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1. Einleitung

1.1. Hintergrund und Zielsetzung der Studie

Unter den psychiatrischen Erkrankungen hat die Depression aufgrund der Haufigkeit,
aber auch aufgrund der relevanten gesundheitspolitischen und volkswirtschaftlichen
Auswirkungen einen enormen Stellenwert (Jacobi, Wittchen et al., 2004). Die
Lebenszeitpriavalenz der Allgemeinbevolkerung betriagt etwa 16 — 20% (Bijl, Ravelli et
al., 1998; Ebmeier, Donaghey et al., 2006). Die hohen Behandlungskosten sowie eine
hohe Arbeitsunfahigkeitsrate sind Griinde fiir die finanzielle Belastung der Wirtschaft
sowie Gesellschaft (Krauth, Stahmeyer et al., 2014; Zhdanava, Pilon et al., 2021).

Die Depression gehdrt zum Formenkreis affektiver Storungen. Sie ist u. a. durch eine
depressive Stimmung, Antriebsmangel sowie Freudlosigkeit bzw. Interessensverlust iiber

mindestens zwei Wochen gekennzeichnet (Cassano & Fava, 2002).

Frithere Studien zeigten bereits Beeintridchtigungen der somatosensorischen
Wahrnehmung bei Patienten mit depressiver Storung auf (siehe 1.3). Bisher gibt es keine

Studien, die auf eine verdnderte Wahrnehmung von Vibrationsreizen hinweisen.

Das Ziel der vorliegenden Studie ist die Untersuchung der somatosensorischen
Wahrnehmung von taktilen Vibrationsreizen bei Patienten mit depressiver Stérung im
Vergleich zu Gesunden. Dafiir wurde die somatosensorische Wahrnehmung von taktilen
Vibrationsreizen durch die Anwendung eines taktilen Reizdiskriminations-Tests
untersucht. Neuere Studien zeigen auf, dass bei Patienten mit depressiver Storung hiufig
ebenfalls dissoziative Symptome auftreten (Fung, Chien et al., 2022). So untersuchte eine
Studie von Fung et al. bei 2737 Teilnehmern das komorbide Auftreten von depressiven
und dissoziativen Symptomen und kam zu dem Ergebnis, dass in allen fiinf Stichproben
zwischen 22,0% und 50,6% der Teilnehmer mit Depressionen gleichzeitig dissoziative
Symptome aufweisen (Fung, Ka Ho et al., 2025). Unter Dissoziation wird die Stdrung der
Integration von Bewusstsein, Gedichtnis, Identitdt, Emotion, Wahrnehmung,
Korperreprasentation, motorischer Kontrolle und Verhalten verstanden (First, 2013).
Dissoziative Zustidnde konnen zu einer verdnderten Wahrnehmung des Korpers sowie der

Umwelt fithren (Kasper, 2014). Das Auftreten dissoziativer Zustinde kann ein Grund fiir



behandlungsresistente Depressionen sein (Sar, 2015). Um diesen dissoziativen Zustand
zu erzeugen, diente die Rubber Hand Illusion (RHI) nach Botvinick und Cohen
(Botvinick & Cohen, 1998), bei dem taktile Empfindungen als Ergebnis der
Wechselwirkung zwischen Sehen, Beriihren und Tasten auf ein fremdes Glied bezogen
werden. Als Ergédnzung zur Untersuchung der somatosensorischen Wahrnehmung taktiler
Reize ist ein weiteres Ziel dieser Studie die Beeinflussbarkeit der somatosensorischen
Wahrnehmung taktiler Reize durch die RHI. Die RHI ist ein etabliertes Verfahren zur
Induktion von dissoziativen Zustdnden. Bei Patienten mit BPS, bei denen ebenfalls haufig
dissoziative Symptome auftreten (Lyssenko, Schmahl et al., 2018), konnte eine stirkere
RHI-Induktion festgestellt werden (Bekrater-Bodmann, Chung et al., 2016). Zum
aktuellen Stand der Studienlage gibt es keine Studien, die die RHI bei Patienten mit
depressiver Storung anwendeten. Somit gibt es auch beziiglich des Einflusses der RHI
auf die somatosensorische Wahrnehmung bei Patienten mit depressiver Storung keine

Daten.

Im ersten Schritt wurde bei Patienten mit depressiver Stérung und Gesunden zur
Untersuchung  der  somatosensorischen = Reizwahrnehmung  ein  taktiler
Reizdiskriminations-Test durchgefiihrt. Im zweiten Schritt erfolgte zundchst die

Induktion der RHI und im Anschluss die Wiederholung des Reizdiskriminations-Tests.

Es ergaben sich folgende Hypothesen:

- Patienten mit depressiver Stérung zeigen im Vergleich zu Gesunden eine
herabgesetzte somatosensorische Wahrnehmung von taktilen Vibrationsreizen.

- Patienten mit depressiver Storung weisen eine stirkere Induktion der RHI auf.

- Durch die Anwendung der RHI wird die somatosensorische Wahrnehmung von

taktilen Vibrationsreizen weiter herabgesetzt.

Zusammenfassend ist das Ziel der vorliegenden Studie, neue Erkenntnisse iiber die taktile
Reizwahrnehmung bei Patienten mit depressiver Stdrung zu generieren und den Einfluss

der RHI auf diese zu beschreiben.



1.2. Die unipolare Depression

Depressive  Storungen gehoren weltweit zu den wichtigsten psychiatrischen
Erkrankungen und weisen hohe Morbiditits- und Mortalitdtsraten auf (Barth,
Schumacher et al., 2004; Katon, Lin et al., 2007). Etwa 16 — 20 % der allgemeinen
Bevolkerung leiden mindestens einmal in ihrem Leben an einer depressiven Episode
(Andrade, Caraveo-Anduaga et al., 2003; Bijl, Ravelli et al., 1998; Ebmeier, Donaghey
et al., 2006). Die finanzielle Belastung fiir Wirtschaft und Gesellschaft sind enorm.
Darunter fallen neben den unverhéltnismafig hohen Behandlungskosten auch die damit
verbundene Arbeitslosigkeit ins Gewicht (Krauth, Stahmeyer et al., 2014; Zhdanava,
Pilon et al., 2021). Es wird davon ausgegangen, dass Depressionen durch die gegenseitige
Beeinflussung psychologischer und sozialer Faktoren sowie epigenetischer Faktoren
verursacht werden (Gaiteri, Ding et al., 2014). Es gibt zunehmend Hinweise, dass
hirnphysiologische Verdnderungen auf molekularer und zelluldrer Ebene und abnormale
neuronale Konnektivitdt im Gehirn bei Patienten mit depressiver Storung zu finden sind

(Li, Friston et al., 2018; Willner & Belzung, 2015).

Aufgrund dieser hohen individuellen Belastung fiir Betroffene aber auch der
wirtschaftlichen Belastung ist eine Intensivierung der Depressionsforschung und

Gewinnung neuer Erkenntnisse iiber diese Erkrankung von hochster Wichtigkeit.

Bei einer Depression handelt es sich um eine psychische Stérung, die meist mit einer
Beeintrachtigung der gesamten Lebensfithrung fiir die Betroffenen einhergeht (Wittchen
& Jacobi, 2001). Das klinische Bild einer unipolaren Depression variiert stark. Die
affektiven, kognitiven, motivationalen, verhaltensbezogenen und somatischen Aspekte
der Erkrankung liegen also nicht zwingend im vollen Umfang vor und sind auch nicht
spezifisch fiir eine Depression (Hautzinger & de Jong-Meyer, 2003). In Abgrenzung zur

bipolaren Storung treten bei einer unipolaren Depression keine manischen Symptome auf.

Die Depression, wie auch alle anderen psychischen Storungen, werden im Diagnostischen
und Statistischen Manual Psychischer Storungen (DSM) der American Psychiatric
Association (APA) und in der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten
(ICD) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) klassifiziert. Die Kriterien zur

Diagnosestellung einer Depression zwischen beiden Klassifikationen stimmen



weitestgehend iiberein. Bei der Patientenauswahl dieser Studie wurde den Teilnehmern
eingangs eine mittelschwere depressive Episode (F32.1) oder rezidivierende depressive
Storung, aktuell mittelgradige Episode (F33.1) nach ICD-10 (Dilling & Freyberger, 2019)
diagnostiziert. Da zum Zeitpunkt der Veroffentlichung bereits die ICD-11 (van Elst,
Schramm et al., 2024) in Kraft getreten ist, die Probandenrekrutierung jedoch davor

erfolgte, wird im Folgendem auf beide eingegangen.

