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1 Zusammenfassung

Das priméare Ziel der Untersuchung ist es, die Pravalenz von Depressionen bei Personen
mit Glaukom zu bewerten, unter Verwendung standardisierter psychometrischer
Instrumente. Ein besonderes Augenmerk wird daraufgelegt, potentielle Risikofaktoren,
die zur Manifestierung depressiver Symptome flihren, zu identifizieren. Methodisch
durchlief eine Kohorte von 249 Glaukompatienten ein Screening unter Verwendung
verschiedener psychologischer und visueller Tests. AnschlieBend wurden
Korrelationsanalysen durchgefiihrt, um die resultierenden Punktzahlen in Bezug auf
allgemeine  korperliche und geistige  Gesundheitsfunktion, lebensbezogene
Lebensqualitdt und verschiedene biosoziale Faktoren zu bewerten. Dabei soll
festgestellt werden, ob Patienten mit Glaukom ein hdéheres Risiko haben, ebenfalls an
einer Depression zu erkranken beziehungsweise verstarkt depressive Symptome

zeigen.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass obwohl lediglich 28 Patienten angaben,
bereits einmal eine Depression diagnostiziert bekommen zu haben, bei 87 Probanden

depressive Symptome vorlagen.

Die Resultate dieser Studie stimmen mit den Ergebnissen anderer gro® angelegter

Studien Uberein.

Patientengruppen, auf die dazu besonders zu achten sind, sind Patienten mit bereits
reduziertem Allgemeinzustand (p<0,001) und Frauen (p=0,02). Weitere Faktoren, die im
Zusammenhang mit vermehrter depressiver Symptomatik standen, waren ein jingeres
Alter (p=0,01), alleine zu leben (p=0,02) und ein schlechterer Visus der Patienten
(p=0,04). Eine genaue Beobachtung und Erfassung der Sorgen der Patienten,
beispielsweise aufgrund einer erhdhten Belastung im Alltag oder durch das Fehlen eines
stabilen sozialen Netzwerkes, scheint von grof3er Bedeutung. Als dringende Empfehlung
wird die routinemalige Einbeziehung psychometrischer Screenings in klinische
Protokolle beflrwortet. Dariber hinaus ist die Notwendigkeit eines integrierten
Versorgungskonzepts, das von einem multidisziplindren Gesundheitsteam bestehend
aus Augenarzten, Allgemeinmedizinern und Psychologen ermdglicht wird, fir eine

wirksame und umfassende Langzeit-Rehabilitationsstrategie von grof3er Bedeutung.



2 Einleitung

Unter einem Glaukom versteht man eine Reihe voranschreitender Neuropathien des
Auges, die in einem fortgeschrittenen Stadium zu einer Schadigung des Sehnervens mit
einhergehender Minderung des Gesichtsfeldes fuhren kann [1-4]. Das Glaukom ist nach
der Katarakt die weltweit zweithaufigste Ursache fur eine vollstandige Erblindung [1, 5].
2011 waren weltweit 60 Millionen Menschen von einer Glaukomerkrankung betroffen,
wovon damals bereits 8,4 Millionen Patienten beidseitig erblindet waren [2]. Im Jahre
2020 waren bereits 2,93% aller Europaer in einem Alter zwischen 40 und 80 Jahren von
einem Glaukom betroffen [6]. Auch wenn das Fortschreiten der Erkrankung durch
regelmaflige Untersuchungen, topische Medikation sowie chirurgische Intervention
unter Kontrolle bekommen werden kann, ist die Pathophysiologie des Glaukoms noch
nicht vollstandig geklart und somit eine Progression nicht in Ganze zu verhindern [7].
Das generelle Wohlbefinden der Patienten wird beeinflusst von Angst vor Erblindung
verbunden mit &konomischen Einbulken sowie der Notwendigkeit dauerhafter
Nachsorgeuntersuchungen [5]. Eine Komorbiditdt von Glaukomerkrankungen und
Depression wird seit einiger Zeit in diversen Studien erforscht. Zwei der am grofiten
angelegten, populationsbasierten Kohortenstudien aus Taiwan sowie Deutschland
kommen zu unterschiedlichen Ergebnissen [4, 5]. Chen et al. (2018) kommen zu dem
Ergebnis, dass ein Glaukom zusatzlich zu anderen Faktoren, wie Einkommen oder
Lebenssituation, das Risiko erhdht, an einer Depression zu erkranken. Rezapour et al.
(2018) sagen jedoch, dass sich kein Unterschied feststellen lasst zwischen Patienten
ohne Glaukom und Patienten mit Glaukom in Hinblick auf eine erhéhte Pravalenz von
Depressionen. Ziel unserer Untersuchung ist es herauszufinden, inwiefern
Glaukomerkrankungen zu psychologischen Belastungen und Einschrankungen der

Lebensqualitat bei Patienten fihren.

2.1 Glaukom

Unter einem Glaukom versteht man eine Reihe von voranschreitenden, optischen
Neuropathien, die zu einer langsamen Degeneration der retinalen Ganglienzellen und
deren Axone fiihren [3, 6, 8]. Obwohl dies als letztliche Konsequenz der Erkrankung
allen Glaukomarten gleich ist, unterscheiden sie sich doch sehr bezuglich
Risikofaktoren, Behandlung und klinischer Manifestierung [6], weswegen eine genauere

Unterteilung der Formen sinnvoll ist.



Zunachst kann man die verschiedenen Glaukomformen in primare, sekundare und
kongenitale Glaukome einteilen. Sekundare Glaukome kdnnen unter anderem
Grunderkrankungen, bestimmte Medikamente oder auch ein Trauma des Auges zur
Ursache haben. Von kongenitalen Glaukomen spricht man, wenn die Erkrankung
angeboren ist. Die Pathophysiologie primarer Glaukome ist bisher nicht abschliel3end
geklart [7]. Unterteilen kann man Glaukome ebenfalls in Offenwinkel- sowie
Engwinkelglaukome, die sowohl primar als auch sekundar auftreten kénnen. Die am
haufigsten diagnostizierte Form der Erkrankung mit ca. 80% Anteil stellt das primare
Offenwinkelglaukom dar [7]. Das Glaukom ist eine der weltweit fUhrenden Ursachen
einer irreversiblen Erblindung [1, 9]. Da die Erkrankung im Anfangsstadium meist
symptomlos verlauft, ist eine frihe Diagnostik erheblich erschwert. Im Rahmen des
Baltimore Eye Survey aus dem Jahre 1991 wird die Zahl der Patienten, die sich einer

Erkrankung bewusst sind, auf circa 50% aller tatsachlich Erkrankten geschatzt [10].

2.1.1 Pathophysiologie

Auch wenn die Pathophysiologie des Glaukoms noch nicht vollstandig geklart ist, lassen
sich Unterschiede zwischen Offenwinkel- und Engwinkelglaukomen erkennen. Eine
wichtige Rolle spielt dabei die Hohe des Augeninnendrucks, welcher durch Produktion
und Abfluss von Kammerwasser beeinflusst wird. Das Kammerwasser wird von den
Epithelzellen des Corpus ciliare abgesondert und wird durch das Trabekelwerk sowie
den Schlemm-Kanal abgeleitet [11]. Beim Offenwinkelglaukom lasst sich ein erhéhter
Widerstand beim Abfluss messen, wohingegen es beim Engwinkelglaukom zu einer
Blockade des Abflusses kommt [7]. Posteriore Strukturen im Auge, vor allem die Lamina
cribrosa und benachbarte Gewebe, werden durch die aus erhdhtem Druck resultierende
mechanische Uberbelastung stark in Anspruch genommen. Die Uberbelastung kann zur
Beschadigung der Lamina cribrosa und infolgedessen ebenfalls zu mechanischer
Ladierung der Fasern des N. opticus sowie zur Stérung des axonalen Transportes fliihren
[12]. Obwohl ein erhéhter IOD ein haufig beschriebener Risikofaktor bei der Entstehung
einer glaukomatosen Erkrankung darstellt, wird bei 25-50% der Patienten kein erhohter
Druck festgestellt. Ebenso entwickeln zahlreiche Patienten trotz erhéhtem [OD

zeitlebens kein Glaukom [13].

2.1.2 Pravalenz

Die geschatzte Pravalenz des Glaukoms weltweit lag 2013 bei 3,54% oder 64 Millionen
Menschen, 2014 bereits bei mehr als 70 Millionen Menschen [7, 14]. Den gréten Anteil

darunter bilden primare Offenwinkelglaukome mit einer weltweiten Pravalenz von 3,05%,

10



entsprechend 44 Millionen Personen. In Europa allein waren 2014 2,93% der
Bevolkerung im Alter von 40-80 Jahren an einem Glaukom erkrankt [15]. Glaukome
stellen die weltweit haufigste Ursache fir beidseitige und irreversible Erblindung dar [7].
Es finden sich jedoch Unterschiede in der Pravalenz bei verschiedenen ethnischen
Gruppen. So ist die Pravalenz bei Europaern sowie Asiaten mit 1,8-2,3% und 2,0-2,5%
deutlich geringer als bei Afrikanern und Lateinamerikanern mit 4,2-4,5% sowie 3,4-
3,65% [14, 16]. Bei allen Ethnizitaten steigt das Risiko einer Erkrankung jedoch mit
héherem Alter. So steigt das Risiko bei Kaukasiern zwischen 40 und 90 Jahren um das
25fache, bei Afrikanern um das 50fache [17]. Aufgrund der zunehmenden Alterung der
Bevolkerung, vor allem auch in Deutschland, liegt es nahe, dass sich die Pravalenz von
Glaukomen zukuinftig weiter steigern wird [17]. Im Jahre 2040 werden schatzungsweise
112 Millionen Menschen weltweit von einer glaukomatdsen Erkrankung betroffen sein,

davon uberdurchschnittlich viele Menschen in Afrika und Asien [18].

2.1.3 Risikofaktoren

Bekannte Risikofaktoren fur die Entstehung eines Glaukoms sind vor allem das Alter,
starke Kurzsichtigkeit, ein erhdhter Augeninnendruck sowie familiare Vorbelastung [6,
19]. Ebenso wurden Zusammenhange bei Patienten mit niedrigem okularen
Perfusionsdruck, Diabetes Typ 2 sowie geringer zentraler Hornhautdicke gefunden [17].
Auch eine genetische Komponente konnte als Risikofaktor nachgewiesen werden, wobei

dies jedoch auf weniger als 10% aller Falle zutrifft [20].

2.1.4 Diagnostik

Das POWG verlauft im Anfangsstadium in der Regel asymptomatisch und ruft keine
Beschwerden hervor, weswegen eine Diagnose haufig erst dann gestellt wird, wenn die
Krankheit bereits fortgeschritten ist und der Sehnerv schon Schaden genommen hat [7,
21]. Ausfalle im visuellen Gesichtsfeld der Patienten treten haufig erst auf, wenn bereits
eine hohe Anzahl retinaler Nervenzellen beschadigt sind [22]. Bei einseitiger
Einschrankung im Gesichtsfeld wird der Ausfall durch das nicht geschadigte Auge
ausreichend kompensiert, weswegen ein Ausfall erst zu Beeintrachtigungen fuhrt, wenn
beide Augen betroffen sind [6]. Eine genaue und vor allem friihe Diagnostik ist daher
unerlasslich, um eine irreversible Schadigung so gering wie mdglich zu halten und die
Lebensqualitdt der Patienten aufrecht zu erhalten [7]. Haufig genutzte und gut
reproduzierbare Verfahren, um eine Glaukomerkrankung zu diagnostizieren, sind eine
Kombination aus Druckmessung, Ophthalmoskopie, OCT (Optical coherence

tomography) und Perimetrie. Obwohl ein erhéhter 10D einen Risikofaktor flir eine
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Glaukomerkrankung darstellt, sind einzeln gemessene Druckwerte haufig verfalscht
oder nicht aussagekraftig. Dies begrindet sich darin, dass der Augeninnendruck
natirlichen, tageszeitabhangigen Schwankungen unterliegt und zudem durch exogene

und endogene Faktoren wie Stress, Alkohol oder kdrperliche Betatigung beeinflusst
werden kann. [23, 24]

Abbildung 1 Glaukompapille des rechten Auges bei Ophthalmoskopie, enthommen aus Niemeyer et al.
[25] Der neuroretinale Randsaum geht verloren, was zu einer vergrofierten und tiefer werdenden Vertiefung
der Papille fuhrt. Gleichzeitig wird die Lamina cribrosa komprimiert, und der Teil des Sehnervs hinter der
Lamina zeigt Anzeichen von Atrophie. Ebenso zeigt sich eine Verdiinnung der Nervenfaserschicht. [26]

21.41 OCT (Optical coherence tomography)

Die OCT stellt ein hochauflésendes Bildgebungsverfahrung interner Gewebestrukturen
mittels Infrarotlicht dar, und ist ein weitverbreitetes Diagnosetool, um neuronale
Veranderungen durch ein Glaukom zu erkennen [27, 28]. Mittels OCT kdnnen wichtige
Diagnosekriterien wie eine Verdiunnung der retinalen Nervenfaserschicht sowie
strukturelle Veranderung des Sehnervkopfes, festgestellt werden. Verglichen werden die
gemessenen Werte mit im Programm eingepflegten Standardwerten [29]. Rasch
auftretende Veranderungen in der OCT sind ein Anzeichen fir bevorstehende
Verschlechterung der Sehkraft [30]. Da morphologische Veranderungen deutlich friher
als Ausfélle im Gesichtsfeld festgestellt werden kdnnen, kann die Erkrankung mittels
OCT fruher diagnostiziert werden. Zu beachten ist jedoch, dass anatomische
Unterschiede und Besonderheiten auch ohne glaukomatose Erkrankung gegeben sein
konnen, weswegen weitere Diagnostik unerlasslich ist [31].
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21.4.2 Perimetrie

Mithilfe der Perimetrie kdnnen Ausfalle im Gesichtsfeld der Patienten festgestellt werden
sowie deren Fahigkeiten, Lichtreize verschiedener Intensitdten wahrzunehmen [22, 32].
Seit nunmehr 40 Jahren ist die standardisierte automatische Perimietrie (SAP) oder
Schwellenwertperimetrie die géangigste Methode, die Sehfunktion bei einer
Glaukomerkrankung zu bewerten. Die SAP misst die Schwellenempfindlichkeit an
bestimmten Teststellen unter Verwendung von weil3en Stimuli auf weilRem Hintergrund
und stellt eine Methode zur Erkennung von Gesichtsfeldanomalien durch Vergleich mit
einer normativen Datenbank bereit [33]. Um zu bestimmen, welche Patienten das gréiite
Risiko einer raschen Progression der Erkrankung haben, sollte die Testung vor allem in

den ersten zwei Jahren regelmafig wiederholt werden [34].

