In dieser Metaanalyse zeigte sich die Pravalenz der Depression bei Trockenem
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Auge mit 27 % im Vergleich zu den Kontrollen signifikant erhéht. Auch eine weitere Metaanaly-
se und systematische Ubersichtsarbeit, die die Erfassung der Privalenz der Depression bei ver-
schiedenen Augenerkrankungen zum Ziel hatte, fand bei Patienten mit Trockenem Auge im Ver-
gleich zu den Kontrollen signifikant hohere Werte (Zheng et al., 2017). Die Prédvalenz der De-
pression war mit 29 % in der Gruppe des Trockenen Auges hoher als bei den anderen untersuch-
ten Augenerkrankungen (Glaukom 25 %, altersassoziierte Makuladegeneration 24 %, Katarakt
23 %). In der hier vorgelegten Arbeit fand sich im Vergleich zu dieser Metaanalyse eine héhere
Pravalenz der Depression, was sich mit den oben genannten Selektionseffekten durch die Erhe-
bung an einer Gberregionalen Spezialambulanz erklaren kénnte. Auch die Wahl des BDI-Il zur
Erfassung der Depressivitat konnte im Vergleich zu anderen Instrumenten bei begleitenden
somatischen Symptomen zu falsch positiven Befunden fiihren, da eine Reihe somatischer Be-
schwerden abgefragt werden, die auch aulRerhalb einer Depression anzutreffen sind. Wahlt man
als Cut-Off die leichte Depression (= 14 Punkte) ist der Unterschied zu den beiden Metaanalysen
mit einer Pravalenz von 35,9 % deutlich weniger ausgepragt.

Im WHO-5 weisen 51,6 % der Studienteilnehmer ein reduziertes Wohlergehen auf. Es besteht
eine starke negative Korrelation zwischen dem BDI-Il und dem WHO-5. Dies war zu erwarten, da
der WHO-5 in Studien eine hohe Ubereinstimmung mit Instrumenten zur Depressionserfassung,
u. a. mit dem BDI-Il zeigt (Krieger et al., 2014; Topp et al., 2015). Dies stiitzt die Ergebnisse, die
mittels des BDI-Il erhoben wurden, da auch mit einem anderen Testverfahren ein gleichgerich-
tetes Ergebnis erzielt wurde. Der Anteil der Patienten mit positivem Depressionsscreening im
WHO-5 liegt mit 51,6 % zwischen den Prozentwerten der Personen mit einer zumindest minima-
len Depression (60,9 %) und denen mit einer mindestens leichten Depression (35,9 %). Dies
konnte ebenfalls ein Hinweis darauf sein, dass der BDI-Il mit dem herkémmlichen Cut-Off (De-
pression bei mehr als 8 Punkten) falsch positive Ergebnisse liefert (s.o.). Eine Validierungsstudie
des BDI-Il speziell fir Patienten mit Trockenem Auge oder Augenerkrankungen im Allgemeinen
liegt nicht vor.

Im Zwei-Fragen-Test weisen 31,4 % ein positives Depressionsscreening auf. Der Prozentwert
liegt deutlich unter dem des BDI-II. Wird der Cut-Off des BDI-Il angehoben (Depression bei mehr
als 13 Punkten, entsprechend einer mindestens leichten Depression) fallt der Unterschied ge-
ring aus. Die Werte sind jedoch nur eingeschrankt vergleichbar, da nur 51 Personen den Zwei-
Fragen-Test beantwortet haben. Jedoch zeigt sich auch hier mit Giber 30 % ein relevanter Anteil

an Personen mit einem Depressionsverdacht.
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4.1.2 Depressivitat und augenarztliche Merkmale

In unserer Studiengruppe fand sich kein Zusammenhang zwischen der Depressivitat und den
augenarztlichen Erkrankungsmerkmalen. Dies betraf sowohl objektivierbare Parameter zur Ein-
schatzung der Befundschwere wie Schirmertest, Tranenfilmaufrisszeit und Fluoreszeinfarbung
als auch die subjektive Einschatzung der Symptomatik mittels des OSDI. Auch der ermittelte
Schweregrad des Trockenen Auges unter Beriicksichtigung von Befunden und Symptomen war
nicht mit der Depressivitat assoziiert. Vorangegangene Studien kommen {iberwiegend zu ahnli-
chen Ergebnissen.

Eine Fall-Kontroll-Studie aus dem Jahr 2011 (Li et al., 2011) konnte ebenfalls keine Korrelation
zwischen Depressivitdt und ophthalmologischen Befunden (ST, TBUT, CFS) finden, jedoch eine
schwach positive Korrelation mit der Symptomatik erhoben im OSDI (r=0,2670, p =0,0114).
Ubereinstimmend zeigte auch eine neuere Studie (Galor et al., 2015) keinen Zusammenhang
zwischen Depressivitdt und augenarztlichen Befunden, jedoch eine Korrelation mit der Symp-
tomatik im OSDI (r=0,55 bzw. r=0,58, p <0,0005). In der Beijing Eye Study, einer bevolke-
rungsbasierten (population-based) Querschnittstudie aus Nordchina (Labbé et al., 2013), fand
sich ebenfalls keine Korrelation mit den erhobenen Befunden (ST, TBUT, CFS), aber eine positive
Korrelation mit der Symptomatik des Trockenen Auges, die mittels einfacher Fragen erhoben
wurde (r=0,07, p=0,013). Vergleichbar waren auch die Ergebnisse einer weiteren, kleineren
bevolkerungsbasierten (population-based) Studie (Kim et al., 2011). Eine aktuelle Fall-Kontroll-
Studie (Tiskaoglu et al., 2017) fand — in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der vorgelegten
Arbeit — keine Korrelation der Depressivitat mit dem OSDI.

Eine Studie an stationadr behandelten psychiatrischen Patienten (Wen et al., 2012) konnte zei-
gen, dass von 472 Patienten mit einer Depression oder Angststorung ein erhdhter Anteil ab-
norme Tranenfilmparameter hatte (TBUT, ST, CFS). Ayaki und Kollegen fanden eine Korrelation
der Depressivitat im HADS mit dem Schweregrad des Trockenen Auges, wobei dieser als leicht
(mild) beurteilt wurde, wenn die Symptomatik durch hyaluronsaurehaltige Tranenersatzmittel
kontrolliert werden konnte, und als schwer (severe), wenn auch weitere Medikation erforderlich
war (Ayaki et al., 2016). Die Einteilung weist jedoch die Problematik auf, dass die Verwendung
von Augentropfen und die subjektive Bewertung des Therapieerfolgs selbst stark von psychi-
schen Faktoren abhangig sein kénnen.