Tabelle 1: Haupt- und Zusatzsymptome depressiver Episoden nach ICD-10

Diagnostische Kriterien nach ICD-10

Hauptsymptome Zusatzsymptome

gedriickte Stimmung Verminderte Konzentration und
Aufmerksamkeit

Interessensverlust, Freudlosigkeit Vermindertes Selbstwertgefiihl und
Selbstvertrauen

Antriebsmangel, erhohte Ermidbarkeit Schuldgefiihle
Psychomotorische Hemmung oder
Agitiertheit
Wiederkehrende Gedanken an Tod oder
Suizid oder suizidales Verhalten
Schlafstérungen

Appetitstorungen

Die Diagnosestellung einer depressiven Storung setzt gemall ICD-10 das Vorhandensein
von mindestens zwei Hauptsymptomen iiber einen Zeitraum von mindestens zwei
Wochen voraus, wobei eine manische oder hypomanische Episode sowie ein Missbrauch
psychotroper Substanzen ausgeschlossen sein muss. Zur Bestimmung des Schweregrades

kann zusammengefasst werden:

e leichte depressive Episode: mindestens 2 Hauptsymptome und 1 bis 2
Zusatzsymptome
e mittelgradige depressive Episode: mindestens 2 Hauptsymptome und 3 bis 4

Zusatzsymptome



e schwere depressive Episode: mindestens 3 Hauptsymptome und mindestens 5

Zusatzsymptome

In der ICD-11 werden die Symptome in 3 Cluster aufgeteilt von denen mindestens 5 der
10 Symptome aus Cluster 1 bis 3 iiber mindestens 2 Wochen vorhanden sein miissen.
Dabei muss mindestens 1 Symptom dem Cluster 1 (Affektive Symptome) zugeordnet
werden. Des Weiteren ist ein vorhandener Leidensdruck durch die depressiven

Symptome voraussetzend fiir die Diagnosestellung.

Tabelle 2: Symptomaufteilung in 3 Cluster nach ICD-11: Affektive Symptome, kognitive
und Verhaltensstorungen sowie neurovegetative Stérungen.

Diagnostische Kriterien nach ICD-11

Cluster A:

Affektive Symptome

Gedrickte Stimmung

Mangelndes Interesse an

Aktivitaten

Cluster B:

Kognitive und
Verhaltensstérungen
Konzentrationsstorungen
oder verringerte
Entscheidungsfahigkeit
Verminderter Selbstwert oder
exzessive/inaddquate
Schuldgefuhle

Hoffnungslosigkeit

Wiederkehrende Gedanken
an den Tod, Suizidgedanken

oder Suizidversuch

Cluster C:

Neurovegetative Stoérungen

Deutliche Veranderungen des

Schlafs

Deutliche Veranderungen des

Appetits/Gewichts

Psychomotorische
Agitiertheit/Gehemmtheit
Erschopfung oder reduzierte

Energie

Die Schweregradeinteilung nach ICD-11 legt den Fokus hierbei auf die vorliegenden
Funktionsbeeintrachtigungen, und nicht mehr wie zuvor rein auf die Anzahl der
Symptome. So versteht man unter einer leichten depressiven Episode nur eine geringe

Auspriagung der Symptome, jedoch gewisse Funktionseinbuflen. Fiir eine mittelgradige



depressive Episode weist der Patient hingegen eine starke Ausprigung mehrerer
Symptome mit deutlichen Funktionseinbuflen auf. Und bei der schweren depressiven

Episode sind neben schweren Funktionseinbuf3en fast alles Symptome stark ausgeprégt.

Aufgrund von starken Selbstzweifeln, Konzentrationsstorungen sowie Griibelneigung
stellen bereits Alltagsaufgaben ein erhebliches Hindernis fiir Personen mit Depressionen
dar. Haufig wird zudem die psychische Komponente der Erkrankung wie oben erwahnt

von korperlichen Beschwerden begleitet (Cassano & Fava, 2002).



1.3. Koérperwahrnehmung bei Patienten mit depressiver Storung

Die vorliegende Studie untersucht u. a. die somatosensorische Wahrnehmung taktiler

Vibrationsreize bei Patienten mit depressiver Stérung.

Bisherige Studien beziehen sich vordergriindlich auf die Wahrnehmung von Schmerzen,
was daran liegt, dass es hinreichend Hinweise fiir ein hiufiges gemeinsames Auftreten
von Depressionen und Schmerzsymptomen gibt (de Heer, Gerrits et al., 2014).
Hinsichtlich der Schmerzschwelle ist die Studienlage widerspriichlich. Auf der einen
Seite gibt es Studien, die auf eine niedrigere Schmerzschwelle bei Patienten mit
depressiver Storung hindeuten als bei Gesunden, wie die Studie von Zambito Marsala et
al., welche mittels elektrischer Stimulation Schmerzreize induzierte (Zambito Marsala,
Pistacchi et al., 2015). Auf der anderen Seite gibt es Hinweise, dass Patienten mit
depressiver Storung im Gegensatz zu Gesunden iiber eine hohere nozizeptive Schwelle
und somit eine geringere Empfindlichkeit in Bezug auf Schmerzen verfiigen (Dickens,
McGowan et al., 2003). Die Studienlage ist sich uneins, ob dies an den unterschiedlichen

Modalitédten der angewandten Schmerzreize liegt.

Bisher ist unklar, ob es sich bei den o. g. somatosensorischen Verdnderungen um eine
generalisierte somatosensorische Dysfunktion handelt, da es nur wenige Untersuchungen
zu anderen Submodalititen der Somatosensorik gibt. Zambito et al. haben mittels
elektrischer Stimulation keine signifikanten Unterschiede beziiglich taktiler
Schwellenwerte zwischen Patienten mit depressiver Storung und Gesunden finden
konnen (Zambito Marsala, Pistacchi et al., 2015). Andere Studien konnten hingegen eine
erhohte somatosensorische Schwelle bei Patienten mit depressiver Stdrung nachweisen
(Kurita, Takei et al., 2016). Nach Medianus-Reizung verzeichneten Kurita et al. ebenfalls
magnetenzephalographisch verldngerte P60 Latenzen, welche auf eine dysfunktionale
somatosensorische Wahrnehmung bei Patienten mit depressiver Storung hindeuten
(Kurita, Takei et al., 2016). Interessanterweise konnte weiterhin mittels Messungen von
somatosensorisch evozierten Potentialen festgestellt werden, dass es auch bei Gesunden
durch Vorzeigen affektiver Bilder, welche Emotionen auslosen, zu Verdnderungen der

somatosensorischen Verarbeitung taktiler Reize kommt. Daraus schlussfolgerten sie, dass



affektive Reize die frilhe Verarbeitung somatosensorischer Informationen im Gehirn

modulieren kénnen (Montoya & Sitges, 2006).

Dartiber hinaus gibt es mehrere Studien, die sich mit dem somatosensorischen Kortex und
seiner strukturellen sowie physiologischen Unterschiede zwischen Patienten mit
depressiver Storung und Gesunden befassen. Bezogen auf den im Gyrus postcentralis
gelegenen somatosensorischen Kortex gibt es Hinweise auf eine im Gegensatz zu
Gesunden erhohte kortikale Dicke (Truong, Minuzzi et al., 2013) sowie ein erhdhtes
Volumen grauer Substanz (Qi, Ning et al., 2014). Ob und inwieweit dies die
Reizwahrnehmung von Patienten mit depressiver Storung beeinflusst, konnten Studien
bisher nicht eruieren. Mehrere Studien wiesen weiterhin mittels fMRT eine
Hyperkonnektivitit zwischen Thalamus und dem somatosensorischen Kortex nach
(Brown, Clark et al., 2017; Tadayonnejad, Yang et al., 2015), wobei z. T. auch eine
signifikante positive Korrelation zum Schweregrad depressiver Symptomatik festgestellt
wurde (Tadayonnejad, Yang et al., 2015). Beide Studien vermuten hinter dieser
Hyperkonnektivitit eine sensorische Dysregulation, welche in den Studiensettings jedoch
nicht weiter spezifiziert werden konnte. Kong et al. spekulieren sogar, dass die selektive
Modulation der Konnektivitit der thalamo-kortikalen Schaltkreise ein potenzieller neuer
therapeutischer Mechanismus fiir Patienten mit depressiver Storung sein konnte (Kong,

Qiao et al., 2018).