Stadium Aulhorn und Karmeyer Mills et al.
Stadium 1 [ nur relative Ausfalle 0,01 bis5dBMDund 21
@ Punkt unter 1%

Stadium 2 punkt-, streifen- oder 5,01 bis 12dB MD und 12-18
bogenformige Ausfélle ohne Punkte unter 1%
Verbindung zum blinden Fleck

Stadium 3 | |absolute bogenférmige Ausfalld 12,01 bis 20 dB MD und 19-36
mit Verbindung zum blinden | Punkte unter 1%
Fleck, mit oder ohne nasalen
Sprung

Stadium 4 I ausgedehnte ring- oder > 20 dB und und 37-74
halbringformige Ausfalle mit Punkte unter 1%
erhaltener zentraler Insel

Stadium 5 [ periphere temporale keine 30° statische Perimetrie
Gesichtsfeldreste ohne zentrale | mehr méglich wegen
Insel Zentralskotom

Abbildung 2 Klassifikation der Stadien beim Glaukom nach Aulhorn und Karmeyer [35] bzw. Mills et al. [36],
entnommen aus Schiefer et al. [37]. Aulhorn und Karmeyer unterteilen in fiinf Stadien, wobei Stadium 1 nur
relative Defekte und somit ein frilhes Stadium beschreibt, Stadium 2 und 3 bereits absolute Defekte
widerspiegeln und Stadium 4 und 5 fortgeschrittene Stadien der Erkrankung zeigen [35]. In Stadium 5 ist
die Erhebung eines statischen Gesichtsfeldes in der Regel nicht mehr moglich [38]. Bei Mills et al. erfolgt

die Stadieneinteilung ebenfalls in flinf Abschnitte, wobei Stadium 1 ein friihes Glaukom beschreibt, Stadium
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2 ein moderates Glaukom, Stadium 3 ein fortgeschrittenes Glaukom, Stadium 4 ein schweres Glaukom und
Stadium 5 die Endstufe der Erkrankung darstellt [36]. Die durchschnittliche Abweichung der
Patientensensitivitat von der erwarteten normalen Sensitivitat an jedem getesteten Punkt im Gesichtsfeld

wird im Allgemeinen als Mean Deviation (MD) bezeichnet und in dB (Dezibel) gemessen [39].
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2.1.5 Therapie

Die Behandlung des Glaukoms zielt in erster Linie darauf hinaus, die Sehkraft der
Patienten und damit auch ihre Lebensqualitat zu erhalten. Die bisher einzig gesicherte
Option, eine Progression der Erkrankung zu verhindern, ist die Senkung des 10D, sei es
medikamentds, mittels Laser oder operativ [6]. Durch eine Senkung des
Augeninnendrucks wurden durchweg bei jeder Testgruppe, unabhangig von Alter,
vorhergegangenem |OD sowie bereits erlittenen EinbuRen im Gesichtsfeld, positive
Effekte bezlglich der Progression der Erkrankung beobachtet [40]. Ebenfalls positive
Auswirkungen auf die Behandlung hat die frihzeitige chirurgische Therapie bei bereits
medikamentds eingestelltem Augendruck. Vor allem eine geringere Schwankung des
IOD sowie weniger Notwendigkeit der Applikation von Augentropfen, mit
dementsprechend weniger Nebenwirkungen, ist hierbei hervorzuheben [41]. Die richtige
Therapie richtet sich nach der zugrundeliegenden Ursache sowie dem Stadium der
Erkrankung [42].

Keine gesicherte Diagnose,
keine Behandlung akut Gesicherte Diagnose
notwendig

Medikamentdse
Monotherapie (normalerweise
Prostaglandine)

Pat. toleriert Tropfen, IOD Pat. toleriert Tropfen nicht
gesenkt oder keine Verbesserung

JODhaczShe Seicht 10D hat Zielwert nicht erreicht Neue Monotherapie oder SLT

Zusitzliche medikamentdse
Therapie mit weiterem
In 6-12 Monaten erneute Wirkstoff
Untersuchung 10D,
Perimetrie, OCT

Ziel noch nicht erreicht oder
Progression des Glaukoms

Zusitzliche medikamentdse
Therapie mit weiterem
Wirkstoff

SLT (falls nicht bereits Chirurgische Therapie,
durchgefihrt) Operation

Abbildung 3 Schema zur Beurteilung der geeigneten Therapieform nach Lusthaus et al. [36]. Bei
gesicherter Diagnose steht zuerst die Regulation des IOD mittels medikamentéser Monotherapie im
Vordergrund. Sofern die Therapie nicht toleriert wird oder nicht zum gewtinschten Ergebnis fuhrt, erfolgt die
Verabreichung zusatzlicher Medikation mit einem weiteren Wirkstoff. Sollte diese Malnahme den

15



Augeninnendruck ebenfalls nicht erfolgreich senken, wird entweder auf SLT, chirurgische Therapien oder

die Vergabe weiterer Medikamente mit anderen Wirkstoffen zuriickgegriffen [42].

2.1.51 Medikamentose Therapie

Das Ziel einer medikamentdsen Therapie in Form von vor allem Augentropfen besteht
darin, den Augeninnendruck zu senken. Es gibt verschiedene Gruppen von
Augentropfen, die entweder dafiir sorgen, dass der Zufluss des Kammerwassers
behindert wird oder im Umkehrschluss den Abfluss des Kammerwassers erleichtern [43].
Zu den Praparaten, welche den Zufluss behindern, gehéren Karboanhydrasehemmer,
Betablocker sowie Alpha-(2)-Adrenorezeptor-Antagonisten. In der Gruppe der Tropfen,
welche den Abfluss steigern, finden sich unter anderem Prostaglandinanaloga sowie
Parasympathomimetika [43]. Da die Therapie mit nur einem Praparat haufig nicht
ausreichend ist, um den IOD nachhaltig zu senken, bekommen Patienten oft mehrere
verschiedene Augentropfen verschrieben, weswegen im weiteren Verlauf auch
Kombipraparate entstanden sind [44]. Die Nebenwirkungen der Tropfen unterscheiden
sich je nach Praparat. Haufig beschriebene Nebenwirkungen bei Prostaglandinanaloga
sind vor allem Kkosmetischer Natur, darunter starkerer Wimpernwuchs oder
Verfarbungen der Haut rund um die Iris sowie Augen. Bei Alpha-(2)-Adrenorezeptor-
Antagonisten sind unter anderem Schlafrigkeit und ein trockener Mund als
Nebenwirkung bekannt [42]. Eine weitere Rolle spielen Konservierungsmittel wie
Benzalkoniumchlorid, das haufigste verwendete Konservierungsmittel in Augentropfen.
Es kann die Augenoberflache schadigen und so Ocular Surface Disease beglinstigen
[45].

2.1.5.2 SLT (Selective laser trabeculoplasty)

Mittels SLT wird der Abfluss des Kammerwassers durch das Trabekelwerk erhéht, was
eine Senkung des IOD zur Folge hat [46, 47]. Verwendet wird ein gutegeschalteter,
frequenzverdoppelter Nd:YAG-Laser (Neodym-dotierter Yttrium-Aluminium-Granat-
Laser) mit 532nm Wellenlange [46, 48]. Die Behandlung mittels SLT ist ambulant sowie
schnell durchfihrbar und sicher [49]. Im Gegensatz zur medikamentdsen Therapie hat
die SLT keine systemischen Nebenwirkungen und ist nicht von der Compliance der
Patienten abhangig. [46] Lokal kann SLT kurzfristig zu einer Erhéhung des 10D flhren,

welche mit topischen, antihypertensiven Augentropfen therapiert werden kann [50].
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21.5.3 Chirurgische Therapie

Sofern die erwiinschten Ergebnisse bei medikamentdser Therapie oder SLT ausbleiben
und keine Senkung des IOD erzielt werden kann, ist eine chirurgische Therapie indiziert
[7]. Ebenso kann eine chirurgische Therapie erforderlich sein, wenn eine
medikamentdse Therapie aufgrund von zu starken Nebenwirkungen oder

unzureichender Compliance nicht zielfihrend ist [51].

Die erste Wahl der chirurgischen Therapie stellt die Trabekulektomie mit Mitomycin C,
einem Zytostatikum zur Reduktion von Narbenbildung, dar. Angestrebt wird ein
dauerhafter Abfluss des Kammerwassers in den subkonjunktivalen Raum, indem durch
die Exzision eines kleinen Teils des Trabekelwerks ein Drainageweg aus dem Inneren
des Auges heraus geschaffen wird [7, 51]. Zusatzlich gibt es weitere chirurgische

Behandlungsmethoden wie Implantate oder zyklodestruktive Verfahren [52].

2.2 Depression

Unter einer Depression versteht man eine psychische Erkrankung, die sich vor allem
durch Uber einen gewissen Zeitraum andauernde, bedrickte und pessimistische
Grundstimmung, Demotivation und Interessenlosigkeit ausdrickt. Auch mannigfaltige
somatische Beeintrachtigungen kénnen damit einhergehend sein [53]. Keines der
Symptome einer Depression ist pathognomonisch, sondern tritt in der Regel auch bei
anderen somatischen oder psychologischen Erkrankungen auf. Die Definition einer
Depression basiert daher auf Symptomen, die eine funktionelle Beeintrachtigung

verursachen und somit ein Krankheitsbild hervorrufen [54].

2.2.1 Diagnostik

Die Diagnose einer Depression kann mithilfe der Kriterien des ICD-10 oder des DSM-
IV-TR klar von alltdglichen Stimmungsschwankungen abgegrenzt werden. Die
Grundlage dieser Diagnosekriterien bilden Symptome, Fortdauer, Schwere und Ablauf
der Erkrankung, ebenso wie die daraus resultierenden Beeintrachtigungen der
Patienten. So lassen sich Depressionen sowohl von anderen psychischen Erkrankungen
sowie verschiedene Formen der depressiven Stérungen zuverlassig voneinander

abgrenzen [55].

Um von einer schweren Depression zu sprechen, missen mindestens 5 der folgenden
im Jahre 2013 von der American Psychiatric Association festgelegten Symptome erfullt
sein: Abnorme depressive Stimmung, abnormer Verlust von Interesse und Freude,
Stérungen des Appetits/Gewichts, Schlafstérungen, Stérungen der Aktivitat (vermehrt
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oder verringert), ungewdhnliche Mudigkeit/Energieverlust, abnormale
Selbstvorwirfe/Schuldvorwiirfe, schlechte Konzentration sowie Unentschlossenheit,
Selbstmordgedanken. Mindestens eines der Symptome muss depressive Stimmung
oder Freudlosigkeit sein, beinahe jeden Tag Uber einen Zeitraum von mindestens 2

Wochen [56]. Depressionen gehoren zu den haufigsten Erkrankungen weltweit [57].

2.2.2 Pathophysiologie

Die Pathophysiologie von Depressionen ist bisher nicht abschlieRend geklart. Sowohl
eine genetische Komponente als auch signifikante Lebensereignisse wie der Verlust
einer nahestehenden Person (durch Tod oder Trennung) oder berufliche Misserfolge
sind von Relevanz [58]. Traumatische Lebensereignisse sind deutlich haufiger der
Ausloser fur die erste depressive Episode als fir darauffolgende depressive Episoden.
Mit jeder wiederkehrenden Episode steigt die Vulnerabilitat der Patienten, was in der
Psychologie als ,Kindling“ bezeichnet wird — die Reizschwelle sinkt mit jeder neuen
Episode [59, 60]. Dadurch wird die Funktion des zentralen Nervensystems gestort, was
sich in Hyperkortisolamie, verringerter Schlafqualitat, vermehrtem REM-Schlaf und
Stérung der Neuroplastizitat auert [61]. All dies fuhrt schlielich zu einem
Ungleichgewicht der Beziehung von Neurotransmittern, wie GABA, Serotonin oder
Dopamin, und ihren jeweiligen Rezeptoren im Gehirn. Mdgliche Auswirkungen auf
Neurotransmitter umfassen eine gestérte Synthese, einen erhéhten Abbau und eine
erhdhte  Pumpaufnahme mit daraus resultierenden Veranderungen der

Neurotransmitterspiegel [58].

2.2.3 Pravalenz

Die 12-Monats-Pravalenz einer schweren depressiven Stérung ist von Land zu Land
sehr unterschiedlich, liegt aber insgesamt bei etwa 6 % [62]. Die WHO geht von ca. 280
Millionen betroffenen weltweit aus [63]. Das Lebenszeitrisiko, an einer Depression zu
erkranken, ist um das Dreifache erhdht und liegt bei 15-18% [64]. Dies bedeutet, dass
einer von flinf Menschen im Laufe seines Lebens eine depressive Episode erlebt und

man damit von einer haufig vorkommenden Erkrankung sprechen kann [54].

2.2.4 Risikofaktoren

In nahezu allen Studien kann ein Zusammenhang zwischen einer depressiven
Erkrankung und dem Geschlecht, dem Alter sowie dem Familienstand nachgewiesen

werden [64]. So haben Frauen ein doppelt so hohes Risiko zu erkranken im Vergleich
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zu Mannern [65]. Ebenfalls erhoht ist der Anteil unter geschiedenen beziehungsweise in

Trennung lebenden Menschen verglichen mit Verheirateten [66].

2.2.5 Therapie

Das primare Ziel der Therapie ist es, dass die Symptome der Depression in vollstandige
Remission gehen. Dieses Ziel kann erreicht werden durch Psychotherapie,
medikamentdse Therapie oder eine Mischung aus beidem [67]. Fur milde oder moderate
Formen einer Depression ist zuerst eine Psychotherapie, zum Beispiel eine
Verhaltenstherapie, das Mittel der Wahl. Bei schweren depressiven Stérungen sollte
eine medikamentdse Therapie mittels Antidepressiva im Vordergrund stehen [54]. Bevor
eine entsprechende Therapie gestartet wird, sollte Substanzmissbrauch jeglicher Art
eingestellt werden sowie auf eine generell gesunde Lebensflihrung mit ausreichend

Schlaf, Bewegung und gesunder Ernahrung geachtet werden [68].

2.3 Glaukom und Depression

Im Allgemeinen korrelieren chronische somatische Erkrankungen haufig mit
psychischen  Erkrankungen, so wie Depressionen, Angststérungen oder
Schlafstérungen [4, 69, 70]. Ein Zusammenhang zwischen einer Glaukomerkrankung
und einem erhdhten Risiko, an einer Depression zu erkranken, wird in einer Reihe von
vorangegangenen Studien untersucht. In der Gutenberg Health Study aus dem Jahre
2018, einer populationsbasierten Kohortenstudie mit einer europaischen Stichprobe,
kann keine erhdhte Komorbiditat nachgewiesen werden [4]. In vielen anderen Studien
kann hingegen eine Beziehung beider Krankheitsbilder beschrieben werden [71-73]. Die
progressive Verschlechterung und Dauer der Erkrankung korrelieren mit einem erhéhten
Risiko, an einer Depression zu erkranken [70, 74, 75]. Vor allem eine schnell
voranschreitende Progression des Gesichtsfelddefektes kdnnen mit depressiven
Symptomen in Verbindung gebracht werden, wie Diniz-Filho et. al zeigen [76]. Weitere
signifikante Risikofaktoren sind zudem das Alter, ein niedriges Einkommensniveau
sowie weibliches Geschlecht [77]. Depressionen kdnnen jedoch durch eine Reihe
unterschiedlicher Risikofaktoren und Komorbiditaten ausgelést werden, die vom
Glaukom unabhangig sind. Zu unterscheiden sind objektive von subjektiven
Risikofaktoren. Objektive Risikofaktoren, an einer Depression zu erkranken, sind
beispielsweise fortgeschrittenes Alter, weibliches Geschlecht, alleine leben [5], sowie
eine voranschreitende, zunehmend schwerere Glaukomerkrankung [70]. Diese

objektiven Faktoren sind schwer zu beeinflussen [70].
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Subjektive Faktoren, so wie Bildung, Lifestyle (Alkohol- und Nikotinabusus) oder ein
besseres Verstandnis fur die Krankheit, sind von den Patienten selbst oder durch
medizinisches Fachpersonal beeinflussbar [69, 70]. Zudem ist die subjektive
Einschatzung des Ausmalles des Sehkraftverlustes starker assoziiert mit depressiven
Symptomen als objektiv messbare Parameter, wie beispielsweise

Gesichtsfeldeinschrankungen [73].