Interessant ist die Tatsache, dass wiederholt ein geringer Zusammenhang zwischen der subjek-
tiven Symptomatik des Trockenen Auges und den objektivierbaren Befunden nachgewiesen
wurde (Schein et al., 1997; Begley et al., 2003; Nichols et al., 2004; Mizuno et al., 2010; Kim et
al., 2011; Labbé et al., 2013; Galor et al., 2015; Bartlett et al., 2015; Ichinohe et al., 2016; Kyei et
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al., 2018). Diese Ergebnisse legen die Vermutung nahe, dass die Depressivitat nicht direkt durch
die Erkrankung des Trockenen Auges bedingt ist, vielmehr missen verschiedene beeinflussende

Faktoren angenommen werden.

4.1.2.1 Subgruppen des Trockenen Auges

In einem neuartigen Ansatz wurde untersucht, ob sich verschiedene Subgruppen des Trockenen
Auges, eingeteilt nach Schweregrad, Atiologie und Pathophysiologie, hinsichtlich der Depressivi-
tat unterscheiden. Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Subgruppen ge-
funden werden. Allerdings zeigte sich in der Gruppe der Patienten mit quantitativem Trdanen-
mangel ein Trend zu einer verstarkten Depressivitdt, ohne dass ein Signifikanzniveau erreicht
werden konnte. Es liegen noch keine Studien zum Vergleich vor, die sich mit dieser Fragestel-
lung befassen. Die Metaanalyse der Arbeitsgruppe um Wan (Wan et al., 2016) untersuchte je-
doch die Patienten aufgeteilt in zwei Subgruppen; die erste bestand aus den Patienten mit Sjog-
ren-Syndrom, die zweite aus Patienten mit einem Trockenen Auge anderer Genese. Bei dem
Sjogren-Syndrom liegt ein quantitativer Tranenmangel vor. Die Ursache des Trockenen Auges in
der zweiten Subgruppe war nicht naher differenziert. Da das evaporativ Trockene Auge insge-
samt deutlich haufiger als ein quantitativer Tranenmangel vorkommt, ist anzunehmen, dass sich
in dieser Gruppe eine hohe Anzahl dieser Patienten befand. Wan konnte zeigen, dass sich die
Gruppen zwar hinsichtlich der Pravalenz der Depression nicht unterschieden, jedoch wies die
Gruppe der Sjogren-Patienten signifikant hohere Depressionsscores auf. Es ist also denkbar,
dass die Pathophysiologie des Trockenen Auges eine Rolle bei der Entwicklung einer Depression
spielt. Aufgrund der Ergebnisse ware eine Untersuchung der Subgruppen nach Pathophysiologie
in einer groReren Gruppe, die mehr Patienten mit einem quantitativen Tranenmangel beinhal-

tet, wiinschenswert.

4.1.3 Psychologische Faktoren und augenarztliche Merkmale

Hinsichtlich der Resilienz konnte festgestellt werden, dass es wie bei der Depressivitat keine
signifikanten Korrelationen mit Befunden oder Symptomen des Trockenen Auges gibt. Es liegen
keine Studien zum Vergleich vor. Bei den Personlichkeitsmerkmalen, erhoben im MPT, korrelier-
te das Merkmal Extraversion signifikant negativ mit der Symptomschwere im OSDI, das Merkmal
Rigiditat signifikant negativ mit dem Schirmertest. Es handelt sich jedoch in beiden Fallen um
schwache Korrelationen. Weitere Korrelationen zwischen den Persénlichkeitsmerkmalen und
Symptomen oder Befunden (OSDI, ST, CFS, Schweregrad) konnten nicht gefunden werden. Die

einzige Studie, eine Querschnittstudie, die Personlichkeitsmerkmale bei Trockenem Auge unter-
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sucht, verwendete das Big Five Personality Inventory und fand lediglich eine Korrelation zwi-
schen dem Merkmal Neurotizismus und dem OSDI sowie dem Dry Eye-Related Quality-of-Life
Score (DEQS), der in unserer Studie keine Verwendung fand (Ichinohe et al., 2016). Die weiteren
Merkmale korrelierten nicht mit den Symptomen. Keine Personlichkeitseigenschaft korrelierte
mit den Befunden (ST, TBUT, CFS). Ein moglicher Einfluss von Personlichkeitsfaktoren auf die
Beurteilung der Symptomatik kann diskutiert werden. Allerdings handelte es sich bei den signifi-

kanten Korrelationen um jeweils schwache Korrelationen.

4.1.4 Depressivitat und Resilienz

Diese Studie ist die erste, die einen Zusammenhang zwischen Resilienz und Depressivitat bei
Trockenem Auge untersucht. Wir konnten eine signifikante negative Korrelation finden. Die
Ergebnisse legen nahe, dass Individuen mit einer niedrigen Resilienz eher eine Depression bei
Trockenem Auge entwickeln, als solche mit einer hohen Resilienz.

In der Literatur zeigt sich nicht nur ein Zusammenhang zwischen Resilienz und psychischer Ge-
sundheit, sondern auch zwischen Resilienz und physischer Gesundheit, wie auch in einem syste-
matischen Review gezeigt wurde (Farber und Rosendahl, 2018). Resilienz konnte als ein wichti-
ger Aspekt flr die Entwicklung einer hohen Lebensqualitat und gesundheitsforderlichen Verhal-
tens bei chronischen Erkrankungen nachgewiesen werden (Straul® et al., 2007; Robottom et al.,
2012). Fur mehrere Erkrankungen konnte bislang ein negativer Zusammenhang zwischen Mar-
kern der Krankheitsprogression und der Resilienz gezeigt werden (Brionez et al., 2010; DeNisco,
2011; Wingo et al., 2010). In dem systematischen Review von Cal und Kollegen zeigte sich eine
negative Korrelation zwischen Resilienz und sowohl Depression als auch Somatisierung bei Pati-
enten mit chronischen Erkrankungen (Cal et al., 2015). Diese Ergebnisse lassen eine Férderung
von Resilienz als Bewaltigungsfaktor und Pravention von chronischen Erkrankungen sinnvoll
erscheinen. Weitere Forschung zur Fragestellung, ob eine Forderung von Resilienz auch bei Pa-
tienten mit Trockenem Auge zu einer geringeren Krankheitsprogression, einer erhohten Le-

bensqualitat und einer geringen Depressivitat beitragen kann, erscheint sinnvoll.