Bisher gibt es zum aktuellen Zeitpunkt keine Studien, die auf eine verdnderte taktile
Wahrnehmung von Vibrationsreizen hinweisen. Die vorliegende Studie leistet
diesbeziiglich einen Beitrag in Bezug auf die verdnderte somatosensorische
Wahrnehmung von taktilen Vibrationsreizen bei Patienten mit depressiver Storung im

Gegensatz zu Gesunden.



1.4. Dissoziation bei Patienten mit depressiver Storung

Dissoziative Symptome kommen hdufig bei psychischen Erkrankungen vor. Unter dem
Begriff der Dissoziation versteht man die Stérung und/oder Diskontinuitét der Integration
von Bewusstsein, Gedichtnis, Identitdt, Emotion, Wahrnehmung, Kdorperreprésentation,
motorischer Kontrolle und Verhalten (American Psychiatric Association, 2013).
Dissoziative Zustidnde reichen von milden Dissoziationen, wie in ein Buch vertieft sein
(Bernstein & Putnam, 1986), bis hin zu schweren dissoziativen Symptomen wie der
dissoziativen Amnesie, Depersonalisation, Derealisation sowie dissoziative Intrusionen
(z. B. Flashbacks) (Dell, 2006). Dissoziative Symptome scheinen eine Mdglichkeit zu
sein, mit belastenden mentalen Prozessen umzugehen und das Fehlen positiver
Zukunftsaussichten sowie den emotionalen Schmerz und die Not, die diese Patienten

erleben, zu ertragen (Ozdemir, Boysan et al., 2015).

Zu der Haufigkeit von Dissoziationen bei Patienten mit depressiver Storung gibt es
unterschiedliche Angaben. Neueren Studien nach, in denen die Probandenrekrutierung in
China stattfand. kommen dissoziative Symptome bei 22,0% bis 60,0% der Patienten mit
depressiver Storung vor (Fung, Chau et al., 2023; Fung, Ka Ho et al., 2025). Eine friihere
Studie untersuchte das Auftreten dissoziativer Depressionen in der weiblichen
Allgemeinbevolkerung, wobei 628 Frauen rekrutiert wurden. Dabei wiesen 40% der
Frauen mit aktuell schwerer Depression dissoziative Symptome auf. (Sar, Akyiiz et al.,
2013). Es gibt zudem Hinweise, dass das Auftreten dissoziativer Symptome bei Patienten
mit depressiver Storung auch mit einem hoheren Schweregrad der Depression einhergeht
(Fung, Chan et al., 2020). Dies hat mitunter Auswirkungen auf die Behandlung von
Depressionen. So stellten Prasko et. al fest, dass im Vorfeld bestehende dissoziative
Symptome den Behandlungserfolg einer stationdren Therapie mindern (Prasko, Grambal
et al,, 2016). Somit konnte das Auftreten dissoziativer Symptome Einfluss auf den

Therapieerfolg bei Patienten mit depressiver Storung haben.

Des Weiteren gibt es Belege flir einen Zusammenhang zwischen Trauma und
Dissoziation, wobei stirkere Dissoziationen insbesondere bei Missbrauch und
Vernachldssigung in der Kindheit vorkommen (Vonderlin, Kleindienst et al., 2018).

Dissoziation ist ein Kernsymptom bei dissoziativen Stérungen wie der dissoziativen



Identititsstorung, bei PTBS sowie bei BPS. Im Rahmen der PTBS wurde ein dissoziativer
Subtyp in das DSM-5 aufgenommen. Weiterhin spielen dissoziative Symptome bei
anderen psychischen Stérungen eine Rolle, wie z. B. bei der Schizophrenie (O'Driscoll,
Laing et al., 2014), bei Essstorungen (La Mela, Maglietta et al., 2010) sowie bei bipolarer
Storung (Mula, Pini et al., 2009).

Die Studienlage zeigt deutlich, dass Patienten mit depressiver Stérung
Beeintrachtigungen der Neurokognition aufweisen (Veiel, 1997), insbesondere Defizite
in den Bereichen Exekutivfunktionen, Gedichtnis und Aufmerksamkeit (McKinnon,
Boyd et al., 2016) und dass diese auch bei Riickgang der depressiven Symptomatik noch
bestehen (Rock, Roiser et al., 2014). In der Studie von Parlar et al. wurde der Einfluss
dissoziativer Phanomene bei Patienten mit depressiver Stérung auf die Neurokognition
untersucht. Es stellte sich heraus, dass der Schweregrad der dissoziativen Symptome mit
Beeintrachtigungen kognitiver Fiahigkeiten, insbesondere auf Gedéchtnis- und

Aufmerksamkeitsebene, einhergeht (Parlar, Frewen et al., 2016).

Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass dissoziative Symptome bei Patienten
mit depressiver Storung vorkommen und es einen Zusammenhang zwischen dissoziativen
Symptomen und Beeintrachtigungen auf Ebene der Neurokognition gibt (Giesbrecht,
Lynn et al., 2008; Parlar, Frewen et al., 2016). Wie sich dissoziative Symptome auf die
somatosensorische Wahrnehmung von Patienten mit depressiver Stérung und Gesunden
auswirkt, wurde unserer Kenntnis nach bislang noch nicht untersucht. Die vorliegende
Studie erzeugt durch Anwendung der RHI einen der Dissoziation nahestehenden Zustand
und kann so neue Erkenntnisse in Bezug auf die somatosensorische Wahrnehmung bei

Patienten mit depressiver Storung liefern.
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1.5. Anwendungsbereiche der Rubber Hand Illusion (RHI)

Der Begriff ,,Rubber Hand Illusion* bezeichnet ein Wahrnehmungsphénomen, bei dem
taktile Empfindungen als Ergebnis der Wechselwirkung zwischen Sehen, Beriihren und
Tasten auf ein fremdes Glied bezogen werden. Dabei wird nach synchronem Bestreichen
einer artifiziellen Kunststoff- oder Gummihand (im Folgenden als ,Illusionshand*
bezeichnet) sowie der eigenen Hand die Illusionshand als Teil des eigenen Korpers
wahrgenommen. Dieses Phdnomen wurde erstmals 1998 von Botvinick und Cohen

beschrieben (Botvinick & Cohen, 1998).

Eine Vielzahl von Studien beschiftigte sich seither mit der Suche nach den
zugrundeliegenden physiologischen Mechanismen. Stand der Forschung ist, dass das
Phinomen der RHI auf einer multisensorischen Integration beruht (Henrik H. Ehrsson,
2020; H. H. Ehrsson & Chancel, 2019; Makin, Holmes et al., 2008). Hierbei integriert
das Gehirn den visuellen Reiz (Betrachten der Illusionshand) mit dem taktilen Reiz
(Beriihrung der realen verdeckten Hand), um ein kohérentes Bild des Erlebten zu

generieren.

Unter Anwendung verschiedener Untersuchungstechniken, konnten an der RHI beteiligte
Strukturen identifiziert werden. Widhrend der Illusion konnte mittels NIRS eine
Verbindung zwischen prifrontalem sowie prdmotorischem Kortex nachgewiesen werden
(Arizono & Kondo, 2015). Die Aktivitit des pramotorischen Cortex sowie des
Zerebellums nimmt zu (H. H. Ehrsson, Holmes et al., 2005). Die Aktivitit des priméiren
somatosensorischen Kortex hingegen nimmt ab (Sakamoto & Ifuku, 2021; Zeller, Friston
et al., 2016). Eine Stimulation der rechten temporo-parietalen Verbindung (Convento,
Romano et al., 2018) sowie der Verbindung zwischen posterior-parietalem Kortex und

motorischem Kortex bewirkt eine stirkere I[llusionstiefe (Isayama, Vesia et al., 2019).

Die meisten Studien untersuchten die der RHI zugrunde liegenden neuronalen
Mechanismen und befassten sich mit den Auswirkungen von Einflussparametern und
deren Folgen auf die Wahrnehmung der Illusionshand als zum eigenen Korper
zugehoriger Teil (Henrik H. Ehrsson, 2020; Samad, Chung et al., 2015). So kommt es bei
asynchronem (Rohde, Di Luca et al., 2011) und gegenldufigem (Costantini & Haggard,
2007) Bestreichen als auch bei Verdnderungen der Druckintensitét (Kalckert & Ehrsson,
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2017) zu einer Minderung der Illusionstiefe. Auch die Dauer des Bestreichens
(mindestens 60 Sekunden) sowie der Abstand der realen Hand zur Illusionshand
(maximal 30cm (Lloyd, 2007)) mindern die Erfolgsrate der Illusion. Die Illusionsbildung
wird durch Abstimmen der Illusionshand hinsichtlich der Gréfle, Form und Hautfarbe

ebenfalls begiinstigt (Tsakiris & Haggard, 2005).