Dartber hinaus wird ein Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen und einer
dadurch bedingten, schnelleren Progression des Glaukoms in neueren Studien
festgestellt; auch nach Bereinigung anderer Storfaktoren (Alter, Geschlecht,
Substanzabusus, Einkommenssituation etc.). Als Grund hierfiir werden unter anderem
mehr Stress, welcher zu erhéhtem IOD flhrt, sowie weniger Compliance bezlglich der
Therapie diskutiert [78].
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24 Fragestellung

Zum Thema Lebensqualitat bei Patienten mit Glaukomerkrankungen lassen sich diverse
Studien aus unterschiedlichen Landern finden. Zwei der am gréten angelegten,
populationsbasierten  Kohortenstudien weltweit kommen zu gegensatzlichen
Ergebnissen. So sagen Rezapour et. al (2018), dass die Pravalenz von Depressionen
sowohl fur die Test- als auch die Kontrollgruppe ungefahr gleich ist. Hierbei handelt es
sich um Patienten aus Europa [4]. Chen et al (2018) kommen mit einer Studie aus
Taiwan jedoch zu dem Ergebnis, dass eine Glaukomerkrankung das Risiko, an einer
Depression zu erkranken, erhoht. Laut dieser Studie sind weitere Risikofaktoren ein
héheres Lebensalter, weibliches Geschlecht, niedriges Einkommen, Suchtmittelabusus
sowie die Wohnsituation. Das generelle Wohlbefinden der Patienten wird beeinflusst
durch Angst vor Verschlechterung der Sehkraft bis hin zur vollstandigen Erblindung,
verbunden mit &konomischen Einbulken sowie der Notwendigkeit dauerhafter
Nachsorgeuntersuchungen [5]. Trotz dieser beiden grofangelegten Studien ist nicht
abschlielend geklart, ob eine erhéhte Komorbiditdt von Glaukom und Depression
besteht und falls ja, woran diese liegt. Das Glaukom ist eine der weltweit fihrenden
Ursachen fur Erblindung [1]. Zudem wird geschatzt, dass global tber 300 Millionen
Menschen an Depressionen leiden. Laut WHO sind Depressionen die Hauptursache fir
Arbeitsunfahigkeit international [79]. Ein effektives, therapeutisches Management beider
Krankheiten ist erforderlich, auch in Hinblick auf die Lebensqualitat der Patienten. Ziel
unserer Studie ist, die psychologischen Belastungen von Glaukompatienten in Hinblick
auf Depressionen sowie Angststorungen bei Patienten aus Deutschland zu untersuchen.
Des Weiteren sollen Risikofaktoren, die zur Entwicklung depressiver Symptome bei
Glaukompatienten fihren kénnen, identifiziert werden, um Vorschlage fur holistische
Therapieansatze bei Risikogruppen zu entwickeln. Im Rahmen dieser prospektiven
Studie soll durch Erhebung mittels standardisierter, psychologischer Fragebdgen
untersucht werden, ob Patienten mit Glaukom mehr depressive Symptome aufweisen
und welche Umstande das Krankheitsrisiko erhohen, um eine bessere ganzheitliche

Versorgung der Patienten zu ermdglichen.
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3 Material und Methoden

3.1 Methoden

Fir die prospektive Studie zu psychologischen Belastungen von Glaukompatienten
wurden im Rahmen der Glaukomsprechstunde des Zentrums fir Augenheilkunde des
Universitatsklinikums Kéln 252 Probanden befragt. Die Studie wurde von der Augenklinik
der Universitat zu Kéin, Kéin, Deutschland in Ubereinstimmung der Grundsatze der
Deklaration von Helsinki durchgefihrt und von der Ethikkommission der Universitat zu

Kaoln genehmigt.

In die Studie aufgenommen wurden Probanden, bei denen ein Glaukom diagnostiziert
wurde, die volljahrig, der deutschen Sprache in ausreichenden Umfang machtig,
einwilligungsfahig sowie nicht an Demenz erkrankt sind. Nach der augenarztlichen
Untersuchung, bestehend aus Untersuchung an der Spaltlampe, Ophthalmoskopie,
Perimetrie sowie Optischer Koharenztomographie, wurden die Patienten im
Wartezimmer der Augenklinik des Universitatsklinikums Koln angesprochen und bei
Interesse an der Teilnahme in einem separaten Behandlungsraum befragt. Fir eine
Teilnahme an der Studie bekamen die Probanden keine Aufwandsentschadigung. Vor
der Teilnahme wurden alle Probanden umfassend Uber Forschungsvorhaben und

Verwendung der erhobenen Daten aufgeklart.

Der Fragebogen gliederte sich in folgende Abschnitte:

1. Allgemeine Anamnese + Augenanamnese
2. Augenuntersuchungen
3. Psychologische Fragebdgen

4. Fragebdgen zur subjektiven Einschatzung der Sehkraft

1. Allgemeine Anamnese + personliche Daten

Im ersten Teil des Fragebogens wurden Daten wie Geschlecht, Alter, Beziehungsstatus
sowie Wohnsituation, Beruf und Einkommen erfragt. Dazu kamen allgemeine

Erkrankungen sowie diagnostizierte psychiatrische oder neurologische Erkrankungen
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wie Depressionen oder Panikstérungen. Des Weiteren wurden regelmafig
eingenommene Medikamente sowie bereits durchgestandene Operationen abgefragt
sowie Suchtverhalten und potentieller Abusus von Nikotin, Alkohol und/oder anderen
Substanzen. Zusatzlich wurde die spezielle Anamnese bezuglich des Glaukoms sowie

anderer Augenerkrankungen erhoben (siehe Abb. Anhang).

2. Datenerhebung der Augenuntersuchungen

AnschlieRend wurden die Augenuntersuchungen, die unmittelbar vorher am gleichen
Tag durchgefuhrt wurden, erfasst. Dazu zéhlen die Voruntersuchung mit Messung des

Augeninnendrucks, die Perimetrie und SD-OCT.

Mithilfe der Perimetrie wurden Ausfalle oder Einschrankungen im Gesichtsfeld der
Patienten festgestellt. Jedes Auge wurde separat untersucht. Wahrend der
Untersuchung wurde ein Punkt mittig auf einem Bildschirm fixiert. Dabei wurden
unterschiedliche Stimuli an verschiedenen Positionen im zentralen Gesichtsfeld
angezeigt. Sofern die Patienten diese wahrnehmen konnten, gaben sie ein Signal.
Nahmen sie den Stimulus auch in erhdéhter Intensitat nicht wahr, wurde an der
entsprechenden  Position im  Gesichtsfeld ein  Ausfall markiert.  Die
Gesichtsfelduntersuchungen fanden entweder im Rahmen der Untersuchung in der
Augenklinik der Universitat zu Kéln oder im Vorfeld alio loco statt. In diesem Falle wurden
die von den Patienten mitgebrachten Gesichtsfelder verwendet. In der Augenklinik der
Universitat zu Kéln wird das Octopus-Perimeter der Firma Haag-Streit genutzt. Erfasst
wurden sowohl die mittlere Defekttiefe (MD) in dB, der Gesichtsfelddefekt-Score nach
Hodapp-Perish-Anderson [80] sowie die Skotomklassifikation nach Aulhorn und
Karmeyer (siehe Abb.1) [35].

Anhand des SD-OCT (Spectral domain Optical coherence tomography) wurde die
minimale Randsaumbreite (BMO-MRW) der Papille sowie die retinale
Nervenfaserschichtdicke (RNFLT, in mm) gemessen, wodurch Rickschlisse auf die
Progression der Nervenschadigung durch die Glaukomerkrankungen gezogen wurden.
Verwendet wurde hierfir das Spectralis OCT der Firma Heidelberg Engineering.
Unterteilt wurde die Messung flr jedes Auge in global, temporal (superior/inferior) und

nasal (superior/inferior).
3. Fragebogen zur psychologischen Belastung

AbschlieRend beantworteten die Probanden einen Fragebogen zur personlichen

psychologischen Belastung innerhalb der letzten 2-4 Wochen sowie einer Einschatzung
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ihrer Sehkraft und alltaglichen Beeintrachtigungen. Genutzt wurden insgesamt sechs

etablierte Fragebdgen, die im Folgenden ndher beschrieben werden.
Generalized Anxiety Disorder 7 (GAD7)

Der GAD-7 wurde im Jahre 2006 von Spitzer et al. zur Bewertung von Angstsymptomen
entwickelt [81]. Dieser Fragebogen besteht aus sieben Fragen basierend auf den
Kriterien flr die generalisierte Angststérung [81]. Die Patienten werden gebeten
einzuschatzen, inwiefern sie sich durch die im Fragebogen aufgefuhrten Kriterien in den
letzten zwei Wochen beeintrachtigt gefuhlt haben. Die Antwortméglichkeiten sind
,Uberhaupt nicht“, ,an einzelnen Tagen*, ,an mehr als der Halfte der Tage*“ und ,Beinahe
jeden Tag“, welche im Anschluss mit Werten von 0-3 bemessen werden (siehe Abb.

Anhang).
Patient Health Questionnaire 9 (PHQ9)

Im Jahre 1999 entwickelten Spitzer et al. mit dem PHQ-9 einen Test, welcher zur
Bewertung der Schwere depressiver Symptome dient [82]. Der PHQ9 ist das am
haufigsten verwendete Screening Tool fir Depressionen, bestehend aus neun Fragen
basierend auf den Hauptkriterien einer schweren Depression [83]. Die Patienten
schatzen ein, inwiefern diese Kriterien sie in den letzten zwei Wochen beeintrachtigt
haben. Die Antwortmdglichkeiten sind ,Uberhaupt nicht®, ,an einzelnen Tagen*, ,an mehr
als der Halfte der Tage® und ,Beinahe jeden Tag", welche im Anschluss mit Werten von
0-3 bemessen werden. Wenn flnf oder mehr dieser Kriterien ,an mehr als der Halfte der
Tage“ in den letzten zwei Wochen vorlagen, deutet dies auf eine schwere Depression
hin [84] (siehe Abb. Anhang).

Hospital Anxiety and Depression Scales (HADS)

Der 1983 von Zigmond und Snaith entwickelte HADS ist ein Tool mit dem Patienten mit
korperlichen Erkrankungen auf Anzeichen von Depression sowie Angststdérungen
untersucht werden [85]. Er besteht aus zwei Teilen, von denen einer Kriterien bezlglich
Depression umfasst und der andere die einer Angststérung. Jede Frage wird auf einer
Skala von 0 bis 3 bewertet, wobei 0 "nicht vorhanden" und 3 "sehr stark" bedeutet. Die

Patienten flllen den Fragenbogen selbst aus [85, 86] (siehe Abb. Anhang).
Short Form 12 (SF-12)

Der von Ware et al. im Jahre 1996 entwickelte SF-12 ist eine verkurzte Version des Short
Form 36 Health Survey und dient zur Bewertung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat [87]. Mit dem Short Form 12 Survey Fragebogen lasst sich das generelle
Wohlbefinden, mentaler sowie korperlicher Art, bemessen. Erfragt werden sowohl
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physische als auch psychologische Beeintrachtigungen innerhalb der letzten vier
Wochen, die die erlebte Lebensqualitit der Probanden beeinflusst haben. Die
Komponenten, welche sich mit der mentalen Gesundheit der Patienten
auseinandersetzen, erfassen ebenfalls Hinweise auf Depression oder Angststérungen
[87-89] (siehe Abb. Anhang).

4. Fragebogen zur subjektiven Einschdtzung der Sehkraft und damit

einhergehender Beeintrachtigung der Lebensqualitat
Visual Function Index 14 (VF-14)

Der VF-14 ist ein Fragebogen, der dazu dient, die Sehfunktion und die Auswirkungen
von Augenerkrankungen auf die Lebensqualitat zu bewerten und wurde im Jahr 1994
von Steinberg et al. entwickelt [90]. Er wurde urspringlich fir Patienten mit Katarakt
entwickelt. Mittlerweile wird der Fragebogen jedoch fir eine Reihe weiterer
Augenerkrankungen wie z.B. das Glaukom genutzt [91]. Jede der 14 Fragen hat 5
Antwortmdglichkeiten (von nichtzutreffend Uber gar nicht eingeschrankt bis sehr stark
eingeschrankt), die von 0 bis 4 bewertet werden. Je hoher die Punktzahl, desto

uneingeschrankter ist die Sehfunktion (siehe Abb. Anhang).
National Eye Institute Visual Function Questionnaire (NEI-VFQ)

Der NEI-VFQ ist ein standardisierter Fragebogen bestehend aus insgesamt 42 Fragen
rund um verringerte Sehkraft sowie Beeintrachtigung der Lebensqualitat. Er wurde 2001
von Mangione et al. entwickelt und publiziert [92]. Patienten mit Glaukom zeigen in vielen
Studien schlechtere Gesamtergebnisse bei der Auswertung [93, 94]. Dabei zeigen auch
Patienten mit einer unilateralen Verschlechterung des Gesichtsfeldes eine verminderte
Lebensqualitat [94] (siehe Abb. Anhang).

3.2 Probandenauswahl

Aufgenommen wurden Probanden mit gesicherter Glaukomdiagnose, die mindestens 18
Jahre alt waren, Uber ausreichende Deutschkenntnisse verflgten, die einwilligungsfahig

waren und nicht an Demenz erkrankt waren.

Die Auswahl der Teilnehmenden erfolgte im Rahmen der Glaukomsprechstunde in der
Augenklinik der Universitat zu Koln, indem die entsprechenden Patienten im Anschluss
an ihre augenarztliche Untersuchung in einem separaten Raum unweit der
Behandlungszimmer befragt wurden. Die Teilnahme an der Studie erfolgte unentgeltlich

und erst nach eingehender Aufklarung der Probanden.
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3.3 Statistische Auswertungen

Die Auswertungen erfolgten mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics (for
Macintosh) v29.0.1. (IBM Corp. Released 2023. IBM SPSS Statistics for Macintosh,
Version 29.0.1 Armonk, NY: IBM Corp.)

Zunachst wurde eine deskriptive Analyse der Daten durchgefiihrt.

Im  Anschluss wurden Kolmogorov-Smirnov-Tests  durchgefiihrt, um die
Normalverteilung aller in den Test erreichten Punktzahlen zu bewerten. Anschlielend
wurden Mann-Whitney-U-Tests angewendet, um die PHQ-9-Punktzahlen zwischen
symptomatischen und nicht-symptomatischen Patienten durch die identifizierte nicht-

normale Verteilung zu vergleichen.