4.1.5 Depressivitat und Personlichkeitsmerkmale

Der MPT ist ein Fragebogen zur Erfassung von pramorbiden Personlichkeitsmerkmalen, das
meint zu einem Zeitpunkt psychischer und physischer Gesundheit. Depressivitat im BDI-II korre-
lierte negativ mit den Merkmalen Extraversion und Frustrationstoleranz und positiv mit den

Merkmalen Neurotizismus, Isolationstendenz und Esoterische Neigungen. Studien zum Vergleich
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liegen nicht vor. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass pramorbide Personlichkeitsfaktoren
eine Rolle bei der Entwicklung einer Depression bei Trockenem Auge spielen kénnten. Es ist
jedoch darauf hinzuweisen, dass es sich bei diesen Korrelationen um eher geringe, wenn auch

signifikante handelt, sodass die Ergebnisse mit Zurlickhaltung zu interpretieren sind.

4.1.6 Vergleich der Verfahren zum Depressionsscreening

In dieser Arbeit wurden verschiedene Testverfahren verwendet, um die psychische Befindlich-
keit bzw. Depressivitat einzuschatzen. Als etablierte Verfahren kamen der BDI-Il, der WHO-5
und der Zwei-Fragen-Test zum Einsatz. Die beiden letztgenannten werden in den Nationalen
Versorgungsleitlinien Depression auch fiir das hausédrztliche Depressionsscreening empfohlen
(DGPPN et al., 2015). Einen noch nicht untersuchten Ansatz stellen die Fragen aus dem Time-
Trade-Off Ansatz dar.

Im BDI-Il ergab sich eine Prdvalenz der Depression von 60,9 %, im WHO-5 von 51,6 % und im
Zwei-Fragen-Test von 31,4 % (bei den TTO-Fragen nicht bestimmbar). Es zeigte sich eine starke
negative Korrelation zwischen BDI-Il und WHO-5 sowie eine positive Assoziation des BDI-II mit
dem Zwei-Fragen-Test. Die TTO-Fragen korrelierten nicht signifikant mit dem BDI-Il und erwie-
sen sich als ungeeignet, zwischen Depressiven und Nichtdepressiven zu unterscheiden. In Refe-
renz auf das BDI-Il weist der WHO-5 eine hohere Sensitivitdt und geringere Spezifitat als der
Zwei-Fragen-Test auf. Bei einem in der ROC-Analyse ermittelten idealem Cut-Off-Wert des
WHO-5 (< 17 = Depression) ergdbe sich eine Sensitivitdt von 0,97 und eine Spezifitdt von 0,7.
Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass insbesondere der WHO-5 als Screeningverfahren zur
Depressionserkennung geeignet ist. Eine Untersuchung mit der klinisch gestellten Diagnose
nach ICD-10 als Referenz sollte sich anschlielen. Die TTO-Fragen eignen sich nicht fur ein De-
pressionsscreening und konnen allenfalls einer subjektiven Einschatzung des Leidensdrucks
dienen. Mogliche Ursachen fir die hoheren Pravalenzwerte im BDI-Il im Vergleich mit den ande-

ren Verfahren wurden im Kapitel 4.1.1 diskutiert.

4.1.7 Mogliche Ursachen der gefundenen Assoziation

Die Beziehung zwischen dem Trockenen Auge und der Depression ist sowohl hinsichtlich der
Kausalzusammenhange als auch hinsichtlich der zeitlichen Abfolge nach wie vor unverstanden.
In Bezug auf das bio-psycho-soziale Modell der Depression sind Interaktionen auf allen drei

Ebenen denkbar.
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Als biologische Ursachen kommen Gemeinsamkeiten in der Pathophysiologie in Betracht, z. B.
inflammatorische Prozesse oder hormonelle, metabolische oder neuronale Veranderungen. Die
Zytokinhypothese der Depression besagt, dass ein Anstieg bestimmter Zytokine wie IL-6 und
TNF-a, die vermehrt bei Depression gefunden werden, flir deren Entstehung verantwortlich
sind. Diese reduzieren die Verfligbarkeit von Tryptophan, welches fiir die Synthese von Seroto-
nin bendtigt wird oder alterieren die serotonerge Signaltransduktion Giber eine Veranderung der
Aktivitdt der Serotonintransporter (Schneider, 2017). Ahnliche Verdnderungen der Zytokine
lassen sich auch bei dem Trockenen Auge nachweisen (Massingale et al., 2009; Yoon et al.,
2007).

Andererseits konnten dhnliche Mechanismen wie bei der Entstehung von chronischem Schmerz
involviert sein; eine kirzlich publizierte Studie (Crane et al., 2016) zeigte, dass eine Subgruppe
mit Trockenem Auge und neuropathischem okularem Schmerz signifikant schlechtere psychi-
sche Gesundheit und Lebensqualitat aufwies als eine mit nicht-neuropathischem okularem
Schmerz. Andere Autoren diskutierten bei psychisch beeintrachtigten Patienten (Galor et al.,
2015) eine zentrale Sensibilisierung, die zu einer verdanderten Schmerzwahrnehmung und einem
anderen Umgang mit Schmerz fihrt.

Die Rolle einer antidepressiven Medikation im Zusammenhang mit dem Trockenen Auge wird
kontrovers diskutiert. Einige Studien fanden einen negativen Effekt auf den Tréanenfilm (Moss et
al.,, 2008; Lemp, 2008; Kobashi et al., 2018) sowie ein hoheres Risiko, ein Trockenes Auge zu
entwickeln, unter der Einnahme von SSRI oder SSNRI (Kocer et al., 2015).