Die RHI wurde bereits zur Untersuchung von psychischen Erkrankungen eingesetzt. Bei
der Schizophrenie, bei Essstorungen und bei BPS konnte so eine vermehrte RHI-
Induktion im Vergleich zu gesunden Kontrollen festgestellt werden (Bekrater-Bodmann,

Chung et al., 2016; Eshkevari, Rieger et al., 2012; Mirucka, 2016).

Auch der Einsatz der RHI innerhalb der Prothesenversorgung nach Amputationen wird
diskutiert, da hier fiir die Prothesenakzeptanz ein moglichst hohes Zugehorigkeitsgefiihl
von Wichtigkeit ist (Ramakonar, Franz et al., 2011).

Der eigenen aktuellen Literaturrecherche zufolge ist der Einsatz der RHI bei Personen
mit depressiver Stoérung zum jetzigen Zeitpunkt noch unerforscht, was unsere Studie zur

ersten Arbeit liber die Anwendung der RHI bei Patienten mit depressiver Stérung macht.
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2. Material und Methoden

Die Ethikkommission der Universitit Tiibingen erteilte mit Projektnummer (104/2017
BO2) am 28.02.2017 ein positives Votum. Ein Ergidnzungsantrag vom 5.11.2018 mit
Erweiterung fiir depressive Probanden zum Zweck dieser Studie wurde unter gleicher
Projektnummer ebenfalls positiv beschieden. Im Folgenden wird das Probandenkollektiv,

der Versuchsaufbau und -ablauf sowie die Auswertung erldutert.

2.1. Probandenkollektiv

Fiir die Rekrutierung der Patienten erfolgte eine kurze Vorstellung der Studie mitsamt
Studienablauf, erforderlicher Einschlusskriterien, Ausschlusskriterien und der
Zielsetzung im Rahmen einer Besprechung des drztlichen Personals der Station 25 der
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Tiibingen. Bei der Station 25 handelt es sich
um eine Psychotherapiestation mit den Behandlungsschwerpunkten der depressiven
Storungen und Zwangsstorungen. Den hier teilstationdren als auch stationdren Patienten
mit Verdacht auf oder bekannter Depression wurde eingangs anhand des ICD-10 von
erfahrenen Stationsdrzten die Diagnose einer mittelgradigen depressiven Episode gestellt.
Die Patienten wurden ausfiihrlich iiber den Zweck sowie den Ablauf der Studie aufgeklart
sowie Informationsmaterial zur Meinungsbildung ausgehindigt. Bei Einwilligung wurde
eine schriftliche Einverstdndniserkldrung unterschrieben. Darauthin wurden sie zum
Ausschluss schwerwiegender Erkrankungen eingehend internistisch und neurologisch
untersucht. Dies umfasste stets die Bewertung von Muskelkraft, Reflexen, sensorischen
und koordinativen Funktionen. Nur Probanden ohne anamnestische Hinweise und
klinische Anzeichen einer peripheren Neuropathie oder einer Beeintrdchtigung der
zentralen sensorischen Bahnen und somit einem vollstindig unauffélligen neurologischen
Status wurden in die Studie aufgenommen. Alle gesunden Kontrollpersonen waren frei
von psychiatrischen Storungen. Weitere Ausschlusskriterien fiir die Studie waren
vorbekannte bosartige Erkrankungen, Alkohol- oder Drogenmissbrauch, Diabetes
mellitus, Gammopathie und Vitamin- oder Folsduremangel, andere Krankheiten, die eine

Neuropathie verursachen, die Notwendigkeit einer Dialysebehandlung und bekannte
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Lisionen der zentralen sensorischen Bahnen oder ein Karpaltunnelsyndrom. Die
Patienten dieser Studie leiden entweder an einer mittelschweren depressiven Episode
(F32.1) oder einer rezidivierenden depressiven Storung mit aktuell mittelgradiger

Episode (F33.1) nach ICD 10.

Durch Evaluation der Ein- und Ausschlusskriterien (siche Tabelle 3), sowohl seitens des
behandelnden Stationsarztes als auch seitens des Versuchsleiters, wurden fiir die Studie
passende Patienten ausgewihlt. Stets in Absprache mit dem stationsleitenden Oberarzt
wurden die Patienten liber die Mdoglichkeit der freiwilligen Teilnahme an der Studie in
Kenntnis gesetzt. Zudem wurde ausdriicklich darauf hingewiesen, dass im Falle der

Nichtteilnahme keinerlei Nachteile entstehen.

Zur Rekrutierung psychisch gesunder Probanden als Vergleichsgruppe wurde der E-Mail-
Verteiler der Universitit Tiibingen genutzt. Die Informations-E-Mail richtete sich sowohl
an Studenten als auch an Mitarbeiter der Universitét zu Tiibingen. Teils telefonisch, teils
miindlich und teils per E-Mail wurde iiber den Ablauf der Studie aufgeklirt, die
Aushédndigung von Informationsmaterial —angekiindigt und auf Ein- wund
Ausschlusskriterien hingewiesen. Bei Interesse an der unentgeltlichen Studienteilnahme

wurde ein Termin vereinbart.

Sowohl den Patienten als auch den Kontrollprobanden wurde zum Testungsbeginn
nochmals die Moglichkeit gegeben, offene Fragen zu besprechen. Dass das
Einverstdndnis zur Teilnahme an der Studie zu jedem Zeitpunkt der Studie widerrufen
werden durfte, ohne hierbei eine Begriindung abgeben zu miissen oder Nachteile
befiirchten zu miissen, wurde miindlich und schriftlich aufgeklért. Die Untersuchungen
fanden im Zeitraum von Oktober 2018 bis Juli 2019 in den Rdumen der Klinik fiir

Psychiatrie und Psychotherapie in Tiibingen statt.
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2.1.1. Ein- und Ausschlusskriterien

Nach der Rekrutierung der Probanden fand eine Uberpriifung der Ein- und
Ausschlusskriterien statt. Nur wenn alle Einschlusskriterien erfiillt und die
Ausschlusskriterien ausgeschlossen werden konnten, wurde die Teilnahme an der Studie

bewilligt und die Versuchsreihe gestartet.

Tabelle 3: Einschluss- und Ausschlusskriterien der Studie.

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Alter: 18 Jahre bis 80 Jahre Alter: <18 Jahre oder >80 Jahre

Geschlecht: weiblich, mannlich oder divers Vorliegen akut lebensbedrohlicher
Erkrankungen

Patienten mit bestehenden Diagnosen nach

ICD-10 F32.1 und F33.1 Psychiatrische Komorbiditaten aus dem
Formenkreis der Psychosen und Bipolaren
Storungen

Erkrankungen, die das periphere
Nervensystem einschranken (z.B.
Polyneuropathien, zerebraler Insult,
Krebserkrankungen)

Bestehende Suchterkrankungen (Alkohol,
illegale Drogen)

Das zentrale Nervensystem beeinflussende
sedierende Medikation innerhalb der letzten

24h (z.B. Benzodiazepine)

Akute Fremd- oder Selbstgefahrdung des
Patienten
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2.2. Versuchsaufbau

Zum Zweck der Ubersichtlichkeit wird der Begriff ,,Proband* verwendet, der im
Folgenden sowohl Probanden als auch Probandinnen einschliefit. Die Versuchsreihe fand
in einem ruhig gelegenen, warmen wohltemperierten Raum der Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie in Tiibingen statt. In entspannter Korperhaltung salen die Probanden

wihrend des gesamten Experiments vor dem Versuchsaufbau.

In der Phase der Pra-Rubber-Hand-Illusion (Pra-RHI) platzierte man vor dem Probanden
die modifizierte Computermaus als Vibrationsstimulator der Fingerbeere des zweiten
Fingers. Die Hande des Probanden befanden sich sichtbar auf dem Tisch. Mit der rechten
Hand konnte der Versuchsteilnehmer uneingeschrinkt die vibrationsfdhige

Computermaus erreichen.

Fir die zweite Phase der Versuchsreihe, der RHI, diente eine Trennwand zur
Verschleierung der realen rechten Hand des Probanden. Die Computermaus befand sich
diesmal rechts von der Trennwand, sodass auch diese fiir den Probanden nicht mehr
sichtbar war. Die artifizielle Illusionshand (d. h. die sichtbare Kunststofthand) wurde so
auf eine normale, nicht stimulationsfihige Computermaus positioniert, dass ein
anatomisch korrektes und dem eigenen Korperschema entsprechendes Bild von zwei
nebeneinander liegenden Hénden (links: die eigene reale linke Hand; rechts: die
artifizielle Illusionshand) erreicht wurde. Um die Illusion moglichst wenig zu storen,
legte man ein Handtuch groBziigig vor den Probanden und verdeckte dabei sowohl die
proximalen Enden der Illusionshand samt Unterarm und Ellenbogen als auch der realen

linken Hand des Probanden.