Um Unterschiede in den Anteilen zuvor diagnostizierter Krankheiten und
symptomatischer Patienten zu bewerten, wurden McNemar-Tests angewendet,
nachdem die Patienten als vorher diagnostiziert (oder nicht) und symptomatisch (oder
nicht) klassifiziert worden waren. Fir die Einteilung symptomatisch oder nicht wurden
die Scorings des PHQ-9 herangezogen. Die Skala des PHQ-9 wird unterteilt in gesund
(0-5 Punkte), unauffallig (< 10 Punkte), ,leichtgradige“ Depression (10-14 Punkte),
,mittelgrade Depression“ (15-19 Punkte) und ,schwergradige“ Depression (20-27
Punkte).

Explorative Analysen der Faktoren im Zusammenhang mit PHQ-9- Punktzahlen wurden
unter Verwendung allgemeiner linearer Modelle durchgefihrt, wobei jeder Fragebogen
sein eigenes Modell hatte. Erklarende Variablen umfassten kérperliche (SF-12 PCS) und
allgemeine psychische Gesundheitsfunktionen (SF-12 MCS), sehkraftbezogene
Lebensqualitat (NEI-VFQ-Score), Geschlecht (mannlich vs. weiblich), Alter, Alter bei der
Diagnose (60 oder junger), hochster Bildungsabschluss, Ethnizitat (europaisch oder
nicht), Art des Glaukoms, Beziehungsstatus (alleinstehend oder nicht), Zeit seit der

Diagnose und ob der Patient allein lebte (oder nicht).

Das Signifikanzniveau wurde fur alle statistischen Tests auf p < 0,05 festgelegt.
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4 Ergebnisse

4.1 Biosoziales Profil der Patienten mit Glaukom

Tabelle 1 zeigt demographische Daten aller befragten Teilnehmer. Insgesamt wurden
im Rahmen der Studie 252 Patienten befragt, von denen 249 eine diagnostizierte
Glaukomerkrankung hatten. Die Patienten ohne gesicherte Diagnose wurden im
Anschluss von der Auswertung ausgeschlossen. Unter den 249 Patienten waren 113
mannliche (45,4%) und 136 weibliche (54,6%) Personen. Das durchschnittliche Alter der
Befragten lag bei 60,49 + 11,67 Jahre, mit einer Altersspanne von 22-87 Jahren. 239
(96%) der Patienten waren ethnisch europaisch, 3 (1,2%) asiatisch und jeweils 2 (0,8%)
afrikanisch, latein-amerikanisch oder aus dem mittleren Osten. Den Familienstand
gaben 156 (62,7%) Patienten als verheiratet, 13 (5,2%) Patienten als in einer Beziehung
lebend, jeweils 28 (11,2%) Patienten als ledig oder geschieden und 23 (9,2%) Patienten
als verwitwet an. 67 (26,9%) Patienten lebten zur Zeit der Befragung allein, 149 (59,8%)

Patienten lebten in einem Haushalt mit mindestens einer anderen Person.

Von 249 Befragten waren 114 Personen (45,8%) Vollzeit und 12 (4,8%) Teilzeit
angestellt. Bereits pensioniert waren 91 (36,5%) Patienten, 14 (5,6%) waren
selbststandig. 3 (1,2%) Teilnehmende gaben an, arbeitssuchend zu sein und ebenso
viele waren Hausfrauen oder gingen einem Minijob nach. 2 Patienten (0,8%) waren
Studierende oder anders beschaftigt und eine Person (0,4%) war als Aushilfe

beschaftigt. 4 (1,6%) Patienten machten keine Angabe zum Berufsstand.

Folgende Angaben machten die Teilnehmenden hinsichtlich ihres Nettoeinkommens: 13
(5,2%) Patienten gaben an, ein Einkommen von weniger als 1000 Euro monatlich zu
haben, 100 (39,7%) Patienten verdienten zwischen 1000-1999 Euro im Monat,
wohingegen 80 (31,7%) Patienten einen Monatsverdienst von 2000-3999 Euro
aufwiesen. 22 (8,7%) Patienten verdienten mehr als 4000 Euro pro Monat. 37 (14,7%)

Patienten wollten zu ihrem Einkommen keine Angabe machen.
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Tabelle 1 Biosoziales Profil der Patienten mit Glaukom

Demographische Daten

Alter, Mittelwert £SD (Bereich)

60,49 + 11,67 (Bereich 22-87)

Geschlecht
Mannlich, n (%)
Weiblich, n (%)

113 (45,4%)
136 (54,6 %)

Ethnie

Europaisch, n (%)
Mittlerer Osten, n (%)
Asiatisch, n (%)
Afrikanisch, n (%)
Latein-amerikanisch, n (%)
Keine Angabe, n (%)

239 (96%)
2 (0,8%)
3 (1.2%)
0,8%)
0,8%)

(
2(
2(
1(0,4%)

Familienstand
Verheiratet/verpartnert, n (%)
In einer Beziehung, n (%)
Ledig, n (%)

Geschieden, n (%)

verwitwet, n (%)

177 (60%)
5 (1.7%)
47 (15.9%)
29 (9.8%)
37 (12.5%)

Alleinlebend

Nein, n (%)

ja, n (%)

Keine Angabe, n (%)

149 (59,84%)
67 (26,91%)
33 (13,25%)

Bildungsgrad

Kein Abschluss, n (%)
Hauptschulabschluss, n (%)
Realschulabschluss, n (%)
Abitur, n (%)
Ausbildungsabschluss, n (%)

Hochschulabschluss, n (%)

4 (1,6%)

31 (12,4%)
(7.1%)

7 (2,8%)
159 (63,9%)
43 (17.3%)

Job

Selbststandig, n (%)

Vollzeit angestellt, n (%)
Teilzeit/Minijob/Aushilfe, n (%)
Rentner/in, n (%)

Student, n (%)

Sonstiges, n (%)

Hausfrau, n (%)

Arbeitslos, n (%)

Keine Angabe, n (%)

14 (5,6%)
114 (45,8%)
16 (6,4%)
91 (36,5%)
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41.1 Allgemeine Anamnese
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Abbildung 4 Histogram Anzahl Allgemeinerkrankungen

Die durchschnittliche Anzahl an Allgemeinerkrankungen betrug 1,32 + 1,19, mit einer

Spanne von 0-6 Allgemeinerkrankungen.
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Abbildung 5 Balkendiagramm Anzahl psychischer Erkrankungen
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28 (11,2%) Patienten gaben an, dass sie bereits einmal die Diagnose Depression
erhalten haben. Weiterhin litten jeweils 6 (2,4%) der Patienten an einer Panikstérung
oder einer Angst- und depressiven Stérung. 3 (1,2%) der Patienten gaben eine

generalisierte Angststorung an.

4.1.2 Spezielle Anamnese Glaukom

Tabelle 2 beschreibt die spezielle Anamnese bezlglich des Glaukoms. Doppelseitig an
einem Glaukom erkrankt waren 219 (88,0%) Patienten, wohingegen 12 (4,8%) Befragte
nur rechts und 18 (7,2%) Teilnehmende links erkrankt waren. Unter den einseitig
erkrankten Patienten befanden sich auch solche, die bereits ein Auge verloren hatten
oder einseitig erblindet waren. Die absolute Mehrzahl, namlich 157 (63,7%) Patienten,
war an einem primaren Offenwinkelglaukom erkrankt. An einem sekundaren
Offenwinkelglaukom litten 40 (16,1%) Patienten und 15 (6,0%) hatten die Diagnose
primares Engwinkelglaukom erhalten. Die Diagnose sekundares Engwinkelglaukom
gaben 5 (2,0%) Patienten an. Bei 8 (3,2%) Probanden lag ein kongenitales Glaukom vor.
91 (36,5%) Patienten mussten sich auf beiden Augen bereits einer Glaukomoperation
unterziehen. 28 (11,2%) Patienten wurden bisher nur am linken Auge operiert und 35
(14,1%) Patienten lediglich am rechten Auge. Bisher keine Glaukomoperation fand bei
90 (36,1%) Patienten statt. Fur 5 (2,0%) Patienten fehlte die Angabe. Bei 92 (36,95%)
Patienten wurde das Glaukom vor weniger als 5 Jahren diagnostiziert, bei 146 (58,63%)
Patienten bereits vor mehr als 5 Jahren. Fir 11 (4,42%) Patienten fehlte die Angabe zur

Erstdiagnose.

Die durchschnittliche Anzahl der Glaukommedikation in Form von Augentropfen betrug
2,15 = 0,96, mit einer Spanne von 0 bis 6 verschiedenen Tropfen. Die Frequenz des
taglichen Tropfens belief sich auf im Durchschnitt 4x Tropfen pro Tag, mit einer Spanne
von 0 bis 35x Tropfen. Die Summe der Nebenwirkungen durch Augentropfen war 0,64 +
1.08 (Bereich 0 - 9).
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Tabelle 2 Spezielle Anamnese Glaukom

Spezielle Anamnese

Jahre seit Erstdiagnose

<5 Jahre, n (%) 92 (36,95%)
Ab 5 Jahre, n (%) 146 (58,63%)
Keine Angabe, n (%) 11 (4,42%)

Welches Auge ist betroffen?

Rechts, n (%) 12 (4,8%)

Links, n (%) 18 (7,2%)

beide, n (%) 219 (88,0%)

Anzahl Augentropfen, Mittelwert +SD (Bereich) 2,15 + 0,96 (Bereich, 0 - 6)
Frequenz Tropfung, Mittelwert +SD (Bereich) 4,00 + 3,36 (Bereich 0 - 35)

Anzahl Nebenwirkungen Augentropfen, Mittelwert +SD (Bereich) | 0,64 + 1.08 (Bereich 0 - 9)

Glaukomform (5 Kategorien)
Primares
Offenwinkelglaukom

2,0 36% m Sekundares
' Offenwinkelglaukom

M Priméres Engwinkelglaukom

Sekundares
Engwinkelglaukom

I Kongenital

6,7%

17,8%

~
69,8%

Abbildung 6 Tortendiagramm Verteilung Glaukomform

Bei 69,8% der Patienten lag ein primares Offenwinkelglaukom vor. 17,8% der Patienten
wurden mit sekundarem Offenwinkelglaukom diagnostiziert. 6,7% litten an einem
primaren Engwinkelglaukom, 2,2% an einem sekundaren Engwinkelglaukom und 3,6%
an einem kongenitalen Glaukom.
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4.1.3 Augenuntersuchungen

Tabelle 3 beinhaltet die Ergebnisse der Augenuntersuchungen, die am Tag der
Befragung stattfanden. Dazu gehdren der Visus, das Ausmalf} des Gesichtsfelddefektes
sowie die Skotomklassifikation nach Aulhorn. Der durchschnittliche Visus der Probanden
war auf dem rechten Auge 0,75 + 0,30 und auf dem linken Auge 0,79 + 0,29. Bei 11
Patienten gab es keine Angaben zum Visus des rechten Auges, wohingegen bei 15

Patienten keine Daten zum linken Auge vorlagen.

Bei insgesamt 219 (88%) Patienten lagen aktuelle Daten zu glaukomatdsen

Gesichtsfelddefekten vor. Am rechten Auge konnte bei 12 (4,8%) Patienten bisher kein

Defekt festgestellt werden, am linken Auge waren es 13 (5,2%) Patienten. Bei 122
(49,0%) Patienten wurde ein friher Gesichtsfelddefekt rechtsseitig nachgewiesen,
wohingegen es beim linken Auge 103 (41,4%) Patienten waren. 38 (18,9%) Patienten
wiesen einen moderaten und 47 (18,9%) bereits einen fortgeschrittenen Defekt am
rechten Auge vor. Linksseitig konnte bei 66 (26,5%) Patienten ein moderater und bei 37

(14,9%) ein fortgeschrittener Defekt gemessen werden.

Die Gesichtsfelder lieBen sich mittels Skotomklassifikation nach Aulhorn in funf
verschiedene Gruppen einteilen. Auf dem rechten Auge hatten 100 (40,2%) Patienten
ein relatives Skotom, 46 (18,5%) Patienten ein absolutes Skotom, 28 (11,2%) der
Patienten ein Bogen- oder ein ausgedehntes, absolutes Skotom und 7 (2,8%) einen
zentralen Defekt mit temporalem Rest. Zu 40 (16,1%) Patienten liel3 sich aufgrund

fehlender Untersuchung keine Angabe machen.

Linksseitig litten 90 (36,1%) Probanden unter einem relativen Skotom, 57 (22,9%)
Patienten unter einem absoluten Skotom und 31 (12,4%) Patienten unter einem
Bogenskotom. Bei 25 (10,0%) Patienten konnte ein ausgedehntes absolutes Skotom
festgestellt werden, wohingegen bei lediglich 4 (1,6%) Patienten ein zentraler Defekt mit
temporalem Rest vorlag. Bei 42 (16,9%) Patienten lagen keine

Gesichtsfelduntersuchungen vor.

Tabelle 3 Augenuntersuchungen (Visus sowie Perimetrie)

Untersuchung

Visus, Mittelwert £+SD (Bereich) 0,75 t 0,30 | 0,79 t 0,29
(Bereich 0,03 - | (Bereich 0,02 -
1,25) 1,50)

Gesichtsfelddefekt

32



Kein Defekt, n (%)

Friher Defekt, n (%)
Moderater Defekt, n (%)
Fortgeschrittener Defekt, n (%)
Keine Angabe, n (%)

12 (4,8%)
122 (49,0%)
38 (15,3%)
47 (18,9%)
30 (12,0%)

13 (5,2%)
103 (41,4%)
66 (26,5%)
37 (14,9%)
30 (12,0%)

Skotomklassifikation nach Aulhorn n (%)
Stadium 1

Stadium 2

Stadium 3

Stadium 4

Stadium 5

Keine Angabe

100 (40,2%)
46 (18,5%)
28 (11,2%)
28 (11,2%)
7 (2,8%)

40 (16,1%)

90 (36,1%)
57 (22,9%)
31 (12,4%)
25 (10,0%)
(1,6%)

42 (16,9%)

Glaukomatoser Gesichtsfelddefekt rechtes+linkes Auge, Summe

¥ beide nein/friih
nein/frith und
moderat/fortgeschritten

| beide )
moderat/fortgeschritten

Abbildung 7 Tortendiagramm Glaukomatdser Gesichtsfelddefekt rechtes + linkes Auge, Summe

Bei 41,1% der Patienten lag kein beziehungsweise ein friher Gesichtsfelddefekt bei
beiden Augen vor. Bei 32% der Patienten lag auf einem Auge entweder kein oder ein
friher Gesichtsfelddefekt und auf dem anderen Auge ein moderater/fortgeschrittener
Defekt vor. 26,9% der ausgewerteten Gesichtsfelder zeigten auf beiden Augen einen
moderaten bis fortgeschrittenen Defekt.
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4.2 Auswertung Fragebogen