Eine aktuelle Untersuchung konnte zeigen, dass depressive Patienten unter einer Therapie mit
SSRI hohere Serotoninspiegel, schwerwiegendere Entzlindungsreaktionen und vermehrte Apop-
tose an der Augenoberflache zeigten (Zhang et al., 2019). In einem Tiermodell mit Ratten konn-
te diese Arbeitsgruppe zeigen, dass eine Depression die Tranenproduktion verringerte. Die Pro-
duktion von IL-18 und TNF-a stieg an, wohingegen die Serotonin-, TLR2- und TLR4-
Konzentration nicht anstieg. Die Forscher schlussfolgerten, dass SSRI zu einer Verschlechterung
des Trockenen Auges fiihren, indem sie die korneale Epithelbarriere beschadigen und eine Ent-
ziindungsreaktion auf der Augenoberflache hervorrufen, bedingt durch eine erhéhte Serotonin-
konzentration in der Tranenfllssigkeit. Zudem induzierte Serotonin eine Entziindungsreaktion
und Apoptose kornealer Zellen durch Aktivierung des NF-kB-Signalwegs.

Andererseits fand eine Untersuchung negativ veranderte Tranenfilmparameter bei depressiven
Patienten, die alle noch keine antidepressive Medikation eingenommen hatten (Tiskaoglu et al.,
2017). In der vorliegenden Arbeit bleibt die Depressivitat in der Studiengruppe, gemessen als

Mittelwert des BDI-Il Summenscores, signifikant erhoht, auch wenn man alle Teilnehmer mit
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einer Einnahme eines Antidepressivums aktuell oder in den letzten sechs Monaten ausschlief3t.
Insofern kann eine antidepressive Medikation zwar eine Rolle in der Entwicklung des Trockenen
Auges spielen, kann aber sicherlich nicht den gesamten Zusammenhang erklaren.
Psychologische Faktoren scheinen eine sehr wichtige Rolle bei dem Verstandnis des Zusam-
menhangs zwischen Depressivitdt und Trockenem Auge zu spielen. Die vorliegende Arbeit zeigte
einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Ausprdagung depressiver Symptome und be-
stimmten Personlichkeitsmerkmalen sowie insbesondere einen hochsignifikanten Zusammen-
hang mit niedrig ausgepragter Resilienz. Kirzlich publizierte Studien wiesen darauf hin, dass
Resilienz einen Einfluss auf den Verlauf und die Behandlung verschiedener chronischer Erkran-
kungen hat, zu nennen waren hier der Systemische Lupus erythematodes, Diabetes mellitus
oder die Rheumatoide Arthritis (Cal und Santiago, 2013; Girtler et al., 2010; Zautra et al., 2010).
Ebenso kann eine Depression zu einer verstarkten Wahrnehmung von Schmerz und koérperli-
chen Missempfindungen fiihren. Das Phdanomen der Somatisierung ist in der Psychiatrie be-
kannt. Korperliche Beschwerden sind Teil des depressiven Erkrankungsbildes wie auch zahlrei-
cher anderer psychischer Erkrankungen. Auf diese Art und Weise ist auch die Enstehung okula-
rer Beschwerden denkbar. Eine Depression konnte des Weiteren zu einer Fehlinterpretation
okuldrer Empfindungen fiihren. Die Arbeitsgruppe um Kawashima (Kawashima et al., 2015)
konnte zeigen, dass depressive Patienten okuldare Symptome anders wahrnehmen als gesunde
Kontrollen und dass deren Wahrnehmung durch die Stimmung beeinflussbar war. Die Proban-
den mit der geringsten Subjective Happiness berichteten Gber Symptome des Trockenen Auges,
hatten jedoch keine objektivierbaren Veranderungen der Augenoberflache. Umgekehrt kdnnen
anhaltende Schmerzen oder lastige Symptome auch die Schlafqualitat, die kognitiven Funktio-
nen und die Stimmung negativ beeinflussen (Fine, 2011).

Auch im sozialen Bereich werden verschiedene Aspekte durch das Trockene Auge beeinflusst.
Gangige Alltagstatigkeiten wie Lesen, Autofahren, Computerarbeit oder Fernsehschauen kon-
nen erschwert werden (Mathews et al., 2017; Miljanovic et al., 2007). Die Erkrankung kann zu
Problemen im Berufsalltag oder sogar zu einer Berufsunfahigkeit fiihren. Arbeitslosigkeit ist als
Risikofaktor fiir eine Depression bekannt. Betroffene Personen kdénnen in zahlreichen Bereichen
ihres Lebens Beeintrachtigungen aufweisen oder gewohnten Tatigkeiten nicht mehr wie friher
nachgehen. Verminderte Aktivitat und soziale Isolation sind wichtige Risikofaktoren in der Ent-
wicklung einer Depression und stehen im Fokus verschiedener psychotherapeutischer Ansatze
wie der kognitiven Verhaltenstherapie. Auch die Tatsache, dass das Trockene Auge eine Erkran-

kung ist, die von AuRenstehenden nicht wahrgenommen wird — wie z. B. auch Tinnitus — kdnnte
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dazu fiihren, dass den Betroffenen wenig Verstandnis fir ihren hohen Leidensdruck entgegen-
gebracht wird und dadurch eine zusatzliche Belastung entsteht.

Es kann ein Teufelskreis entstehen, wenn die betroffene Person sich mehr und mehr auf negati-
ve Aspekte und korperliche Symptome konzentriert oder therapeutische Strategien vernachlas-

sigt werden (DiMatteo et al., 2000; Clarke und Currie, 2009).

4.1.8 Geschlechtsunterschiede der Depressivitat

Es stellte sich heraus, dass sich die vermehrte Depressivitat in unserer Stichprobe allein durch
den Anteil der Frauen erkldren lasst. Die mannlichen Probanden zeigten sowohl hinsichtlich des
Mittelwerts als auch hinsichtlich des Anteils depressiver Patienten keinen signifikanten Unter-
schied zu der Referenzstichprobe. Dieses Ergebnis steht im Widerspruch zu friiheren Studien,
die keinen Geschlechtsunterschied beschreiben (Galor et al., 2012; van der Vaart et al., 2015;
Hallak et al., 2015). Jedoch wurden die meisten Studien an Stichproben mit ausschlieRlich Frau-
en oder zumindest einem Uberproportional groen Frauenanteil durchgefiihrt. Von 22 in einer
Metaanalyse ausgewerteten Studien (Wan et al., 2016), wurden 10 an rein weiblichen Stichpro-
ben durchgefiihrt und 6 hatten einen Frauenanteil von Uber 75 %. Auch unsere Stichprobe wies
zu 70,3 % weibliche Probanden auf. Auch wenn die Depression in Deutschland bei Frauen etwa
doppelt so haufig auftritt wie bei Mannern (Jacobi et al., 2014b) kann diese Tatsache nicht den
Unterschied in der Depressivitat in unserer Studie erklaren. Moéglicherweise liegen geschlechts-
spezifische Unterschiede (z. B. hormoneller Art) vor, die eine Depression bei Trockenem Auge
bei Frauen beglinstigen oder Manner weisen protektive Faktoren auf. Es waren weitere Studien
mit einem hoheren Anteil an Mannern wiinschenswert, um einen Geschlechtsunterschied zu

verifizieren und ggfs. weiter zu untersuchen.