SchlieBlich wurden dem Probanden zur Maskierung akustischer Storgerdusche Kopthorer
aufgesetzt. Wéhrend der Vibrationsstimulation und der Scheinstimulation ertdnte
hieriiber synchron ein stets gleichlautes, in der Frequenz der Vibrationsmaus &hnliches

Gerdusch, das sowohl die Intensitdt der Vibration als auch deren Auslosung maskierte.
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Abbildung 1: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus unter Prd-RHI-Bedingung

Der Proband sitzt vor dem Versuchsautbau. Zur Maskierung akustischer Storgerdusche dienen
Kopthorer. Diese modifizierte Computermaus (Vibrationsstimulator) zur Erzeugung von
Vibrationsreizen ist vor ihm aufgebaut. Auch die Hidnde des Probanden liegen in seinem
Gesichtsfeld vor ihm auf dem Tisch.
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Abbildung 2: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus unter RHI-Bedingung

Der Proband sitzt vor dem Versuchsautbau. Zur Maskierung akustischer Storgerdusche dienen
Kopthorer. Die modifizierte Computermaus zur Erzeugung von Vibrationsreizen ist rechts vor
ihm verdeckt von einer Trennwand aufgebaut. Neben der realen, linken Hand befindet sich eine
Illusionshand aus Kunststoff, die auf einer nicht stimulationsfdhigen Computermaus préapariert
ist. Die reale, rechte Hand ist dem Blick des Probanden verborgen hinter der Trennwand. Von

hier aus erreicht der Proband die modifizierte Computermaus.
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2.3. Versuchsablauf

2.3.1. Anwendung des Vibrationsstimulators zur Testung der taktilen Reiz-

Diskrimination mittel modifizierter Computermaus

2.3.1.1. Technisches Material

Zur Generierung von Vibrationsreizen dient eine modifizierte Computermaus, in der ein
Hubmagnet mit einem AuBendurchmesser von 13 mm sowie ein Federschwingsystem
eingebaut wurde (Abbildung 3: modifizierte Computermaus). Die Vibration wurde durch
ein Feder-Oszillationssystem in der Fithrung des Magnetankers verstirkt. Die Kraft
wurde auf O0,5N, die maximale Léngsverschiebung auf 0,5mm und die
Vibrationsfrequenz auf 60 Hz eingestellt. Es wurden einzelne Stimuli mit einer Dauer
von 70 ms appliziert. Die Latenzzeit von der elektrischen Erregung der Spule bis zur
mechanischen Bewegung des Ankers betrug 2,2 ms. Dabei konnte man analog zur
Gradierung der Vibrationsgabel nach Rydel und Seiffer (60 Hz) zwischen vier
Vibrationsintensitidten wéhlen (Scheinstimulation = 0/8, schwach = 2/8, mittel = 5/8 und
stark = 8/8). Diese vier Vibrationsreize wurden zuvor in einer nicht publizierten, separat
durchgefiihrten Versuchsreihe mittels 20 gesunden Probanden auf die jeweils gleich
empfundene Schwingungsamplitude der Vibrationsgabel kalibriert.

Ein am Bedienpult angebrachter Zufallsgenerator ermdglichte zudem die randomisierte
Auslosung der verschiedenen Vibrationsintensititen. Die Stimulationsintensititen
wurden automatisch umgeschaltet und dem Versuchsleiter durch optische Anzeige zum

Zweck der Protokollierung mitgeteilt.

Die Konstruktionsprinzipien des Vibrationsstimulators sind im deutschen Patent
DE 102014 111 520 A1 (Offenlegung Februar 2016, Erfinder und Patentanmelder
Christian Frischholz) hinterlegt.
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Hubmagnet

Abbildung 3: modifizierte Computermaus

In der hier dargestellte Computermaus wurde ein Hubmagnet inklusive eines
Federschwingsystems (*) eingebracht. So wird die Generierung von Vibrationsreizen auf den

dariiber befindlichen Finger des Versuchsteilnehmers ermdglicht. Aufbau in Anlehnung an
deutsches Patent DE 10 2014 111 520 Al.
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23.1.2.  Ablauf

Die Untersuchungsdauer betrug ca. 30 Minuten. Im Rahmen des Einschlusses wurde die
Diagnose nach klinischen Kriterien und orientierende psychometrischen Tests (BDI 11
und MADRS) gepriift. Vor Beginn des Versuchsablaufs wurde der Proband mit der
Versuchsanordnung, dem Ablauf und dem Stimulationsgerét vertraut gemacht. Es folgte
die Messung sensorischer Wahrnehmung mittels Vibrationsstimulator. Dafiir wurde der
Proband gebeten, die Fingerbeere des rechten Zeigefingers auf die linke Taste der
modifizierten Computermaus und somit genau iiber dem Hubmagneten zu positionieren.
Dem Probanden wurden, ausgeldost durch manuelle Aktivierung seitens des
Versuchsleiters, nach dem Zufallsprinzip vier unterschiedliche Vibrationsintensitéten
prasentiert: 1 = leichte Stimulation mit 8/8 analoger Intensitit zu Rydel-Seiffer,
2 = mittelmaBige Stimulation mit 5/8, 3 =starke Stimulation mit 2/8 und
4 = Scheinstimulation. Um die horbare Anregung des Hubmagneten und mechanische
Aktion zu maskieren, wurden dem Probanden Kopfhdorer aufgesetzt. Hieriiber erklang ein
Ton wie das Betriebsgerdusch des Stimulators. Dies galt auch und insbesondere im Falle
einer Scheinstimulation. Der Maskierungs-Ton wurde stets mit gleicher Intensitidt dem
Probanden dargeboten, so dass dieser keinen Riickschluss auf eine erfolgte mechanische
Stimulation und insbesondere deren Intensitit ziehen konnte. Die Einiibungsphase von
ca. 20 Stimulationen diente dazu, dass der Proband lernte, die wahrgenommenen
Intensititen sicher zu differenzieren. Danach présentierte man dem Probanden wiederum
100 randomisierte Vibrationsreize, die es analog zur FEiniibungsphase nach jeder
Stimulation in die Kategorien ,,leicht®, ,mittel®, ,,stark oder ,,Schein* einzuordnen galt.
Hierbei war die Anzahl der vier verschiedenen Vibrationsintensititen in etwa gleich
verteilt. Im Protokoll wurde die jeweils angewendete Vibrationsintensitit und die

Antwort des Probanden analog vermerkt.

Dieser Vorgang wurde sowohl unter ,,Pra-RHI*“-Bedingung als auch nach Induktion der

RHI je einhundert Mal wiederholt.

Zum Ende der Untersuchung hindigte man dem Probanden folgende Fragebdgen zur
selbststindigen Bearbeitung aus: Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS-20) und

Dissoziations-Spannungsskala akut (DSS-akut).
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2.3.2. Erzeugung eines Zustands der Illusion mittels RHI

Fiir die Erzeugung einer Illusion wurde der Proband gebeten, sich auf die vor ihm
liegende Illusionshand zu fokussieren. Die linke Hand des Probanden platzierte man so
neben die artifizielle Hand, dass ein mdglichst natiirliches Bild zweier, vor einem
liegender Hénde erzeugt wurde (links: die eigene reale linke Hand, rechts: die
[llusionshand). Die Illusionshand imitierte die rechte menschliche Hand zudem
hinsichtlich der Grof3e, Form und Hautfarbe, sodass die Illusion sicher induziert werden
konnte (Tsakiris & Haggard, 2005). Die Illusionshand lag weiterhin auf der nicht
stimulationsfahigen Computermaus mit der Absicht, dass die sichtbare Illusionshand mit
der taktilen Wahrnehmung der realen rechten Hand hinter der Trennwand
tibereinstimmte. Dafiir deckte man zusétzlich die proximalen Anteile der Hinde samt
Unterarmen mit einem Handtuch ab. Die eigene rechte Hand blieb weiterhin hinter der
Trennwand verborgen und entzog sich dem Blickfeld des Probanden. Der Abstand zur
Illusionshand betrug 20 cm. Mithilfe eines Wattestabs bestrich der Versuchsleiter nun
simultan sowohl die rechte Hand des Versuchsteilnehmers als auch die Illusionshand.
Beim Bestreichen wurde darauf geachtet, eine gleichmiflige Bewegung (vom
Fingergrundgelenk hin zur Fingerspitze) iiber alle fiinf Finger beginnend beim
Kleinfinger auszufiihren. Auf eine gleichméfige Druckintensitit wurde ebenfalls

geachtet. Dieser Vorgang dauerte 60 Sekunden.