In Tabelle 4 werden die durchschnittlichen Ergebnisse der Fragebégen beschrieben. Die
durchschnittliche Punktzahl der Probandinnen im PHQ-9 betrug 4,51 + 4,39, was
minimalen depressiven Symptomen im Durchschnitt entspricht. Der minimale Punktwert,
der erzielt wurde, waren null Punkte. Der maximale Punktwert, welcher erreicht wurde,
war 27, was der Hochstpunktzahl des Tests entspricht und fiir eine schwere Depression
spricht. Im HADS-Depression wurden Punktzahlen von flinf bis 15 Punkte erreicht, was
einer geringen bis moderaten Belastung entspricht, mit einem Durchschnittswert von
9,33 + 1,54. Die Ergebnisse des SF-12 betrugen bei der psychischen Summenskala
(deutsche Norm) im Durchschnitt 50,68 + 9,38 (Bereich 20,32 — 68,20), was in etwa dem
Mittelwert des Scores entspricht. Ahnlich sieht es bei der kérperlichen Summenskala
aus, wo im Schnitt ein Score von 47,56 + 8,88 (Bereich 12,21 — 63,24) erzielt wurde. Der
Mittelwert aller Teilnehmenden beim VF 14 betrug 84,03 £ 17,67, was im Schnitt wenig
visueller Einschrankung entspricht. Beim NEI-VFQ Composite Score war der
Durchschnittswert 78,54 + 14,66 in einem Bereich von mindestens 17,92 und maximal
95,45. Im Mittel berichteten die Probanden also von weniger umfangreichen Einbul3en

des Sehvermdgens im alltaglichen Leben.
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Tabelle 4 Auswertung Fragebdgen

Gesamt

GAD-7, Summenskala 0-21,
(Bereich)

Mittelwert +SD

4,69 £ 4,15 (Bereich 0 — 21)

PHQ-9, Summenskala 0-21,
(Bereich)

Mittelwert +SD

4,51 £ 4,39 (Bereich 0 — 27)

HADS-Anxiety, Mittelwert

+SD (Bereich)

Summenskala 0-21,

8,28 + 2,25 (Bereich 2 — 15)

HADS-Depression, Summenskala 0-21, Mittelwert
+SD (Bereich)

9,33 £ 1,54 (Bereich 5 — 15)

Norm, Mittelwert +SD (Bereich)

SF-12, Korperliche Summenskala, Deutsche | 47,56 + 8,88 (Bereich 12,21 —
Norm, Mittelwert £SD (Bereich) 63,24)
SF-12, Psychische Summenskala, Deutsche | 50,68 + 9,38 (Bereich 20,32 —

68,20)

VF 14, Mittelwert £SD (Bereich)

84,03 + 17,67 (Bereich 0-100)

NEI-VFQ General Health, Mittelwert +SD (Bereich)

NEI-VFQ General Vision, Mittelwert +SD (Bereich)

(
57,35 + 17,41 (Bereich 0 — 100)
65,65 + 17,77 (Bereich 0 — 100)

NEI-VFQ Ocular Pain, Mittelwert £SD (Bereich)

43,35 + 12,42 (Bereich 0 — 100)

NEI-VFQ Near Activities, Mittelwert +SD (Bereich)

-+

80,56 + 21,15 (Bereich 8,33 —
100)

NEI-VFQ Distance Activities,
(Bereich)

Mittelwert +SD

-+

86,76 *
100)

17,27 (Bereich 8,33 —

NEI-VFQ Vision Specific Social
Mittelwert +£SD (Bereich)

Functioning,

93,48 £ 14,31 (Bereich 25 —100)

NEI-VFQ Specific Mental Health, Mittelwert +SD
(Bereich)

73,97 % 20,44 (Bereich 0 — 100)

NEI-VFQ Vision Specific
Mittelwert £SD (Bereich)

Role Difficulties,

82,67 + 23,26 (Bereich 6,25 —
100)

NEI-VFQ Vision Specific Dependency, Mittelwert
+SD (Bereich)

92,03 + 18,07 (Bereich 0 — 100)

NEI-VFQ Driving, Mittelwert +SD (Bereich)

67,73 + 31,70 (Bereich 0 — 100)

NEI-VFQ Color Vision, Mittelwert £+SD (Bereich)

96,63 + 12,86 (Bereich 25 — 100)

NEI-VFQ Peripheral Vision, Mittelwert +SD | 80,26 + 26,24 (Bereich 0 — 100)
(Bereich)

NEI-VFQ Composite Score, Mittelwert +SD | 78,54 + 14,66 (Bereich 17,92 —
(Bereich) 95,45)
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PHQ-9, Kategorien
keine bis minimale
Depression (0-4)

M milde Depression (5-9)

[ Moderate Depression (10-
14)

a4% 08%

mittelschwere Depression
(15-19)
I schwere Depression (20-27)

'65,1%

Abbildung 8 Tortendiagramm Verteilung Kategorien PHQ-9

Von den befragten Patienten hatten 22,5% milde depressive Symptome, wohingegen
7,2% moderate und 4,4% mittelschwere Symptome zeigten. 0,8% der Probanden litten
an einer schweren Depression. Insgesamt zeigten somit 34,9% der Teilnehmenden

depressive Symptome, wahrend 65,1% symptomfrei waren.

4.3 Risikofaktoren

Tabelle 5 zeigt die Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse bezuglich Assoziation
erklarender Variablen mit PHQ-9 Ergebniswerten zur Identifikation von relevanten
Risikofaktoren  flir erhohte  Depressionssymptome.  Statistisch  signifikante
Risikofaktoren, an einer Depression zu erkranken (definiert durch das Scoring im PHQ-
9), waren ein generell schlechter Allgemeinzustand, B = 2,06, p<0,001, weibliches
Geschlecht (p=0,02), Wohnsituation: alleinlebend (p=0,02) sowie ein geringeres
Einkommen der Patienten (p=0,01). Geringere Punktzahlen im NEI-VFQ und SF-12,
sowohl PCS als auch MCS (alle p<0,001), das Alter der Patienten (p=0,01) sowie der
Visus (Mittelwert; p=0,04) zeigten eine signifikante negative Korrelation mit Scoring im
PHQ-9. Kein statistisch signifikanter Zusammenhang lie} sich erkennen mit dem
akademischen Abschluss (p=0,30), der Ethnizitat (p=0,38) sowie dem Berufsstand
(p=0,98). Ebenso statistisch nicht signifikant waren Korrelationen von Scoring im PHQ-
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9 und dem Gesichtsfelddefekt (p=0,82), der Anzahl an Glaukommedikation (p=0,54),

dem Beziehungsstatus (p=0,23) und der bisherigen Dauer der Erkrankung (p=0,62).

Tabelle 5 Lineare Regressionsanalyse: Assoziation erklarender Variablen mit PHQ-9 Ergebniswerten

Diagnose </> 5
Jahre (Erstdiagnose
bis zum Zeitpunkt
der Befragung)

Unabhéngige B Beta 95% p-Wert
Variable Koeffizient Konfidenzintervall

GAD-7 0,77 0,73 0,68 bis 0,86 <0,001
SF-12 MCS -0,13 -0,27 -0,18 bis -0,07 <0,001
SF-12 PCS -0,25 -0,66 -0,28 bis -0,21 <0,001
VF 14 -0,10 -0,42 -0,13 bis -0,75 <0,001
NEI-VFQ Composite | -0,12 -0,40 -0,16 bis -0,09 <0,001
Score

Geschlecht 1,27 0,14 0,18 bis 2,36 0,02
(ménnlich (0) vs.

Weiblich (1))

Alter -1,38 -0,16 -2,47 bis -0,30 0,01
Allgemeinzustand 2,06 0,40 1,47 bis 2,65 <0,001
(1=exzellent,

5=schlecht)

Einkommen pro | -0,91 -0,17 -1,62 bis -0,02 0,01
Monat

Hochster -0,49 -0,11 -1,06 bis 0,08 0,09
Abschluss

Ethnizitat -0,61 -0,03 -3,39 bis 2,18 0,67
Berufsstand 0,02 0,00 -1,10 bis 1,14 0,97
Gesichtsfelddefekt 0,19 0,02 -0,95 bis 1,32 0,75
Visus Mittelwert -2,18 -0,13 -4,28 bis -0,07 0,04
Anzahl -0,10 -0,02 -0,71 bis 0,51 0,75
Glaukommedikation

Beziehungsstatus 0,90 0,10 -0,22 bis 2,01 0,11
Wohnsituation 1,42 0,15 0,20 bis 2,64 0,02
(alleine lebend oder

nicht)

Zeitpunkt der | 0,16 0,02 -0,99 bis 1,30 0,79
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Abbildung 9 Scatterplot PHQ-9 und GAD-7

Patienten mit héheren Werten im PHQ-9 zeigten ebenfalls erhdhte Werte beim GAD-7.
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Abbildung 10 Scatterplot PHQ-9 und Korperliche Summenskala SF-12

Probanden mit hdheren Werten im PHQ-9 erreichten weniger Punkte in der korperlichen

Summenskala des SF-12.
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Abbildung 11 Scatterplot PHQ-9 und Psychische Summenskala SF-12

Zwischen hoheren Werten im PHQ-9 und geringeren Werten in der psychischen

Summenskala des SF-12 zeigte sich ein statistisch signifikanter, negativer
Zusammenhang.
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Abbildung 12 Scatterplot PHQ-9 und VF 14

Zwischen den Ergebnissen des PHQ-9 und VF 14 zeigte sich eine statistisch

signifikante, negative Korrelation.
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Abbildung 13 Scatterplot PHQ-9 und NEI-VFQ Composite Score

Patienten mit héheren Werten im PHQ-9 erreichten geringere Punktzahlen im NEI-VFQ.
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Abbildung 14 Boxplot PHQ-9 und Geschlecht

Weiblichen Probandinnen erzielten mehr Punkte im PHQ-9 als mannliche Probanden.
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Abbildung 15 Boxplot PHQ-9 und Allgemeinzustand

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem schlechteren

Allgemeinzustand und mehr depressiven Symptomen.
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Abbildung 16 Boxplot PHQ-9 und Wohnsituation

Es konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang gefunden werden mit héheren

Werten im PHQ-9 und Patienten, die alleine lebten.
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Abbildung 17 Boxplot PHQ-9 und Verdienst (Netto in Euro/Monat)

Probanden mit geringerem Einkommen hatten héhere Werte im PHQ-9 als Probanden

mit hoherem Einkommen.
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5 Diskussion

Die aktuelle Untersuchung liefert drei bedeutende Erkenntnisse mit erheblichen

klinischen Implikationen flr Personen mit Glaukom:

5.1 Unterdiagnose von Depressionserkrankungen

Die Studie hebt hervor, dass Depressionserkrankungen bei Glaukompatienten
moglicherweise unterdiagnostiziert sind. Infolgedessen wird die Implementierung
standardisierter psychometrischer Screeningverfahren fir diese psychischen
Gesundheitszustande im Rahmen des routinemafigen klinischen
Versorgungsprotokolls empfohlen. Von den 249 Studienteilnehmern hatten 28 Personen
bereits eine vorbestehende Diagnose von Depressionen, was darauf hindeutet, dass im
Vergleich zu Personen mit anderen chronischen kdrperlichen Erkrankungen Patienten
mit Glaukom keine hohere Depressionsrate aufweisen [81]. Im Gegensatz dazu zeigten
jedoch die Screening-Ergebnisse des PHQ-9, dass 35,1% dieser Patienten relevante
Depressionssymptome aufwiesen. Diese Diskrepanz deutet auf eine signifikante
Pravalenz von Unterdiagnosen in dieser Patientenpopulation hin. Ein erhdhtes
Aufkommen von Depressionen entspricht den Ergebnissen vorangegangener Studien
[5, 9, 77]. Der Anteil der Patienten mit Depression liegt jedoch deutlich hoher als bei
anderen Untersuchungen. Zhang et al. berichten in einer retrospektiven Fallzahlstudie
aus dem Jahre 2017 von einer Pravalenz von 22% bezuglich Depressionen bei

Glaukompatienten [77].

Hierbei ist zu berlcksichtigen, dass das mittlere Alter der Patienten in der Studie 60,49
+ 11,67 Jahre betrug und somit eher ein alterer Patientenstamm abgebildet wurde.
Depression ist die haufigste psychische Erkrankung bei alteren Patienten und ist

dennoch unterdiagnostiziert und wird demnach nicht entsprechend behandelt [95].

In neueren Studien wird zudem ein Zusammenhang zwischen schneller
voranschreitender Verschlechterung der Sehkraft bei Glaukompatienten mit Depression
und Angststérungen beschrieben [78, 96]. Grund hierfir kdnnten unter anderem
erhdhter IOD aufgrund von Stress sowie das Vergessen der Augentropfen in
depressiven Phasen sein [78, 96]. In jedem Falle scheint ein effektives Management der
psychischen Einflussfaktoren fir eine erfolgreiche Behandlung eines Glaukoms

empfehlenswert.
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5.2 Einfluss des korperlichen Zustands

Chronische Erkrankungen, beispielsweise ein Glaukom, sowie ein schlechter
Allgemeinzustand sind die gré3ten Risikofaktoren, um an einer Depression zu erkranken
[97-99]. Ungefahr 50% aller Patienten mit chronischen Erkrankungen zeigen moderate
bis schwere depressive Symptome [100]. Eine héhere Anzahl von bereits vorhandenen
Grunderkrankungen geht ebenfalls einher mit einem gesteigerten Risiko depressiver
Anzeichen [99]. Die Ergebnisse dieser Studie unterstitzen diese These. Sowohl eine
geringere Selbsteinschatzung des Allgemeinzustands der Patienten als auch
schlechtere Ergebnisse des SF-12, sowohl PCS als auch MCS, zeigte signifikante
Korrelationen mit héheren Raten an depressiven Symptomen. Probanden, die mehr
unter gesundheitlichen Beschwerden leiden, neigen demnach auch mehr zur
Entwicklung einer Depression. Auch wenn die Ergebnisse dieser Studie keinen
statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen einem weiter fortgeschrittenen
Gesichtsfelddefekt und mehr Depressionsanzeichen zeigen (p = 0,75), so zeigt sich
doch eine signifikante Korrelation zwischen hoéheren Scores im PHQ-9 und den
Ergebnissen des VF-14 sowie des NEI-VFQ (p<0,001). Die Belastung der Patienten im
Alltag durch die Einschrankung der Sehkraft scheint einen signifikanten Einfluss auf die
mentale Gesundheit zu haben. Eine Implementierung weiterer Testverfahren, die Gber
standardmafige Diagnoseverfahren hinausgehen, erscheint sinnvoll, um die tatsachlich

gespurte Alltagsbelastung der Patienten durch die Erkrankung bewerten zu kénnen.

Trotz dieses signifikanten Zusammenhangs bleiben depressive Erkrankungen bei
chronisch kranken Patienten unterdiagnostiziert und werden dementsprechend nicht
adaquat behandelt [98].

Da der korperliche Zustand einen signifikanten Einfluss auf Depressionssymptome hat,
legt die Studie nahe, dass Glaukompatienten nicht nur eine effektive ophthalmologische
Betreuung bendtigen, sondern auch eine umfassende und professionelle allgemeine

Gesundheitsversorgung.