4.2 Charakteristika der Stichprobe

Die Stichprobe bildet bezliglich Alter und Geschlecht typische Merkmale von Patienten mit Tro-
ckenem Auge ab. Es zeigte sich ein erhdhter Frauenanteil von 70,3 %, das weibliche Geschlecht
ist als Risikofaktor der Erkrankung bekannt. Ein hoher Anteil der Patienten wies somatische Vor-
erkrankungen auf und nahm eine somatische Regelmedikation ein. Auch dies war zu erwarten,
da oft dltere Personen betroffen sind und das Trockene Auge haufig als Symptom einer systemi-
schen Erkrankung auftritt. Im Bereich der soziodemographischen Merkmale gab es keine Be-
sonderheiten beziglich Familienstand und Kinder. Die Studiengruppe rekrutierte sich Gberwie-

gend aus mittlerer und oberer sozialer Schicht. Nur drei Personen lieSen sich einem niedrigen
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sozio-Okonomischen Status zuordnen. Diese Auswertung ist jedoch vorsichtig zu interpretieren,
da aufgrund der Praktikabilitdt in diesem Rahmen nur eine grobe Erfassung stattfinden konnte.
Als ursachlich diskutiert werden kdnnten ein erschwerter Zugang zu der Spezialsprechstunde,
ein relativ hoher Anteil an Privatpatienten und der groRRe Einzugsbereich, sodass die Anreise
finanzielle und zeitliche Ressourcen erfordert. Die Studiengruppe beinhaltete auffallend wenig
Raucher. Zudem gab keiner der Patienten eine Suchterkrankung an. Ubergewicht trat ebenfalls
selten auf. Die genannten Faktoren lassen auf das Vorherrschen eines gesundheitsbewussten

Lebensstils in der Studiengruppe schlief3en.

4.3 Einschriankungen (Limitationen)

Da es sich um eine Querschnittstudie handelt, kann keine Aussage dazu gemacht werden, ob
eine Depression Folge oder pradisponierender Faktor des Trockenen Auges ist. Es wurde ein
Setting ohne Kontrollgruppe gewabhlt, die BDI-Il Summenwerte wurden mit denen der Referenz-
gruppe der Gesunden aus der deutschen Eichstichprobe verglichen. Der Zusammenhang zwi-
schen Depression und Trockenem Auge wurde bereits in anderen Studien inklusive Metaanaly-
sen und systematischen Reviews gezeigt, in dieser Arbeit wurde ein Schwerpunkt auf die Unter-
suchung von Assoziationen mit anderen Merkmalen gelegt.

Ein mogliches Bias liegt in der Erfassung der depressiven Symptome mittels eines Selbstbeurtei-
lungsbogens. Auch wenn das BDI-Il ein etabliertes und gut validiertes Instrument ist, entspricht
es nicht dem Goldstandard in der Diagnostik einer Depression. Eine Depression ist eine klinische
Diagnose, die im diagnostischen Interview nach ICD- oder DSM-Kriterien gestellt wird. Obwohl
eine solche Diagnostik wiinschenswert ware, ware es vermutlich sehr schwierig, einen ausrei-
chend hohen Teil der augenérztlichen Patienten zu einem solchem Verfahren zu motivieren, da
es mit einem hohen Zeitaufwand und Offenbarung héchst persénlicher Themen einhergeht.
Zudem ist es moglich, dass es im BDI-Il durch Miterfassung auch somatischer Symptome zu ei-
ner zu hohen Anzahl als depressiv eingeschatzten Patienten gekommen ist (falsch Positive). Aus
diesem Grund wurden fiir einige somatische Erkrankungen in Validierungsstudien hohere Cut-
Off-Werte ermittelt, zum Beispiel bei Patienten mit fortgeschrittener Krebserkrankung
(Warmenhoven et al., 2012).

Des Weiteren kann ein Bias durch das selektionierte Patientenklientel einer Spezialsprechstun-
de fur das Trockene Auge an einer Universitatsklinik entstehen, da vor allem schwere Falle mit

bisher unzureichendem Behandlungserfolg durch den Vorbehandler Giberwiesen werden. Somit
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sind die Ergebnisse nur eingeschrankt auf die Gesamtheit der Patienten mit Trockenem Auge zu
Ubertragen.
Aufgrund des explorativen Vorgehens in dieser Arbeit wurde auf eine Alpha-Adjustierung bei

multipler Testung verzichtet. Dies muss bei der Interpretation der Daten berucksichtigt werden.

4.4 Schlussfolgerungen

4.4.1 Klinische Relevanz der Ergebnisse

Die Depression ist eine ernste Erkrankung, die mit einer deutlich reduzierten Lebensqualitat
einhergeht und weltweit zu den haufigsten Griinden einer Behinderung gehort. Auch die Morta-
litat ist nicht gering, etwa 2,2 % aller Depressiven versterben durch Suizid. Bei Patienten, die
bereits zumindest eine stationdre Behandlung durchlebt haben, liegt die Suizidrate sogar bei
4 %. Bis zu 70 % aller Suizide gehen auf eine Depression zurlick.

Ubereinstimmend zu vorherigen Studien konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass bei Pati-
enten mit Trockenem Auge eine komorbide Depression ein relevantes Problem darstellt. Die
Mehrzahl der als depressiv eingestuften Patienten befand sich nicht in psychiatrischer oder psy-
chotherapeutischer Behandlung. Nur etwa ein Drittel der im BDI-Il als depressiv eingeschatzten
Patienten erhielt bisher eine Therapie.