Im Anschluss folgte erneut die Darbietung von 100 Vibrationsintensitéiten, die es vom
Versuchsteilnehmer wie oben beschrieben einzuordnen galt. Entsprechender

Versuchsaufbau ist der Abbildung 2 zu entnehmen.
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2.3.3. Propriozeptiver Drift

Als Indikator fiir die Intensitit eines Illusionszustandes dient die Erhebung des
propriozeptiven Drifts (Tosi, Mentesana et al., 2023). Dies ist ein Messinstrument,
welches das Ausmal der Fehllokalisation der eigenen Hand in Richtung der artifiziellen
Hand in cm angibt (Botvinick & Cohen, 1998). Die Versuchsteilnehmer wurden gebeten,
die Lokalisation ihres rechten Zeigefingers zu schitzen. Dafiir sollten sie mit dem
Zeigefinger der linken Hand unterhalb der Tischplatte auf die Position zeigen, an der sie
ihren rechten Zeigefinger vermuteten. Dabei war ihr Blick weiterhin auf die artifizielle
Hand gerichtet, wobei die eigene rechte Hand verborgen blieb. Es wurde der Abstand von
der angezeigten Position zur tatsdchlichen Position des rechten Zeigefingers mittels
Mafbandes in cm gemessen. Die Messung erfolgte sowohl vor Induktion der RHI als
auch nach Induktion der RHI, wobei ersterer Wert vom zweiten subtrahiert wurde. In der
Literatur variiert der Wert fiir Gesunde zwischen 2,3 und 4,3 cm, wobei hohe gemessene
Werte auf eine starke Illusion hinweisen (Lira, Egito et al., 2017; Tame, Linkenauger et
al., 2018). Aus vorangegangenen Studien ist abzuleiten, dass eine Zunahme der
Stimulationsdauer bei Induktion zu hoheren Werten bei der Messung des propriozeptiven
Drifts fiihrt (Gallagher, Colzi et al., 2021). Auch hat die Ahnlichkeit der artifiziellen Hand
zur eigenen Hand, hier bezogen auf die Hautfarbe, Einfluss auf das Ergebnis des

propriozeptiven Drifts (Lira, Egito et al., 2017).
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2.3.4. Messung der Illusionstiefe

Zur Erfassung der Illusionstiefe wurde des Weiteren ein der ,,Fragebogen zur Priifung der
[usionstiefe (sieche Seite 92) als subjektive Einschitzung fiir eine erfolgreiche
Integration der artifiziellen Hand in das eigene Korperempfinden herangezogen. Dabei
wurden dem Versuchsteilnehmer die in unten aufgefiihrter Tabelle stehenden sieben
Aussagesitze vorgelesen, die es nach Stirke des Zutreffens zu bewerten galt (Botvinick
& Cohen, 1998). Dabei dienten zwei der Items (Ziel-Items) der Uberpriifung einer
erfolgreichen Induktion der Illusion. Die anderen fiinf Items fungieren lediglich als
Distraktoren. Das Zutreffen der jeweiligen Aussage sollte mit einer Zahl zwischen
0 (trifft gar nicht zu) und 10 (trifft vollstdndig zu) beziffert werden. Die Reihenfolge der
vorgelesenen Aussagesétze variierte von Messung zu Messung nach dem Zufallsprinzip.
AnschlieBend bildete man den Mittelwert der Ziel-Items (Item 1und2) und der
Distraktor-Items (Item 3 bis 7). Lag der Mittelwert der Target-Items iiber dem Mittelwert
der Distraktor-Items, so ging man von einer erfolgreich induzierten Illusion aus.

Tabelle 4: Beurteilung der Illusionstiefe und somit der Intensitit des RHI analog zu

(Bekrater-Bodmann, Chung et al., 2016) Die Items 1 und 2 waren die Ziel-Items, die ltems
3 -7 Distraktor-Items.

Item Aussagesatz
1* Die lllusionshand fiihlte sich wie eine echte Hand an.
2* Das Bestreichen der lllusionshand fiihlte sich wie eine echte Beriihrung an.
3** Es flihlte sich so an, als ob meine echte Hand sich unwillkiirlich bewegt hatte.
4** Es sah so aus, als ob die lllusionshand sich bewegt hatte.
5** Es fuhlte sich so an, als ob die Berihrung zwischen meiner echten Hand und
der lllusionshand entstanden ware.
6** Es fiihlte sich so an, als ob ich mehr als zwei Hande gehabt hatte.
7** Meine eigene Hand fiihlte sich unecht an.
*Ziel-ltems

**Distraktor-ltems

24



2.4. Fragebogendiagnostik

Fiir die Einstufung der depressiven Symptomatik wurden innerhalb der Patientengruppe
sowohl der BDI II als auch der MADRS-Fremdbeurteilungsbogen verwendet. Sowohl die
eigenstdndige Bearbeitung des BDI II durch den Patienten als auch das Ausfiillen des
MADRS durch den behandelnden Arzt erfolgte binnen einer Woche bezogen auf den
Messzeitpunkt dieser Studie. Bei der Kontrollgruppe wurde der BDI II zum Ausschluss

bestehender Depressionen verwendet.

Zusitzlich erfolgte durch alle Versuchsteilnehmer die eigenstindige Bearbeitung
folgender Fragebogen: Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS-20) und die
Dissoziations-Spannungsskala akut (DSS-akut).

Mittels FDS-20 wurde die allgemeine Neigung zu dissoziativen Symptomen detektiert.

Zum Erfassen akuter dissoziativer Symptome diente die DSS-akut.

Bei der Bearbeitung der Fragebogen war zu jeder Zeit der Versuchsleiter anwesend, um
eventuelle Verstindnisfragen seitens des Versuchsteilnehmers zu beantworten. Die

Bearbeitung der Fragebdgen nahm ungefdhr 10 Minuten in Anspruch.

Alle hier erwdhnten Fragebogen sind dem Anhang zu entnehmen.
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2.4.1. Beck Depression Inventory (BDI)

Um die Schwere einer Depression einzuordnen, wurde schon 1961 das Beck
Depressionsinventar (BDI) beschrieben, welches mittels 21 Fragestellungen mit
Punktewerten von 0 bis 3  eine  Klassifizierung anhand  eines
Selbstbeurteilungsinstruments darstellt (Beck, Ward et al., 1961). Anhand des
Gesamtwertes der angekreuzten Punkte findet die Zuordnung in Kategorien fiir die
Beschreibung einer depressiven Symptomatik statt: 0 bis 13 Punkte keine oder minimale
depressive Symptome, 14 bis 19 Punkte milde depressive Symptome, 20 bis 28 Punkte
moderate depressive Symptome und 29 bis 63 Punkte schwere depressive Symptome
(Beck, Steer et al., 1996). Das BDI II zdhlt als valides Instrument zur Differenzierung
zwischen Gesunden und depressiven Patienten, welches sowohl in der Forschung als auch

in der klinischen Praxis heute etabliert ist (Hautzinger, 1991; Wang & Gorenstein, 2013).

2.4.2. Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS)

Beim MADRS handelt es sich um einen Fremdbeurteilungsbogen zur Einschitzung
depressiver Symptomatik, der 1979 von Stuart Montgomery und Marie Asberg
verdffentlicht wurde (Asberg, Montgomery et al., 1978). Die Beurteilung erfolgt mittels
Interviews, welches folgende 10 Items enthilt: Gezeigte und berichtete Traurigkeit,
innere Anspannung, Schlafstérungen, Appetitreduktion, Konzentrationsstérungen,
Antriebslosigkeit, Interessens- und Affektverlust, pessimistisches Denkmuster und
Suizidalitdt. Dabei vergibt der durchfiihrende Arzt eine Punktzahl zwischen 0 und 6,

wobei 6 die hochste Punktzahl darstellt.
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2.4.3. Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS)

Bei dem FDS handelt es sich um einen Test, der die deutschsprachige Version der
Dissociative Experience Scale (DES) darstellt (Bernstein & Putnam, 1986). Beide
bestehen aus 44 Items mit guter Split-Half-Reliabilitdt und innerer Konsistenz (Spitzer,
Freyberger et al., 1998). Unter dem in dieser Studie angewandten FDS-20 handelt es sich
um eine gekiirzte Version, die sich auf 20 Items mit hoher innerer Konsistenz beschriankt
(Cronbachs alpha > 0.90) und den Zeitraum der letzten zwei Wochen abfragt. Die
Skalierung des FDS-20 bleibt dabei wie beim FDS erhalten: 0 % (trifft nicht zu) bis
100 % (trifft absolut zu), wobei sie in 10er Prozentschritte abgestuft wird (Spitzer, Mestel
et al., 2004). Sowohl der DES, der FDS als auch der FDS-20 eignen sich zur Detektion

komplexer dissoziativer Storungen (Rodewald, Gast et al., 2006).