5.3 Geschlecht als Risikofaktor

Die Studie stellt fest, dass weibliche Patienten eher mit Depressionssymptomen zu
kampfen haben als Manner. In einer 2017 publizierten Metaanalyse zu
Geschlechtsunterschieden bei Depressionen wird der Zusammenhang von weiblichem
Geschlecht und Depressionen ebenfalls beschrieben [101]. Auch eine landesweite,
populationsbasierte Kohortenstudie aus Taiwan aus dem Jahre 2018 kommt zu dem

Ergebnis, dass weibliche Patienten mit Glaukom ein héheres Risiko fiir die Entwicklung
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einer Depression haben als mannliche Patienten [5]. Es wird angenommen, dass in der
Gesamtbevolkerung etwa doppelt so viele Frauen wie Manner an Depressionen leiden
[102]. Dieser Unterschied besteht in jeder Altersgruppe sowie bei allen Formen der
depressiven Storungen [103, 104]. Als Grinde hierfur werden unter anderem
psychosoziale Faktoren diskutiert, wie etwa eine erhdhte Arbeitsbelastung aufgrund von
mehr Care-Arbeit zusatzlich zur Erwerbstatigkeit [105]. Eine Verschlechterung der
Sehkraft und somit eine Beeintrachtigung bei alltdglichen Tatigkeiten wie Arbeit,
Versorgung des Nachwuchses oder die Pflege von Angehdrigen kénnte fir Frauen eine
gréRere Burde darstellen als fur Manner. Die Sorge vor schlechterer Sehkraft kdnnte
somit zu mehr Stress und entsprechend mehr depressiven Symptomen fiihren. Zudem
spielen Faktoren wie sexueller Missbrauch, hausliche Gewalt und ein niedrigerer
soziodkonomischer Status, einhergehend mit Armut und weniger Kontrolle Uber die
eigene Zukunft, eine Rolle [105]. Ein weiterer Aspekt koénnten zyklusbedingte,
hormonelle Schwankungen darstellen [106]. Zusatzlich zu der psychischen
Mehrbelastung wird angenommen, dass weibliche Patientinnen mit Glaukom zukinftig
doppelt so haufig an Sehbehinderungen und Erblindung leiden werden im Vergleich zu
Mannern, da sie im Durchschnitt [anger leben und haufiger an einem Engwinkelglaukom
erkranken [107]. Daher wird vorgeschlagen, dass Frauen einer grindlicheren
Untersuchung auf psychische sowie ophthalmologische Gesundheitsprobleme

unterzogen werden.
5.4 Weitere Risikofaktoren

5.4.1 Geringeres Alter der Patienten

Bei der Befragung zeigten jungere Studienteilnehmer mehr depressive Symptome als
altere Probanden. Dies widerspricht den Ergebnissen vieler anderer Studien, in denen
ein hoheres Alter als Risikofaktor, an einer Depression zu erkranken, beschrieben wird
[108]. Dies lasst sich auch in Studien zu Depressionen bei Glaukomerkrankungen
wiederfinden [5, 71, 75]. Als Grinde fir die erhdhten Depressionsraten bei alteren
Probanden werden fortgeschrittene korperliche Einschrankungen, soziale lIsolation,
chronische Grunderkrankungen sowie der Verlust wichtiger Bezugspersonen

angegeben [109].

Angesichts des mittleren Alters der Studienteilnehmer, das 60 Jahre Uberschritt, und der
durchschnittlichen Zeit seit der Erstdiagnose von fast 12 Jahren wird deutlich, dass die
Kohorte erhebliche Erfahrungen im Umgang mit der Glaukomerkrankung gesammelt

hat. Altere Erwachsene berichteten in Studien insgesamt (ber niedrigere
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Schwierigkeitsgrade bei der Emotionsregulation im Vergleich zu jungen Erwachsenen,
was darauf hindeutet, dass mit zunehmendem Alter Verbesserungen hinsichtlich der
Fahigkeit zur Regulation emotionaler Reaktionen einhergehen [110]. Dies wirde
erklaren, wieso ein geringeres Alter mit mehr Depressionssymptomen korreliert. Ein
weiterer Grund flir die Abweichungen zu den Ergebnissen anderer Studien kdnnte sein,
dass eine Uberweisung der Patienten in das Universitatsklinikum in der Regel bei
Patienten mit komplexeren Krankheitsbildern, welche in der augenarztlichen Praxis nicht
adaquat behandelt werden kdnnen, einhergeht. Ein junger Patient mit flr sein Alter
bereits fortgeschrittenem Sehverlust kdnnte sich in Hinblick auf die zukinftige
Entwicklung der Krankheit ohnmachtig und hilflos fuhlen. Zudem kénnten jlingere
Patienten aufgrund zusatzlicher Pflichten wie die Betreuung von Kindern oder
Anforderungen im Berufsleben mehr belastet sein als altere Probanden, von denen viele
zum Zeitpunkt der Befragung angaben, bereits pensioniert zu sein. Eine abschlielende
Bewertung dieser Beobachtung ist jedoch Uber diese Vermutungen hinaus mit den

vorliegenden Daten nicht moglich.

5.4.2 Geringeres Einkommen der Patienten

Zwischen dem Einkommen und einem gréReren Mal} an depressiven Symptomen liefl3
sich eine signifikante negative Korrelation feststellen. Dieses Ergebnis entspricht des
von Chen et al. festgestellten Risikofaktors eines niedrigeren Lohnniveaus [5]. Obwohl
die Beziehung zwischen soziodkonomischem Status und Depression in friheren
Forschungen umfassend untersucht wurde, bleibt eine eindeutige Schlussfolgerung
umstritten [111]. Eine mogliche Ursache fir erhdhte Depressionssymptome bei
Patienten mit geringerem Einkommen kénnten die Sorge vor Verlust des sozialen Status
sein oder vermehrter Druck in Hinsicht auf die 6konomische Lebensgrundlage bei
Sehkraftverlust. Da mehr als ein Drittel der Studienteilnehmer zu dem Zeitpunkt der
Befragung bereits pensioniert war, und zudem 37 Patienten keine Angaben zur
Einkommenssituation machen wollten, konnen Uber diese Spekulation hinaus keine

finalen Beurteilungen gemacht werden.

5.4.3 Wohnsituation

Studienteilnehmer, die alleine leben, zeigten signifikant mehr depressive Symptome als
Patienten, die in einer Gemeinschaft wohnen. 26,9% der Probanden gaben an, dass sie
mit niemandem zusammenlebten. Dies deckt sich mit den Resultaten von Chen et al.,

die einen positiven Einfluss von sozialem und familidrem Beistand vermuten [5]. Durch
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die verminderte Sehkraft erschwerte Alltagstatigkeiten konnten zudem durch

Unterstlitzung im Haushalt weniger schwer zur Last fallen.

5.4.4 Geringere Sehscharfe

Patienten mit schlechterem Visus hatten signifikant mehr Anzeichen einer Depression.
Dies wird zusatzlich durch eine signifikante negative Korrelation zwischen Ergebnissen
des VF-14 bzw. NEI-VFQ und PHQ-9 deutlich. Es liegt nahe, dass Patienten mit
verminderter Sehfahigkeit im Alltag weniger zurechtkommen und dies einen Einfluss auf

die allgemeine Lebensqualitat hat.

5.4.5 Glaukomform

Es lieR sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Form der
Glaukomerkrankung und einem hoheren Level an Depressionssymptomen finden. Zu
dem gleichen Ergebnis kommen auch vorangegangene Studien [5, 73, 99]. Bei fast 70%
der Probanden lag ein POWG vor. Im Vergleich zur Gesamtpopulation, wo von 80%
Patienten mit POWG ausgegangen wird, liegt dieser Wert etwas niedriger. In jedem Fall
scheint die Form des Glaukoms flr die Patienten wenige Auswirkungen auf ihren Alltag

zu haben.

5.4.6 Glaukommedikation

Die Probanden der Studie gaben an, im Schnitt 2,15 + 0,96 verschiedene Augentropfen
zu nutzen. Weder die Anzahl der Augentropfen noch die Frequenz des Tropfens pro Tag
korrelierte mit gesteigerten Werten beim PHQ-9. Auch in anderen Studien konnte
diesbezlglich kein Zusammenhang gefunden werden [5, 73, 99]. Die Medikation der
Patienten beeinflusst die Lebensqualitat der Patienten dementsprechend nicht
mafgeblich. Zu erwahnen ist noch, dass die Studienteilnehmer gemittelt lediglich von
0,64 + 1.08 Nebenwirkungen aufgrund der Augentropfen berichteten. Bei Patienten mit
mehr medikamenteninduzierten Nebenwirkungen konnte die entsprechende Auswirkung

der Medikation auf die Lebensqualitat anders aussehen.

5.4.7 Gesichtsfelddefekt

Die Auswertung der Gesichtsfelder und das daraus resultierende Stadium der
Erkrankung zeigte keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit mehr depressiven
Symptomen. In einer Studie aus dem Jahr 2016 berichten Diniz-Filho et al. von einem
Anstieg an depressiven Anzeichen bei rapiden Verschlechterungen im Gesichtsfeld [76].

Es gibt zahlreiche weitere Untersuchungen, die eine Verbindung zwischen
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Depressionen und einem vorangeschrittenen Krankheitsverlauf aufzeigen [8, 71, 75]. Es
ware interessant, die Teilnehmer dieser Studie zu einem spateren Zeitpunkt erneut zu
befragen und neu angefertigte Gesichtsfelduntersuchungen auszuwerten, um
Rickschlisse auf den Einfluss von Veranderungen im Gesichtsfeld zu ziehen.
Méglicherweise waren die Krankheitsverlaufe der Probanden latent und eine
Verschlechterung nicht akut bemerkbar. Da jedoch in diesem Falle nur das aktuellste
Gesichtsfeld ausgewertet wurde, ist eine Bewertung mit den vorliegenden Daten

dahingehend nicht moglich.

5.5 Schlussfolgerungen und klinische Relevanz

Aktuelle Studien berichten Uber widerspruchliche Ergebnisse hinsichtlich einer hdheren
Pravalenz von Depressionen bei Glaukompatienten [4, 5, 9]. In dieser Studie lasst sich
jedoch ein signifikanter Zusammenhang zwischen Patienten mit Glaukom und

depressiven Symptomen finden.

Zusammenfassend scheinen Depressionserkrankungen bei Personen mit Glaukom
Ubersehen zu werden. Nur ein geringer Teil der Patienten, die von depressiven
Symptomen berichten, war bereits aufgrund dessen in Behandlung oder hat je eine
arztliche Diagnose bekommen. Einer der groRten Risikofaktoren fir die Entwicklung
einer Depression, der sich auch in anderen Studien feststellen lie3, ist der
Allgemeinzustand der Patienten. Je schlechter die Probanden ihren Allgemeinzustand
einschatzen, umso schwerwiegender zeigen sich die depressiven Symptome. Es wird
empfohlen, standardisierte psychometrische Screenings flr diese Zustande in die
regelmaige klinische Praxis zu integrieren, um diese Licke zu schlieRen. Fur eine
erfolgreiche psychologische Rehabilitation dieser Patienten ist eine anhaltende
interdisziplinare Zusammenarbeit von Ophthalmologen, Allgemeinmedizinern und

Psychologen erforderlich.

5.6 Limitationen der Studie

Diese Studie weist Einschrankungen auf, darunter eine bemerkenswerte Pravalenz von
Personen mit primarem Offenwinkelglaukom und eine Uberreprasentation von
Teilnehmern in der héheren Altersgruppe. Diese Daten sind jedoch vergleichbar mit den
Daten vorangegangener Studien [4, 5], sodass davon ausgegangen werden kann, dass
die Studienpopulation die Gesamtpopulation der Patienten mit Glaukom adaquat
abbildet. Daruber hinaus stellt das monozentrische Design, das ausschlie3lich von einer
Klinik durchgefihrt wurde, eine Beschrankung dar. Patienten, die von ihren

Augenarztpraxen in ein Universitatsklinikum Uberwiesen werden, leiden womaoglich unter
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einem komplexeren Krankheitsbild und bilden unter Umstanden nicht die Lebensrealitat
der breiteren Masse ab. Dies kdnnte auch der Grund dafiir sein, dass jingere Patienten
mehr depressive Symptome zeigten als altere Patienten, obwohl innerhalb der Literatur
in der Regel ein hohes Alter als Risikofaktor fir die Entwicklung einer Depression
beschrieben wird. Interessant konnte es zudem sein, auch Patienten mit anderen
Augenerkrankungen oder ohne Glaukom als Kontrollgruppe zu interviewen, um
Rickschlisse darauf ziehen zu koénnen, ob Depressionen in anderen

Bevdlkerungsgruppen ebenfalls unterdiagnostiziert sind.

Eine weitere potenzielle Einschrankung liegt in der Interviewsituation, in der die
Befragten gebeten wurden, Fragen von personlicher Natur zu beantworten, was
moglicherweise zu bereinigten oder voreingenommenen Antworten flihren kdonnte. Ein
eigenes Ausfiillen der Fragebdgen war aufgrund der eingeschrankten Sehkraft als Folge
der zuvor applizierten Augentropfen haufig nicht mdglich. Zudem ist bei eigenstandiger
Bearbeitung der Fragebdgen nicht erkennbar, ob Fragen richtig verstanden und korrekt
beantwortet werden. Darliber hinaus wurde die Studie wahrend des Hohepunkts der
COVID-19-Pandemie  durchgefihrt, was eventuell aufgrund  veranderter
Lebensumstande, wie Sorge vor Ansteckung der eigenen oder nahestehenden
Personen, erhohter sozialer Isolation oder 6konomischen EinbufRen, zu erhdhten

Depressionssymptomen beigetragen hat.
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7.3

Fragebogen

Version: 0.3 - 19.11.2019

Psychologische Belastungen von Glaukompatienten

N Frage

A1 Datum (Tag der Befragung)

Antwort

A7 Patienten-iD

A3 Patienten Telefonnummer/ Email- Adresse

A4 Geburtsdatum

A5 Geburtsort

A8 Geschiecht

] mannlich ‘ ] weiblich [ divers ‘

A7{Ethnie/ Zugehorigket [ Europaisch ‘ [ Mittlerer Osten [ Asiatisch ‘ [ Afrikanisch ‘ [ Latein-Amerikanisch
(] sonstiges:

A8 Familienstand [ verheiratet [ verpartnert [ verwitwet ‘ [] geschieden ‘ [ ledig

A9 Bildungsgrad [ kein Abschluss m} o ‘ [m] { 0
] Hochschulabschluss

A10Job [ Sebstandig ] Volizeit ‘ [ Teilzeit ‘ ) Minijob ‘ [ Aushilfe
] Rentner 7] Student ‘

A Eriermier Berif

A12 Ausgetbler Berdf

A3 Verdionst (Netio in €/ Mionat) 01 keine Angabe ‘ 0] <1000 ‘ [ 1000-1999 ‘ [ 2000-3999 ‘ [ >4000

Aid ] ebt alleine

Aligemeinerkrankungen (Mehrfachnennung moglich)
um ED

Ja

(] Diabetes mellitus [] arterielle Hypertonie

[J Myokardinfarkt

[J Schlaganfall [ corp

I Migrane ‘ [ arterielle Hypotonie

[ sonstiges:

i ind i
(Mehrfachnennung méglich) + Datum ED

] Depression ‘“\ Depressive Episode

[ Generalisierte

1 [ Panikstdrung { [ Angst und Depressive sw}i

(] Aizheimer Erkrankung

(] sonstiges:

O] Therapie:

[ keine

[ sonstiges:

®

3 Rilergien + Batum EB

O ja ] nein

[ falls ja, welche:

]