Die Dauer einer unbehandelten Depression ist mit einer schlechteren Therapieresponse assozi-
iert (Whiteford et al., 2013; Hjerrild und Videbech, 2014). Fiir andere somatische Erkrankungen
konnte gezeigt werden, dass eine unbehandelte Depression mit einem schlechteren Outcome
bezliglich dieser Erkrankung assoziiert ist (Arya et al., 2018) und eine addquate Behandlung der
Depression in Beziehung mit einer erfolgreicheren Therapie der Grunderkrankung stand
(Donnellan et al., 2010; Baumeister et al., 2012).

Therapeutisch stehen effektive Behandlungsmoglichkeiten zur Verfligung. Sie bestehen in erster
Linie aus Psychotherapie, aus einer medikamentdsen antidepressiven Therapie oder aus einer
Kombination beider Therapien. Die Behandlung einer Depression orientiert sich an dem Schwe-
regrad der Erkrankung. Dabei empfiehlt die nationale Versorgungsleitlinie zur unipolaren De-
pression (DGPPN et al., 2015) schweregradspezifische Behandlungsoptionen. Bei der leichten
depressiven Episode kann bei kurzer Krankheitsdauer das sogenannte watchful waiting ange-
wendet werden, eine engmaschige Uberpriifung des Spontanverlaufs. Auf Wunsch des Patien-
ten oder bei Vorliegen bestimmter Begleitumstdande kann jedoch auch sofort eine Therapie indi-
ziert sein. Bei fehlender spontaner Besserung ist jedoch zwingend eine Therapie anzuraten. Bei

einer leichten oder mittelschweren Depression wird nach einer partizipativen Entscheidungsfin-
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dung mit dem Patienten primar entweder eine Psychotherapie oder eine medikamentdse The-
rapie empfohlen, bei einer schweren Depression eine Kombination aus beiden (DGPPN et al.,
2015).

Ein weiterer Grund, aus dem eine komorbide Depression zwingend erkannt werden sollte, ist
der, dass eine Depression Ursache fiir das fehlende Ansprechen auf die augenérztliche Behand-
lung sein kann und damit zu anhaltendem Leidensdruck der Patienten fiihrt. Wie bereits zuvor
ausgefihrt, zeigt sich flr das Trockene Auge keine gute Korrelation zwischen den subjektiven
Beschwerden und den objektivierbaren ophthalmologischen Befunden. Dafiir kdnnten psychi-
sche Faktoren zumindest mit verantwortlich sein. Auch in dieser Studie war das subjektive
Wohlergehen mit der Depressivitat, jedoch nicht mit augenarztlichen Parametern assoziiert.
Somit kann sich trotz gut behandelten Trockenen Auge bei persistierender depressiver Symp-
tomatik keine Behandlungszufriedenheit einstellen.

Aus diesen Griinden erscheint es sinnvoll, die von einer Depression betroffenen Patienten zu
identifizieren und einer weiteren Diagnostik und ggfs. auch Therapie zuzufiihren. Aufgrund der
fehlenden Korrelation zu augenarztlich erhobenen Parametern ist die Diagnose einer Depressi-
on nicht Uber die augenarztliche Untersuchung moglich. Ein Screening auf eine depressive
Symptomatik sollte bei Patienten mit Trockenem Auge durchgefiihrt werden, insbesondere
wenn es sich um therapierefraktdre Verldaufe mit hoher Beeintrachtigung der Lebensqualitat

handelt.

4.4.2 Ausblick — weitere Studien

Aus dieser Arbeit ergeben sich verschiedene weitere Themen, deren Bearbeitung in Zukunft
sinnvoll erscheint. Zum einen haben sich Unterschiede zwischen den Geschlechtern bezliglich
der Depressivitat gezeigt; nur die weiblichen Studienteilnehmerinnen wiesen eine erhdohte De-
pressivitat im Vergleich zu der Referenzgruppe auf. Allerdings beinhaltete die Studie eine Min-
derzahl an mannlichen Personen. Bisher liegen noch keine Studien zu einer moglichen Ge-
schlechterdifferenz einer Depression bei Trockenem Auge vor, sodass sich hier ein Forschungs-
bedarf ergibt.

In der Subgruppe der Patienten mit quantitativem Tranenmangel zeigte sich ein Trend zu einer
verstarkten Depressivitat, ohne dass ein Signifikanzniveau erreicht werden konnte. Die Anzahl
der eingeschlossenen Patienten mit quantitativem Tranenmangel (n = 7) war jedoch vergleichs-
weise gering. Hier ware eine Untersuchung an einer grolReren Gruppe wiinschenswert.

Eine wichtige Frage, die sich aus der hohen Komorbiditat zwischen dem Trockenen Auge und

der Depression ergibt, ist die nach einem geeigneten Screeningverfahren zur Depressionserken-
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nung. Da die Patienten in der Regel ausschlieRlich bei einem Augenarzt — also fachfremd — vor-
stellig werden, birgt dies eine besondere Herausforderung fiir die Diagnostik. Es ist ein Scree-
ning-Instrument erforderlich, das durch den Augenarzt verstandlich und zeiteffizient eingesetzt
werden kann, sowie einfach zu interpretieren ist. Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, dass
der WHO-5 fir diesen Zweck einsetzbar ist. Zukiinftige Studien sollten diese Frage untersuchen.
Eine sehr interessante und wichtige Fragestellung, die sich aus der Thematik ergibt, ist die ada-
quate Therapie der Depression bei Trockenem Auge. Welchen Effekt hat eine psychiatrische
und/oder psychotherapeutische Behandlung auf die Depression bei Trockenem Auge? Wie wirkt
sich eine Behandlung der Depression auf die somatischen Beschwerden und Befunde und auf
die Lebensqualitat der Patienten aus? In diesem Bereich besteht grofer zuklnftiger For-
schungsbedarf. Letztlich scheint eine Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Fachgebieten

wiinschenswert.
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8 Anhang (Diagnostische Materialien)
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8.1 Allgemeiner Fragebogen

Der Allgemeine Fragebogen wurde speziell fiir diese Studie entworfen, um relevante sozio-
demographische und anamnestische Daten der Studiengruppe zu erheben (Kapitel 2.4.2).
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Qualitat fur Mens

’ HEINRICH HEINE

. UNIVERSITAT DUSSELDORF

chen

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, an unserer Studie teilzunehmen. Fiir die

korrekte Auswertung der Fragebogen, benétigen wir noch weitere Informationen. Auch

diese Daten werden selbstverstiandlich anonym gespeichert und ausgewertet.