2.4.4. Dissoziations-Spannungsskala akut (DSS-akut)

Die Dissoziations-Spannungs-Skala-akut (DSS-akut) ist ein valides
Selbstbeurteilungsverfahren zur Messung akut bestehender dissoziativer Symptome
sowie aversiver innerer Spannungszustinde (Stiglmayr, Braakmann et al., 2003). Mittels
22 Items und Hinzunahme einer 10-stufigen Likert-Skala mit einer Spannweite von ,,0 -
9 wird eine ausreichende Item-Varianz gewéhrleistet, wobei der Wert ,,0 auf die
Abwesenheit und der Wert ,,.9° auf eine besonders starke Ausprigung der genannten
Empfindung hinweist. Die 22 Items gliedern sich wie folgt: 10 Items bzgl. psychologisch
dissoziativer Phdnomene (Depersonalisation, Derealisation, Amnesie, Absorption und
pseudohalluzinatorisches Erleben), 9 Items bzgl. korperlich dissoziativer Phdnomene
(Immobilitdt, optische und akustische Verdnderungen als auch Verdnderungen der
Sprachgenerierung), 2 Borderline-spezifische Items und ein Item zur Erfassung des
Spannungszustandes (Stiglmayr, Braakmann et al., 2003). Es wird ein Summenwert aus
den 22 Items gebildet. Der Gesamtwert ergibt sich, indem dieser Summenwert durch die

Anzahl der Items geteilt wird.
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2.5. Statistische Auswertung

Nach Beendigung der praktischen Versuchsphase von Patienten- und Kontrollgruppe
wurden alle handschriftlichen Daten in das Statistikprogramm JMP eingetragen. Fiir
statistische Analysen wurde JMP 14.2 (SAS Institute Inc., U.S.A.) und SPSS 26 (IBM

Inc., U.S.A.) verwendet. Es wurden keine Probanden ausgeschlossen.

Zur Priifung der Daten auf Normalverteilung wurde der Shapiro-Wilk-Test angewendet
(Ablehnung einer Normalverteilung bei p <0.05). Zur Uberpriifung signifikanter
Unterschiede bei normalverteilten Daten wurde der t-Test verwendet, bei nicht
normalverteilten ~ Daten der  Wilcoxon-Rangsummen-Test. Es wurden
Durchschnittswerte, Standardabweichungen und Wertebereiche berechnet. Zur
Feststellung von Korrelationen wurde bei normalverteilten Daten die Pearson-
Korrelation verwendet, bei nicht normalverteilten Daten hingegen die Spearman-
Korrelation. Fiir den gruppenweisen Vergleich wurde der nicht-parametrische Kruskal-
Wallis-Test durchgefiihrt. Fiir die Post-hoc-Analyse von Paaren wurde die Steel-Dwass-
Methode verwendet. P-Werte < 0,05 wurden als signifikant angesehen. Die Bearbeitung

der Grafiken erfolgte durch die Software CoreIDRAW 8.
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3. Ergebnisse

3.1. Studienpopulation und Fragebogen

Das Durchschnittsalter der 34 Kontrollprobanden (14 méannlich, 20 weiblich) betrug
38,3 Jahre (SD (Standardabweichung) 11,8, Altersspanne 24 bis 66 Jahre). Das
Durchschnittsalter der 40 Patienten (20 mannlich, 20 weiblich) betrug 47,8 Jahre
(SD 16,7, Altersspanne 19 bis 78 Jahre).

Die Kontrollprobanden nahmen keinerlei Psychopharmaka ein. Innerhalb der
Patientengruppe erhielten 9 (22,5 %) von 40 Probanden keine psychopharmakologische
Medikation. 31 (77,5 %) Probanden nahmen Psychopharmaka ein. Zu den antidepressiv
wirkenden Medikamenten zdhlten Lithium, Sertralin, Citalopram, Fluoxetin, Paroxetin,
Venlafaxin, Duloxetin, Amitriptylin, Bupropion, Tianeptin und Mirtazapin. Insgesamt
nahmen 4 (10 %) Probanden der Patientengruppe zeitgleich mehrere Psychopharmaka

ein.
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Der BDI II wurde innerhalb der Kontrollgruppe zum Ausschluss bestehender
Depressionen und bei der Patientengruppe zur Einstufung der depressiven Symptomatik
verwendet. Die Gruppe der Kontrollprobanden erzielte einen BDI-II-Wert im Mittel von
3,3 £3,7[M + SD], die Patienten hingegen einen BDI-II-Wert von 26,6 + 13,5 [M £ SD].
Die Priifung auf Normalverteilung der Ergebnisse des BDI II mithilfe des Shapiro-Wilk-
Testes wies auf eine Normalverteilung bei der Gruppe der Patienten hin. Bei der
Betrachtung der Abbildung 4 fillt auf, dass trotz klinisch gestellter Diagnose einer
mittelschweren Depression 8% der Patienten unauffallige BDI-Ergebnisse erzielten. Die
Kontrollgruppe war nicht-normalverteilt (p <0,05). Der aus diesem Grund
durchgefiihrte,  nicht-parametrische =~ Wilcoxon-Rangsummentest  ergibt  einen
signifikanten Unterschied zwischen dem BDI-II-Score der Kontrollprobanden und der
Patienten (Vgl. Abbildung 4; z = -6,79, p <0,0001). Dabei fillt auf, dass 9% der
Kontrollprobanden BDI-Werte von iiber 10 erzielen — der Proband mit dem hochsten

Ergebnis erzielte einen BDI-Wert von 13.
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Abbildung 4: Histogramm in Kombination mit Boxplot der Werte des BDI II: Kontrollen
vs. Patienten
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Bei der Patientengruppe lagen zusétzlich bereits erhobene MADRS-Ergebnisse vor, diese

lagen im Mittel bei 25,1 £ 8,2 [M £ SD] (Vgl. Abbildung 5).
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Abbildung 5: Histogramm in Kombination mit Boxplot der Werte des MADRS-
Fremdbeurteilungsbogens der Patienten

Zur Erhebung des akuten dissoziativen Erlebens nach der RHI-Induktion diente die DSS-
akut. Die DSS-akut betrug bei den Kontrollprobanden 0,17 +0,20 [M =+ SD;
Wertebereich 0 - 0,73] und in der Patientengruppe 0,94 + 0,89 [M £ SD; Wertebereich
0 - 3,2], der Wilcoxon-Rangsummentest war signifikant (z=-4,72, p < 0,0001). Patienten
mit depressiver Storung weisen im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant héhere
Werte in der DSS-akut auf als Gesunde (Vgl. Abbildung 6). Somit fallt das akute
dissoziative Erleben direkt nach Anwendung der RHI bei Patienten mit depressiver

Storung signifikant hoher aus als bei Gesunden.
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Abbildung 6: Histogramm in Kombination mit Boxplot der Werte des DSS-akut:
Kontrollen vs. Patienten
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Mittels Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS-20) wurde die allgemeine
Neigung zu dissoziativen Symptomen detektiert. Der FDS-20 betrug bei den
Kontrollprobanden 7,5 + 5,9 [M £+ SD; Wertebereich 1 - 30,5] und in der Patientengruppe
14,7+11,2 [M +SD; Wertebereich 3 -41], der Wilcoxon-Rangsummentest war
signifikant (z = -3,37, p <0,001). Patienten mit depressiver Stérung weisen also im
Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant hohere Werte im FDS-20 auf als Gesunde (Vgl.