®

4 Akiuelle Medikation (Ohne Glaukommedikamente)
inkl. Dosis und Frequenenz

Medikamentenname:

®

5/ Allgemeine Operationen

B by Schmerzen auf der VAS Skala (richt [ keine Schmerzen/ VAS=0| ] Schmerzstarke auf VAS:___
B.7}Allgemeinzustand [ exzelent O qut [ befriedigend [ ausreichend [ schlecht
B8iEMI [ <185 [ 185249 [] 250-29,9 (] 300-34,9 [] 350-39,9
8.9 Nikofinkonsum Oa 01 nein 1 fals ja, seit wann: [ Stick pro Tag:
B.10 Alkohiolkonsum, Tag 0 <129 ] 129 [ >25g [ keinen
B.11/Drogen-/ Substanzkonsum Ta 0 nein [) falls ja, welche:

£1 Therapie: 01 keine =] ‘ =]
8.12 Sucherkrankungen On 3 el ) falls ja, welche:

[1 Therapie: 01 keine =] ‘ =]
.13 el Scicksaaisselagel Traumata besondere 3 e ] Tl welchound wann:

O

o (m) [t

C:1 Datum Ersidiagnose
©
w B E | |
C.3!Glauk ti
laukomoperationen ] ja, RA: falls ja, wann: falls ja, welche OP:
O ja LA: falls ja, wann: falls ja, welche OP:.
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] keine

o

X

Kiinische Glaukomeintaitung (Meifachnennung

moglich)

[ Priméres Kongenitales Glaukom/ Infantiles Glaukom

[ Infantiles Offerwinkelglaukom mit spétem Beginn/ friihes juveniles Glaukom (>2 Jahre bis zur Pubertat)

] Glaukom assoziiert mit nicht erworbenen systemischen Erkrankungen oder Syndromen

folgende:

[ Aphakieglaukom

] sonstige:

] Primares Offenwinkelglaukom

Sekundares Offenwinkelglaukom:

Pseudoexfoliationsglaukom

Pigmentglaukom

Silikonglaukom

Steroidglaukom

Entzindlich/ Uveitisches Glaukom

sonstige:

(m)
]
[m)
]
(] Glaukom assoziert mit systemischen Erkrankungen:
(m)
]
[m)

Primares Engwinkelglaukom

Sekundéres Engwinkelglaukom:

] Neovaskularisationsglaukom

[ Akuter Winkelblockglaukom

1 sonstige:

o

5

Akiuelie Glaikommedikation inki Dosis Und Frequenz

RA LA

Dosis: Dosis:

Vor Giauk

RA LA

Medikamentenname, Dosis  Nebenwirkung: Medikamentenname, Dosis | Nebenwirkung:

o

7

Risikofakioren (Wehrfachnennung mogiich)

Ater>40:  [Jja [ nein

Weibliches Geschlecht: [ 1ja  [] nein

Dunkler Hauttyp n. Fitzpatrick -5/6- [ ja [ nein

genetisch:  [1ja [ nein

Familidre Haufung: [ ja [ nein

Erhohter I0D: [ ja [ nein

Mikroperfusionsstérung zB Paraproteine im Labor: [ ja (| nein

Aterielle Hypertonie: [ ja [ nein

Homhautverdiinnung z8 nach LASIK: (1 ja [ nein

Arterielle Hypotonie: [ ja  [] nein

vaskuldre Dysfunktion zB Migrane: [ ja [l nein

Myopie:  (1ja [ nein

Hyperopie: [ ja [ nein

Hypoxie zB Schlafapnoe- Syndrom: (1 ja [ nein

Alzheimer Erkrankung:  []ja  [] nein

Parkinson:  [ja [ nein

Steroideinnahme: (] ja  [] nein

Posttraumatisch/latrogen:  []ja [ nein

Ischamie zB DM, ZVT/AVT: - [Jja [ nein

[ sonstige:

[ keine bekannt

‘assoziierte

Uja (] Papillenrandblutung (] 10D- Anstieg (] Pseudoexfoliation [ >68 Jahre

1 sonstige:

D
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L1 neme venanin

1" Datum der Untersuchung

D.1Auge A A
D-2 Diabetische Retinopathie = (] nein falls ja, seit wann: [lja [ nein falls ja, seit wann:
D3 Katarakt i [ nein falls ja, seit wann: [ia [ nein falls ja, seit wann:
D-4Makuladegeneration Tia [ nein falls ja, seit wann: Oia [ nein falls ja, seit wann:
° = 7 nein falls ja, seit wann: Oia [ nein falls ja, seit wann:
D.6Sicca Syndrom Cia (] nein falls ja, seit wann: ija [ nein falls ja, seit wann:
D7 Keratokonus Tia [ nein falls ja, seit wann: Oia [ nein falls ja, seit wann:
D.8 Fuchs'sche Endotheldysthrophie i (] nein falls ja, seit wann: [lja [ nein falls ja, seit wann:
D9/ Sonst O ja, RA: fallsja, wann:__
O ja LA: falls ja, wann:__
1 keine i i i
D.10 Augenimplantate/ Devices O ra (el o, welche:
1 ja LA: falls ja, welche:
[ keine
11 Brlen- bzw. Kontakiinsen
7 Kontaktlinsen weich 1 Kontaktlinsen hart 7 Lesebrille 7 Fernsi u}
B.12 Akiuslie Augensympiome . " ‘
01 keine [ Fremdkérpergefn [ keine [ Fremdksrpergefir }7
O] Halos [] Bewegungsschmerz [ Halos m]
1 Trockenheitsgefihl 1 Nebelsehen [ Trockenheitsgefh [ Nebelsehen
1 Visusminderung 71 Schisier [ Visusminderung ) Schieier
] Photophobie O [m] pt [m]

[ son: [ sons —

MD, dB

E51Visus tind Refraktion . ‘ }7
LA: : }7

EFT60, mmHg RA LA

4 BOVA, dezimal R LA

5 BOVA oG MAR R LA

F2 Gesichisteiddefekt Score nach Hodapp- Parish-
Anderson

Frilher Glaukomatbser Gesichtsfelddefekt:

2)MD <-6dB

b) Weniger als 18 reduziert und weniger als 10 Punkte unter dem Signifikanzniveau p <1 %

unter die 5%

) Kein Messpunkt im zentralen 5 Grad Gesichtsfeld mit einer Empfindiichkeit von weniger als 15 dB

0 RA O [ Bds.

Moderater Glaukomatéser Gesichtsfelddefekt:

a)MD <-12dB

b) Weniger als 37 reduziert und weniger als 20 Punkte unter dem Signifikanzniveau p <1 %

unter die 5%

©) Kein absoluter Defekt (0 dB) im zentralen 5 Grad Gesichtsfeld

d) Nur ein Halbfeld mit einer Empfindlichkeit von < 15 Dezibel im zentralen 5 Grad Gesichtsfeld

] RA A [] Bds.
a)MD>-12dB
b) Mehr als 37 unter die 5% it reduziert und weniger als 20 Punke unter dem Signifikanzniveau p < 1 %

©) Absoluter Defekt (0 dB) im zentralen 5 Grad Gesichisfeld

d) In beiden Halbfeldern Empfindlichkeit auf < 15 Dezibel im zentralen 5 Grad Gesichtsfeld reduziert

[ RA O [ Bds.

F3 Skotomklassifikation nach Auihorn

G.1iBMO-MRA, mm2

I- Relatives Skotom (Peripherie-> Zentrum) I- Relatives Skotom (Peripherie-> Zentrum)

Il- Absolutes Skotom II- Absolutes Skotom

1il- Bogenskotom (Seidel) +- nasaler Sprung ( Rénne) 1il- Bogenskotom (Seidel) +/- nasaler Sprung ( Rénne)

IV- Ausgedehntes absolutes Skotom IV- Ausgedehntes absolutes Skotom

V- Zentrum defekt, temporaler Rest V- Zentrum defekt, temporaler Rest

RA: LA: | —
RA LA e
Global Global:

Temporal: Temporal:

Temporal Superior: Temporal Superior:

Temporal Inferior: Temporal Inferior:
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©

.2 RNFLT, mm

Nasal:

Nasal:

Nasal Superior:

Nasal Superior:

Nasal Inferior: Nasal Inferior:
RA LA

Global: Global:
Temporal: Temporal:

Temporal Superior:

Temporal Superi

Temporal Inferior:

Nasal:

Temporal Inferior:

Nasal:

Nasal Superior:

Nasal Superior:

Nasal Inferior:

Nasal Inferior:

3 BMO-MRW, im

RA LA
Global: Global:
Temporal: Temporal:

Temporal Superior:

Temporal Inferior:

Temporal Superior:

Temporal Inferior:

Nasal:

Nasal:

Nasal Superior:

Nasal Superior:

Nasal Inferior:

Nasal Inferior:
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Wie oft fihiten Sie sich im Verlauf der jetzten An An mehr
2 Wochen durch die folgenden Beschwerden wm als der  Beinahe

beeintrachtigt? Tagen %“ Jeden Tag
a. Nervositat. Angstlichkeit oder Anspannung O a O O
0 1 2
b. Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen O 0O O [
oder zu kontrollieren 0 1 2 3
c. UbermaBige Sorgen beziglich verschiedener [ O O O
Angelegenheiten ° 1 5 1
d. Schwierigkeiten zu entspannen O O O O
0 1 2 3
e. Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer fallt O O O O
0 1 2 3
f. Schnelle Verargerung oder Gereiztheit O O O O
0 1 2 3
g- Gefuhl der Angst, 5o als wirde etwas 0 O O O
Schlimmes passieren 0 1 A 3
Gesamtwert = Addition + +




Wie oft fihiten Sie sich in den letzten 2 Wochen durch
die folgenden Beschwerden beeintrachtigt?
(Bitte krouzen Sie che fir See passende Antwort an)

1. Weng Interesse oder Froude an ihven Aktivithten

2. Nodergeschiagenhedt, BedrOckthodt oder Hoffnungsiossgadt

3. Schwiengkesten, emn- oder durchzuschialen, oder
vermehrier Schiaf

4. Mudgkett oder Gefuhl, keine Energse 2u haben

5. Vermnderier Appetit oder ubermassiges Bedurfres zu
ossen

6. Schiechte Menung von sich selbst, Gefuhl, en Versager 2u
sein oder die Famsbe enttduschi zu haben

7. Schwaengkedten, sich auf etwas zu konzentneren, z B besm
Zeitunglesen oder Femsehen

8. Waren Ihve Bewegungen oder Ihve Sprache so
verlangsamt, dass es auch anderen aufgetalien sen
konnte? Oder waren Sie im Gegentall eher _zappelg” oder
ruhelos und hatten dadurch einen stirkeren
Bewegungsdrang als sonst?

9. Gedanken, dass Sie heber 1ot waren oder sich Lesd 2ufugen
mochien

FOR OFFICE CODNG

Wenn eines oder mehrere der bisher in diesem Fragebogen beschriebenen Probleme bei Ihnen
vorliegen, geben Sie bitte an, wie sehr diese Probleme es Ihnen erschwert haben, Ihre Arbeit 2u
tun, lhren Haushalt zu regein oder mit anderen Menschen zurecht zu kommen:

Uberhaupt Etwas Relativ stark

nicht erschwert erschwert
o o o

Sehr stark
o
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FRAGEN ZU IHREM ALLGEMEINEN BEFINDEN

Beantworten Sie bitte cinige Fragen zu Ihrem aligemeinen und seelischen Befinden. Bitte kreuzen Sie bei

die Antwort an, die fir Sie

in der letzten Woche am ehesten zutral. Machen Sie

bitte nur etn Kreuz pro Frage und lassen Sie bitte keine Frage aus. Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern
wihlen Sie die Antwort aus, die Ihnen suf Ankich am zutreffendsten erscheint. Alle Ihre Antworten

untertiegen der Srzthchen Schweigepficht

[] 52, aber mucht allzu stark
[) etwas, aber es macht mur keme Sorgen
[) aberhaupt nacht

Ich kann lachen und die lustige
Seite der Dinge sehen
[ 8. s0 viel wie wumer

Ich fable mich in metnen Aktivithten gebremst
[] fast smuner

[) sebwr oft

[) manchmal

[] oberhaupt nacht

Ich habe manchmal ein Angsthic hes

[] ja, stummt penau
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1 Wie wirden See Itven Gesundhetszustand im Aligememnen beschreden?

Dausgezechnet (1) Dsety gut (2] O¢ O weniger ¢ Oschiecht
- ongend : gk eden DesChoeoen eh! AN erem no 30 ausuben Snd Sie urd
'Y‘A'.(...A.".x..'..l.'v;..' T Ad AL Aol
2 mitielschwere Tatighetten, 2 B einen 3 mehrere Treppenabsatie steigen
ch verschieben, staubsaugen, kegein
pder Golf spaien
Dja, stark eingeschrankt (1) D, stark eingescheank! (1)
Osa. otwas engeschrankt DA, etwas engeschrankt (2)
Onen, Gberhaupt nicht eingescheankt (3) Onein, dberaupt nicht eingeschrank! (3}

Sie In den vergangenen 4 Wochen aulgrund Iver korperichen Gesundhed rgendweiche Schwsengheten ber der Arbed

4 Ich habe weniper geschaf® 2 ich
OR (1)

Onein (2
Sie In oen 4 Wochen
: im Bend bow Zu Hause wed Sie sich
B Ich habe weniger geschaf als ich
OR(1)
Onein (2
_Inweweit haben Schmerzen Sie n den vergangenen 4 Wochen bei der Ausibung Ihrer ARagstatigheden 2u Hause und m
DUberhaupt nicht( 1) Dein bisschen (2)  Dmatip (3) D ziemich (4) Dsely (5)

Bei desen Fragen geht es Garum. wee Sve sich fuhlen Und wee es hnen In den vergangenen 4 Wochen gegangen ist (Bite
zen See in jeder Zede de Zahl an, de Ihrem Befinden am ehesten entspricht ) Wie oft waren See in den vergangenen 4

- fuhig und gelassen —_ voller Energie 1. entmutigt und Yaurg

Dimmer (1) Omesstens (2) Dimmer (1) DO messtens (2) Dimmer (1) Dmeistens (2)
Ozemichof (3) Omanchmal (4) Ozemichof (3) Omanchmal (4) Oznemichoft (3) DOmanchmal (4)
Dselten (5) DOnie (6) DOselen (5) O (6) O seften (5) Dinie (6)

12. Wie haufig haben Ihre kixperiche Gesundhedt oder seelkschen Probleme in den vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte 2u
Menschen (Besuche bei Freuncen, Verwandien usw ) beentrachtigt?
Oimmer (1) DOmesstens (2) DOmanchmal (3)  DOselten (4) DOmee (5)

(o]e]



Wie groll sind Ihre Schwwerngketen aufgrund
Ihrer Sehkzaft beoi den folgenden Aktivititen?
Krouzen Sie das Kasichen an, das am besten
beschrebt, wie schwierg os fir Sie ist, die
genannten Tatighelen auszulben, auch mt
Ihrer Belle oder mit Kontaktinsen. Fals Sie de
abgefragte Tatghet nicht ausfuhren,
unabhingug von Ihrer Sehkraft. dann kreuzen
Sio bitle “unzutrefend” an.