Persinliche Angaben

Alter: Jahre GroRe: cm Gewicht: kg
Geschlecht: [  weiblich O  mannlich
Familienstand a Ehe/Lebenspartnerschaft, zusammenlebend
a Ehe/Lebenspartnerschaft, getrennt lebend
a ledig
a in einer festen Partnerschaft lebend
a geschieden
] verwitwet
Haben Sie Kinder? a ja
] nein
Welches ist ihr hochster a kein Abschluss
Schulabschluss? a Hauptschule
Fachoberschulreife (Mittlere Reife, Realschul-
a abschluss, Sek. |, POS)
a Fach-/Hochschulreife/Abitur
a anderer:
Welche Angabe trifft auf Ihre a keiner oder angelernt
berufliche Bildung zu? a Berufsausbildung (Lehre, Techniker 0.3.)
=] Fachhochschul-/ Hochschulausbildung
a andere:
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Welche Angabe trifft auf |hre a berufstatig

derzeitige berufliche [m} Hausfrau/-mann

Situation zu? o berentet
(] arbeitslos gemeldet
a in Ausbildung/Umschulung/Studium o.3.
a andere:

Wie beurteilen Sie die Hohe a niedrig

Ihres derzeitigen a mittel

Haushaltsnettoeinkommens? [m] hoch

Haben Sie einen a nein Q ja

Migrationshintergrund ?*
Land/
Lander:

Medizinische Angaben

Jahr

Seit wann leiden Sie an Trockenen Augen?

Wann wurde die Diagnose gestellt?

Wie beurteilen Sie den Erfolg der Behandlung?

Q gut O ehergut QO eherschlecht Q schlecht

Ich bin

O Raucher/in O Nichtraucher/in O ehemals Raucher/in

! Migrationshintergrund: Die Person besitzt nicht die deutsche Staatsangehérigkeit, oder ihr
Geburtsort liegt auRerhalb der Grenzen der Bundesrepublik Deutschland und eine Zuwanderung in
das heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland erfolgte nach 1949 oder der Geburtsort
mindestens eines Elternteiles der Person liegt auRerhalb der heutigen Grenzen der Bundesrepublik
sowie eine Zuwanderung dieses Elternteiles in das heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland
erfolgte nach 1949.

91




Bitte machen Sie Angaben zu lhren Vorerkrankungen. Erkrankungen, die nicht in der Liste aufgefiihrt
sind, ergdnzen Sie bitte in der rechten Spalte.

kérperliche Erkrankungen andere
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)

Schilddrisenunterfunktion

Schilddriiseniiberfunktion

Koronare Herzerkrankung

Zustand nach Herzinfarkt

Bluthochdruck

Rheumatoide Arthritis -

Fibromyalgie

Multiple Sklerose

Zustand nach Schlaganfall

Chronisches Schmerzsyndrom

O 000000000 O0DO

Krebserkrankung

seelische Erkrankungen
0 Depression seit:
Behandlung mit: [ Psychotherapie
O medikamentose Therapie

wenn ja, welche:

andere:

Angsterkrankung

Psychoseerkrankung

Alkoholabhangigkeit

Drogenabhangigkeit

0O00D0OOo

Demenz -
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Bitte machen Sie Angaben zu den Medikamenten, die Sie aktuell einnehmen.

Medikamente andere

Antidepressiva

Beruhigungsmittel

Schlaftabletten

Antipsychotika

0O0O00Oo

Hormonpraparate
welche:

Antihistaminika {Allergietabletten)

Betablocker

Cortisonpraparate

O00o

immunsuppressive Therapie =~ —-—-memmmmmmmmmm oo e
welche:

3O  Immunglobuline

Q Chemotherapie

Haben Sie in den letzten sechs Monaten eines der folgenden Medikamente eingenommen?

Medikamente

O Antidepressiva O Betablocker
O Beruhigungsmittel O Schlaftabletten
3 Cortisonpraparate O  Immunglobuline
O Chemotherapie O Chemotherapie
O immunsuppressive Therapie O Hormonpraparate
welche: welche:
Vielen Dank!
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8.2 Augenarztlicher Fragebogen

Bei dem Augenarztlichen Fragebogen handelt es sich um einen Dokumentationsbogen, der in
der Sicca-Sprechstunde der Augenklinik des Universitatsklinikums Disseldorf routinemalig
Verwendung findet. Es werden sowohl anamnestische und klinische Aspekte als auch Untersu-
chungsergebnisse durch die Augenarzte erfasst und dokumentiert (Kapitel 2.5). Fiir die vorlie-
gende Arbeit relevante Aspekte wurden diesem Fragebogen entnommen.
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Sicca-Ambulanz - Standarduntersuchung

Datum: O Erstvorstellung O wiedervarstellung  Patientenetikett:

Geschlecht: O mannlich O weiblich

Augenanamnese:

Symptome und Dauer:

Hauptbeschwerde: O Verklebte Lider O Brennen O Epiphora O Juckreiz O Trockenheit
Tageszeitabhdngigkeit: O Besonders morgens O abends O Ganztagig gleichbleibend
Weiche Kontaktlinsen:  OJa O Nein
Bisher versuchte Therapie (Art, z, B, Antiglaukomatosa,, Haufigkeit, vom}:
Aktuelle Therapie (Art, z. B. Antiglaukomatosa,, Haufigkeit, vom):
Allgemeinerkrankungen (z.B. Schilddrlsen-, Hauterkrankungen, Diabetes):
Allergien: OJa O Nein Raucher: O Ja O Nein
Aktuelle Medikamente (Diuretika, Hormonersatz, Psychoph.):
,Flhlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig, bedriickt oder hoffnungslos?” OJa O Nein
Hatten Sie im letzten Manat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?” OJa ONein

Angenommen Sie wirden insgesamt 100 Jahre leben, auf wie viele Jahre lhres Lebens wiirden Sie verzichten, wenn lhre

Augenbeschwerden im Gegenzug dazu vdllig geheilt wirden? Antwort: Jahre

Angenommen Sie hitten noch 10 Jahre zu leben, auf wie viele dieser 10 Jahre wiirden Sie verzichten, wenn lhre

Augenbeschwerden im Gegenzug dazu villig geheilt wirden? Antwort: Jahre
An neuen, alternativen Therapien (Studien) interessiert: Ola O Nein
0SDI-Score:
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Sicca-Ambulanz - Standarduntersuchung