1. Haben Se Schwengheten bem Lesen von
Weiner Schrft in enem Telefonbuch oder au!
onem Medhamenten Bepackzetie?

2 Maben Sie Schwierghelen beim Losen ener
Zolung oder eines Buches?

3 Maben Swe Schwiergheton beim Lesen von
groligeschriebenen Zetungsiberschrfien oder
dor Tedetontasten Nummern ?

4 Maben Swe Schwenghoten bem Emennen

von Menschen, wenn sie direkt vor Ihnen
sehen?

5 Maben S Schwengheten Stufen, Bordstene
oder Treppen zu emennen?

10. Maben Sie Schwienghelen bel Sportaten
wio Tennis, Goll, Kegein oder Boule?

11. Maben Sie Schwierghelen beim Kochen?

12 Maben Sie Schwenghelten bem Femseh.
Schaven?

13. Wie groll sind Ihve Schwiengkelien beim
Autotahren am Tag aulgrund von
Sehproblemen?

14. We grofi sind Ive Schwsengkelien bom
Autolahren n der Nacht aufgrund von
Sehproblemen?
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113 Dokumentation der Interviewversion des NELVFQ

Sehr gut Gut Miticimabig Schiccht
1 2 3 4 s

2. Wie wiirden Sic heute Ihre Schkraft bewerten, die sie mit Brille oder Kontaktlinsen haben?

Ausgczsichnct, got. MicImABiz, schicchi, schr schicchi oder sind sic yollwindighlind”

Ausgezeichnet Gut MiticimiBig Schlecht Schr schlecht | Vollstindig
blind

1 2 3 4 $ 6

5. Wie grobl sind Ihre Schwierigkeiten beim Lesen ciner normal gedruckten Zeitung? Haben Sie
(KATEGORIEN VORLESEN)
Keine Schwie- | Wenig Schwie- | Ziemliche | Starke Schwie- |  Wegen der Aus anderen

rigkeiten nigkeiten Schwierigkes- nigkeiten Schkraft aufge- | Griinden auf-
ten hon gehont oder
kein Interesse
1 2 3 B S 6

6. Wie stark sind Ihre Schwicrigkeiten, wean Sie auf Ihrer Arbeit oder beim Ausiiben von Hob-
wwmu—mmwummm

Keine Schwie- | Wenig Schwie- | Ziemliche &-teSdnm- Wegen Threr | Aus anderen
rigkeiten nigkeiten Schwienigkei- nigkeiten Schkraft aufge- | Griinden auf-




Handbuch zum National Eye Institute Visual Function Questsomnasre (NEL-VFQ)

8. Wie grofl sind Ihre Schwierigkeiten, ?
(KATEGORIEN VORLESEN, FALLS ES IST)
Keine Schwie- | Wenig Schwie- | Ziemliche Starke Schwie- | Wegen Ihrer Aus anderen
ten hont gehdrt oder
kein Interesse
B

2

3

6

9. Haben Sie aufgrund Ihrer Sehkraft bel Dimmerung oder in der Nacht Schwierighkelten,

Treppen oder den Bordstein herabzusteigen? (KATEGORIEN VORLESEN, FALLS ES NOTIG
IST)
[Keine Schwie- | Wenig Schwie- | Ziemliche | Starke Schwic- | Wegen fhrer | Aus anderen
rigkeiten rigkeiten | Schwicrigkei- |  rigkeiten | Schkraft aufge- | Grilnden auf-
ten hon gehon oder
kein Interesse
1 2 3 4 b 6
nuu-amv-uww-awwmnt
TEGORIEN L FALLS )
Keine Schwie- | Wenig Schwie- | Ziemliche Starke Schwie- | Wegen Ihrer Aus anderen
nigkeiten rigkeiten | Schwierigkei- |  rigkeiten | Schkraft aufge- | Griinden auf-
ten hon gehon oder
kein Interesse
| 2 3 4 5 6
11, Haben Ske aufgrund Ihrer Sehkraft Schwierigkelten zu sehen,
? TEGORIEN VORLESEN, FALLS
Keine Schwie- | Wenig Schwie- iemliche Starke Schwie- | Wegen Ihrer Aus anderen
ngkeiten rigkeiten | Schwierigkei- |  rigkeiten | Schkraft aufge- | Griinden auf-
ten hon gehon oder
kein Interesse
1 2 3 Kl $ 6
12, Haben Sie aufgrund Ihrer Schkraft Schwierigkeiten,
? WWMWJALLSBNO“ON)
Keine Schwie- | Wenig Schwie- | Ziemliche Starke Schwic- | Wegen Ihrer Aus anderen
ten hon gehon oder
kein Interesse
| 2 3 4 - 6
13, Haben Sie aufgrund Ihrer Sehkraft Schwierigkeiten, neue Bekannte in deren Wohnung o
hﬂ&-ﬂm&h%.-ﬁ-’
(KATEGORIEN VORLESEN, FALLS )
Keine Schwie- | Wenig Schwie- | Ziemliche | Starke Schwie- | Wegen Ihrer | Aus anderen
rigkciten rigkeiten | Schwierigkei- |  rigkeiten | Schkraft aufge- | Griinden auf-
ten hont gehon oder
kein Interesse
1 2 3 - 5 6
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14, Haben Sie aufgrund Ihrer Schkraft

? (KATEGORIEN LESEN, FALLS..)

e
Keine Schwie- | Wenig Schwie- | Ziemliche | Starke Schwie- | Wegen fhrer | Aus anderen
e t Rrersroraf} bt Schiaft sufye- | Grinden suf:
ten hon gehont oder
ke Interesse
1 2 3 4 5 6

mal, Auto?

15, Nun méchte ich Fragen zum Autofahren stellen. Fahren Sie gur Zgit, oder wenigstens manch-

Ja

Nein

2

Bin nic Auto gefahren

15.2. Wean NEIN. Sind Sie bisher nie Auto gefahren oder haben Sic das Autofahren aufpegeben?

2

15.b. Wenn Sie das AUTOFAHREN AUFGEGEBEN HABEN. War es hauptsiichlich wegen der
Schkraft, gab es andere Griinde, oder war es sowohl wegen Ihrer Schiraft als auch aus anderen

Hauptsbchlich wegen der Sch-
kraft

Hauptsichlich wegen anderer
Grinde

Sowohl wegen der Schkraft als
auch aus anderen Griinden

2

3

15.c. Wenn Sie AUTOFAHREN. Wie starke Schwierigkeiten haben Sie beim Autofahren, wenn

Slcam Tag durch bekanpte Gegenden fahren?
Keine Wenig Ziemlich Starke
1 2 3 Kl

I&M&MMWM“A“:M?
Keine Schwie- | Wenig Schwie- | Ziemliche | Starke Schwie- | Wegen Threr |  Aus anderen
ten hort gehint oder
kein Interesse

1 2 3 K 5 6

Die nichsten Fragen behandeln Dinge, die Sie vielleicht aufgrund Ihrer Schkraft tun, 2.B. bei der
Arbeit oder bei tiglichen Aktivititen im Haushalt, bei der Kinderpflege, in der Schule oder bei
geselischaftlichen Aktivititen. Bei jeder Frage antworten Sie bitte, ob dies fiir sic immer zutrifft,

meisteas, manchmal, scltcn oder ple:

Immer Meistens

Manchmal

Sclten Nie

1 2

3

K

17.

S
Bringen Sie weniger zustande, als Sie sich vorgenomenen haben? 1/2]3]4]5
2

geme machten?

Konnen Sie nicht so lange arbeiten oder andere Aktivititen durchfiibren wie Sie |1
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19. Wie stark hindern Sie Schmerzen oder Beschwerden jn und um Ihre Augen. wie .B. Breanen

der Augen, Jucken, Schmerzen, daran, das zu tun, was Sie tun mchten? Wiirden Sie sagen:

KATEGORIEN VORLESEN:
1 2 3 4 5

Die niichsten Fragen behandeln Ihr Umgehen mit Ihrem Sehvermigen. Bitte sagen Sie mir zu
jeder Aussage, ob sie fir Sic absolut richtig ist, meistons richtig ist, ob sie picht sicher sind, ob sie
meistens falsch st oder absolut falsch it
Absolut richtig Meistens richtig Weill nicht Meistens falsch Absolut falsch
1 2 3 B b

20. | Wegen meiner Schkraft bleibe ich dic meiste Zeit zu Hause 12/3]4]5)
21. | Wegen meiner Sehkraft bin ich die meiste Zeit gebemmt 112]3]4]5}
22. | Wegen meiner Schkraft habe ich schr wenig Kontrolle diber das, was ich tue I
1/2/3]4]5

23. | Wegen meiner Sehkraft mubB ich mich zu schr auf andere Menschen verlassen

123451
24._| Wegen meiner Schkraft benatige ich viel Hilfe von Anderen 1]2/3]4]5|

Nun werde ich Thnen cine Aussagen voriesen. Bitte sagen Sie mir zu jeder Aussage, ob she fiir Sie
absolut richtig ist, meistens richtig ist, ob sie nicht sicher sind. ob sie meistens falsch oder abyolut

falsch bst
Absolut richtig Meistens richtig Weil nicht Mecistens falsch Absolut falsch
1 2 3 4 b
25. |Ich mache mir Sorgen dariiber, daB ich wegen meiner cingeschriinkien Schkraft
i oder anderen Probleme bereren werde 1213 als
Al Wie wiirden Sie Thren gligemeinen Gesundheitszustand auf ciner Skala bewerten, bel der 0
die schlechteste mégliche und 10 die bestmigliche Gesundbeit bezeichnet.
Schlechteste Beste

0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

A2. Wie wilrden Sie Thre beutige Schkraft auf einer Skala bewerten, bei der 0 die schiechteste
magliche und 10 die bestmégliche Sehkraft bezeichnet.
Schlechteste Beste

0 1 2 3 4 S 6 7 X 9 10

A3, Wenn Sic Thre Brille oder Kontaktlinsen tragen, wie stark sind Ihre Schwierigkeiten, wenn
Sie die Kleine Schrift im Telefonbuch, auf ciner Arznciflasche oder auf cinem Formular lesen wol-
len? (KATEGORIEN

Keine Schwie- | Wenig Schwie- | Ziemliche | Starke Schwic- | Wegen Threr |  Aus anderen
rigkeiten rigkeiten Schwierigkei- |  rigkeiten | Schkraft aufge- | Grilnden auf-
ten hont gehont oder
kein Interesse

1 2 3 4 $ 6

73
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4

A4, Haben Sie aufgrund Ihrer Sehkraft herauszufinden, ob die Rechnung, dic
(KATEGORIEN LESEN, FALLS. )
Keine Schwie- | Wenig Schwie- | Ziemliche | Starke Schwie- | Wegen Threr | Aus anderen
nigkeiten rigkeiten | Schwicrigkei- |  rigkeiten | Schkraft aufge- | Griinden auf-
tn hont gehon oder
kein Interesse |
1 2 3 4 s o
AS. Haben sie aufgrund Ihrer Sehkraft sich zu rasieren, oder Ihr Haar zu frisie-
£en, oder sich 7y ? (KATEGORIEN LESEN, FALLS )
Keine Schwie- | Wenig Schwic- | Ziemliche | Starke Schwic- | Wegen Ihrer | Aus anderen
rigkeiten rigkeiten | Schwicrigkei- |  rigkeiten | Schkraft aufge- | Griinden auf-
ten hont gehon oder
kein Interesse
1 2 3 4 [ o

Banm wicdcrznerheancal (KATFGORIEN LESEN, FALLS
Keine Schwie- | Wenig Schwie- | Ziemliche | Starke Schwie- | Wegen Ihrer | Aus anderen
ten hon gchont oder
kein Interesse
1 2

Keine Schwie-

A9. Haben Sie aufgrund Threr
.

Wenig Schwie-
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A10. Haben Sie aufgrund Ihrer Sehkraft Schwierigkeiten, unter schiechten Bedingungen Auto zu
fahren, wic bei schiochtom Wetter, in dor Hauptvorkehoszeit, auf der Autobahn eder im Stadt-

Keine Schwio- | Wenig Schwie- | Ziemliche | Starke Schwie- | Wegen Ihrer | Aus anderen
ngkeiten rigkeiten Schwierigkes- rigkeiten | Schkraft aufge- | Grilnden auf-
ten hon gchont oder

| 2 k) 4 b 6

Die niichsten Fragen behandeln Dinge, die Sie viellelcht aufgrund Ihrer Sehkraft tun, 2.8, bel der
Arbeit oder bel thglichen Aktivititen im Haushalt, bei der Kinderpflege, in der Schule oder bel
gesellschaftlichen Aktivititen, Bel jeder Frage antworten Sie bitte, ob dies fir sie lmmer zutrifft,
meistens, manchmal, sclten oder nic.

Immer Meistens Manchmal Selten

Alla. | Bendtigen Sie mehr Hilfe von anderen? 1]2 L E

Nie
1 2 3 4 )

3

3

4 |$

Allb. M&hhw 1 ]2

Die nichsten Fragen behandeln Ihr Umgehen mit Ihrem Schvermbgen. Bitte sagen Sie mir zu
Jeder Aussage, ob sie fiir Sie absolut richtig ist, meistens richtig ist, ob sie picht sicher sind, ob sie
meistens falsch ist oder absolut falsch ist

Absolut richtig Meistens nichtig Weill nicht Meistens falsch Absolut falsch
1 2 3 4 5
A12, | Wegen meiner Schkraft bin ich oft gereizt 112]3/4]5
All. wmmsamn gebe sch micht alleine aus dem Haus 112{3/4]5
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7.4 Lebenslauf

Name

Geburtstag, -ort:

Staatsangehdrigkeit:

Anschrift:

Telefon:
E-Mail:
Berufstatigkeit

Seit 01.06.2021

2020-2021
2018-2020
Hochschulbildung
2020 — heute
2017

2015

2013

2012 - 2017
2009 — 2012
Schulbildung
2000 - 2009
1996 — 2000

Weiterbildungen

2022 — 2024
2023 — 2024
Seit 2024

Sabrina Viola Knopp

26.08.1990 in Koln

deutsch

Ubierring 39, 50678 Koln
017661318786

sabrinaknopp@me.com

Angestellte Zahnarztin in Kéln
Gesundheitsamt der Stadt Kéln

Zahnarztliche Vorbereitungsassistentin in Koln

Promotion an der Universitat zu Koln

Staatsexamen (Zahnmedizin) - Universitat zu Kdln
Zahnarztliche Vorprifung - Universitat zu Koin
Naturwissenschaftliche Vorprifung - Universitat zu Kéln
Studium der Zahnmedizin - Universitat zu Kéln

Studium Psychologie - Universitat Hamburg

Gymnasium Koln-Pesch - KdIn

GGS Lebensbaumweg - Kéin

Curriculum asthetische Zahnmedizin der APW
Curriculum Implantologie des Karl-Haupl-Instituts

Curriculum Endodontologie
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Praktika
5-wdchige zahnarztliche Famulatur im Hilfsprojekt ,Dentists and Friends e.V.“ in Bolivien

Sprachkenntnisse
Deutsch (Muttersprache), Englisch (FlieRend), Franzésisch (Fortgeschritten), Spanisch

(Grundkenntnisse)

Koln, den 07.10.2024 Unterschrift:
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