LIPIVIEW: Lipidschichtdicke (Normal > 75)
0D [nm] 0S [nm]

AVG

Max

Min

Inkompletter Lidschluss (Normal 0)

oD

0s

Bulbarer RGtungsgrad (Normal <2)

NIBUT (Normal 2 10s)

Meibomdriisenverlust (Meibogr.; Normal £2):

oD 0s 0D (s) 0S [s] oD 0s
1 T M N G N M T
@ oL
Aufriss bis uL
LIDKATENPARALLE KONJ. FALTEN
OD OS LIPCOF Grad 0
UIPCOF Grad 1 Kleis die deutlich
UPCOF  Grad2 flen Tranenmeniskus, ggf. mehrfaltig|
UPCOF  Grad3 it Gbersteigt, meist
mehrfaltig
LIPCOF Grad4 Be li weit e
vorwall
SCHIRMER-TEST / Trinenmeniskushdhe: No-Touch-BREAK-UP-TIME (Normal > 10 s}):
oD 0s oD [S] 05 [5]
Schirmer 1 (2 10 mm) 1.
Tranenmeniskus (ca. 0,3) (7))
Aufriss bis
FLUORESZEIN-STAINING Rechts Links
Grade | Griteria
o Equal to or less than panel A

[ Foto aufgenommen
mit Oculus Keratograph

1 Equal to or less than panel B, greater than A

n Equal to or lass than panal C, greater than B

n Equal to or less than panel D, greater than C

>E

W | Eaual to or less than panel E, greater than D

v Greater than panel E

MEIBOM-DRUSEN-EVALUATION:

0D (offene Driisen)/Sekretqualitit
{Normal 23 je Abschnitt)

0S (offene Driisen)/Sekretiqualitit
(Grad 0: klar / Grad 1:gefarbt / Grad 2: gefdrbt
mit Material / Grad 3: zahnpastaartig)

Unterlid nasal

Unterlid mittig

Unterlid lateral
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8.3 Beck Depressions-Inventar (BDI-II)

Ein Abdruck des BDI-Il ist aus urheberrechtlichen Griinden nicht moglich. Informationen zum
BDI-II finden sich in Kapitel 2.4.3.
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8.4 WHO Well-Being Index (WHO-5)

Es handelt sich um einen von der Weltgesundheitsorganisation entwickelten Kurzfragebogen
zur Lebensqualitat (Kapitel 2.4.4).
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WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten 2 Wochen.

Bitte markieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die Threr Meinung nach am besten be-
schreibt, wie Sie sich in den letzten 2 Wochen gefiihlt haben.

In den letzten 2 Wo- | Die ganze Meistens Etwas Etwas Ab Zu keinem
chen Zeit mehrals weniger als | und zu Zeitpunkt
die Halfte die Hélfte
der Zeit der Zeit
... war ich froh und guter
e 9 4 3 2 1 0
... habe ich mich ruhig
und entspannt gefahit 5 . B 2 1 L
... habe ich mich ener-
gisch und aktiv gefuhit 5 4 3 2 1 0
habe ich mich beim
Aufwachen frisch und 3 # & 2 1 0
ausgeruht gefihit
war mein Alltag voller
Dinge, die mich interes- ? # 3 2 . 9
sieren
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8.5 Resilienzskala (RS-13)

Die Resilienzskala in der 13-item-Kurzform wurde von Karena Leppert, Benjamin Koch, Elmar
Brahler und Bernhard Straull im Jahr 2008 entwickelt (Kapitel 2.4.5). Der Abdruck erfolgt mit
freundlicher Genehmigung des Verlags Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG.

Copyright Resilienzskala RS-13:
© by Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Goéttingen
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RS-13 Resilienzfragebogen

Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen. Bitte lesen Sie sich jede
Feststellung durch und kreuzen Sie an, wie sehr die Aussagen im Allgemeinen auf Sie
zutreffen, d.h. wie sehr Ihr iibliches Denken und Handeln durch diese Aussagen beschrieben

wird.
1 =nein 7 =ja
Ich stimme nicht stimme véllig
Zu zu
1 Wenn ich Pldne habe, verfolge ich sie auch. 1. 2 3 5 6 7
2 Normalerweise schaffe ich alles irgendwie. 1 2 3 5 6 7
3 Ich lasse mich nicht so schnell aus der Bahn werfen. 1 2 3 5 6 7
4 Ich mag mich. 1 2 3 5 6 7
5 Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig bewiltigen. 1 2 3 5 6 7
6 Ich bin entschlossen. 1 2 3 5 6 7
7 Ich nehme die Dinge wie sie kommen. 1. 2 3 5 6 7
8 Ich behalte an vielen Dingen Interesse. 1 2 3 5 6 7
9 Normalerweise kann ich eine Situation aus mehreren
: 1 2 3 5 6 7
Perspektiven betrachten.
10 Ich kann mich auch Gberwinden, Dinge zu tun, die ich
. - : p 1 2 3 5 6 7
eigentlich nicht machen will.
11 Wenn ich in einer schwierigen Situation bin, finde ich
& i ; 1 2 3 5 6 7
gewdhnlich einen Weg heraus.
12 In mir steckt gentigend Energie, um alles zu machen,
; 1 2 3 5 6 7
was ich machen muss.
13 Ich k kzepti ich nicht alle Leut
ch kann es akzeptieren, wenn mich nicht alle Leute 1 2 3 5 6 7

maogen.

© Leppert K., Koch B., Bréhler E., StrauB B. Klin. Diagnostik u. Evaluation, 1. Jg., 226-243, 2008. ( ISSN 1864-
6050, Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Géttingen)
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8.6 Miinchner Personlichkeitstest (MPT)

Der Minchner Personlichkeitstest von Detlev van Zerssen und Franz Petermann ist ein Fragebo-
gen zur zeitdkonomischen Erfassung von Personlichkeitsmerkmalen (2.4.6). Der Abdruck erfolgt
mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags. Der Abdruck darf ausschlieBlich in der nicht
kommerziellen Printfassung der Dissertation erfolgen und muss als Muster kenntlich gemacht

werden.
Copyright Miinchner Personlichkeitstest:

© by Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Gottingen Nachdruck und jegliche Art der Vervielfaltigung

verboten
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