Abbildung 7). Somit neigen Patienten mit depressiver Storung vermehrt zu dissoziativen

Symptomen.
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Abbildung 7: Histogramm in Kombination mit Boxplot der Ergebnisse des FDS-20:
Kontrollen vs. Patienten
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Als Indikator fiir die Intensitit eines Illusionszustandes dient die Erhebung des

propriozeptiven Drifts. Es stellte sich kein signifikanter Unterschied beziiglich der

Intensitdt des Illusionszustandes zwischen Gesunden und Patienten mit depressiver

Storung heraus. Der propriozeptive Drift betrug bei den Kontrollprobanden 4,3 cm

+ 3,7 cm [M £ SD; Wertebereich 0 — 13 cm] und in der Patientengruppe 5,1 cm + 6,1 cm

[M +SD; Wertebereich 0—27 cm] der Wilcoxon-Rangsummentest zeigte keinen

signifikanten Unterschied (Vgl. Abbildung 8; z= 0,11, p =0,90).
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Abbildung 8: Histogramm in Kombination mit Boxplot der Ergebnisse der Messung des
propriozeptiven Drifts: Kontrollen vs. Patienten
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Zur Erfassung der Illusionstiefe wurde als subjektive Einschitzung fiir eine erfolgreiche
Integration der artifiziellen Hand in das eigene Korperempfinden der ,,Fragebogen zur

Priifung der Illusionstiefe* (siche Anhang) herangezogen.

Hinsichtlich der gemessenen Illusionstiefe mittels Fragebogen gibt es in Bezug auf die
Ziel-Items zwischen Gesunden und Patienten mit depressiver Stérung keinen
signifikanten Unterschied. Das Ergebnis der Ziel-Items betrug bei den Kontrollprobanden
3,9 £3,1 [M £SD] und bei der Patientengruppe 4,8 +3,6 [M £ SD], der Wilcoxon-

Rangsummentest zeigte keinen signifikanten Unterschied (z =-1,21, p = 0,23).

Auch in Bezug auf die Distraktor-Items des Fragebogens gibt es zwischen Gesunden und
Patienten mit depressiver Storung keinen signifikanten Unterschied. Das Ergebnis der
Distraktor-Items betrug bei den Kontrollprobanden 1,5 £1,6 [M + SD] und bei der
Patientengruppe 1,3 £1,4 [M £ SD], der Wilcoxon-Rangsummentest zeigte keinen
signifikanten Unterschied (z = 0,03, p = 0,97).

Zusammenfassend ergab sich also kein signifikanter Unterschied beziiglich der

Illusionstiefe zwischen Gesunden und Patienten mit depressiver Storung.

Nach dem Fragebogen zur Illusionstiefe haben 25 (75,8 %) von 33 ausgewerteten
Probanden der Kontrollgruppe eine positive Differenz zwischen Ziel- und Distraktor-
Items und somit eine erfolgreiche RHI-Induktion. Innerhalb der Patientengruppe waren
es 30 (76,9 %) von 39 ausgewerteten Patienten. Bei jeweils einem Probanden innerhalb

jeder Gruppe war es nicht moglich, die Illusionstiefe zu bestimmen.
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Die Korrelationen der psychometrischen Parameter werden in Tabelle 5 und in Tabelle 6
dargestellt. Verwendet wurde hier aufgrund der nicht anzunehmenden Normalverteilung
der Spearman’sche Rangkorrelationskoeffizient (p (rho)). Dieser gibt sowohl die Stirke
als auch die Richtung des Zusammenhangs mithilfe von Werten zwischen -1 und +1 an.
Anhand des p-Wertes ist abzulesen, ob sich der Korrelationskoeffizient signifikant von 0

unterscheidet und somit ein signifikanter Zusammenhang besteht.

Der Tabelle 5 ist zu entnehmen, dass sich innerhalb der Kontrollgruppe eine signifikante
Korrelation zwischen dem DSS-akut und dem FDS-20 darstellt. Alle weiteren

Korrelationen der untersuchten Parameter sind nicht signifikant.

Tabelle 5: Korrelationen der psychometrischen Parameter innerhalb der
Kontrollgruppe. Aufgrund nicht anzunehmender Normalverteilung Verwendung des
Spearman’schen Rangkorrelationskoeffizient p (rho).

Korrelation Propriozeptiver FDS-20 DSS-akut
Kontrolle Drift
lllusionstiefe p=-0,13 p=-0,11 p=-0,10
Differenz p=0,47 p=0,53 p=0,58
Propriozeptiver p=-0,03 p=-0,25
Drift p=0,85 p=0,18
FDS-20 p=0,50
p<0,01
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Innerhalb der Patientengruppe (Vgl. Tabelle 6) lassen sich signifikante Korrelationen
zwischen folgenden Parametern eruieren: FDS-20 zu DSS-akut und BDI II; DSS-akut zu
MADRS; MADRS zu BDI 1L

Tabelle 6: Korrelationen der psychometrischen Parameter innerhalb der
Patientengruppe. Aufgrund nicht anzunehmender Normalverteilung Verwendung des
Spearman’schen Rangkorrelationskoeffizient p (rho).

Korrelation Propriozeptiver FDS-20 DSS-akut  MADRS BDI Il
Patient Drift
lllusionstiefe p=-0,14 p=0,04 p=0,06 p=-0,09 p=-0,23
Differenz p=0,38 p=0,83 p=0,75 p=0,62 p=0,17
Propriozeptiver p=0,28 p=-0,01 p=0,32 p=-0,06
Drift p=0,87 p=0,94 p=0,06 p=0,72
FDS-20 p=0,77 p=0,22 p=0,43
p<0,0001 p=0,22 p<0,05
DSS-akut p=0,43 p=0,29
p<0,05 p=0,11
MADRS p=0,42
p<0,05
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3.2.Paradigma der Reizerkennung

Mittels eines taktilen Reiz-Diskriminationstest wurde die somatosensorische
Wahrnehmung taktiler Vibrationsreize sowohl unter Pra-RHI-Bedingung als auch unter
RHI-Bedingung von Patienten mit depressiver Storung im Vergleich zu Gesunden

untersucht.

Alle Kontrollprobanden und Patienten wurden gebeten, die Intensitdt der prasentierten
Stimuli unter Pra-RHI- und RHI-Bedingung zu identifizieren. Zur Auswahl standen dafiir
die Intensititen ,,stark®, ,mittel”, ,,schwach® und ,,Schein“. Die Antworten wurden
manuell festgehalten und anschlieBend ausgezéhlt. Darauthin folgte die Berechnung des
prozentualen Anteils korrekter Antworten je Stimulationsintensitit. Der Vergleich
zwischen den Anteilen der richtig erkannten Reizintensititen wurde mit dem Kruskal-
Wallis-Test durchgefiihrt. Fiir die Post-hoc-Analyse der Paare wurde die Steel-Dwass-
Methode verwendet. In Tabelle 7 sind die Pra-RHI- den RHI-Raten gegeniibergestellt.
Zur Uberpriifung auf Normalverteilung wurde der Shapiro-Wilk-Test verwendet. Bei der
Kontrollgruppe sind innerhalb der Pra-RHI die Anteile aller vier Stimulationsintensitdten
normal verteilt, innerhalb der RHI sind alle normal verteilt bis auf die Intensitét ,,mittel*.
Bei der Patientengruppe sind sowohl unter Pri-RHI-Bedingung als auch unter RHI-
Bedingung alle Anteile der Intensitédten bis auf die Intensitét ,,mittel* normal verteilt. Im
nicht-parametrischen Gruppenvergleich stellte sich jeweils ein signifikanter Unterschied

dar.
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Tabelle 7: Deskriptive Statistik (Durchschnittswert = SD, [min — max]) des Prozentsatzes
der korrekt erkannten Stimuli bei Kontrollprobanden und Patienten. Die
Normalverteilung wurde mit dem Shapiro-Wilk-Test beurteilt (p < 0,05 lehnt die
Normalverteilung ab, gekennzeichnet mit *). Der nicht-parametrische Gruppenvergleich
zwischen den Stimulationsintensitdten erfolgte mit dem Kruskal-Wallis-Test.

Kontrolle (N=33) Patient (N=37)
Korrekt erkannte
Stimuli:
Pra-RHI RHI Pra-RHI RHI
Prozentwert + SD
[Bereich]
. 81,7 +14,7 75,9 £ 15,7 70,8 £ 15,3 66,2 + 20,7
Durchschnittswert
[48-98]* [40-100] [37-97] [24-99]
86,4 £ 20,3 81,4+23,6 76,6 £ 21,8 67,8 £29,3
stark
[11-100]* [9-100]* [19-100]* [9-100]*
. 73,0+22,5 67,4+22,9 54,1+22,8 53,5+30,4
mittel
[21-100]* [13-100] [18-100] [3-100]
71,8 £ 26,8 66,6 £ 29,1 61,9+29,4 62,5+32,5
schwach
[11-100]* [4-100]* [0-100]* [3-100]*
95,5+10,7 91,1+12,4 90,9+ 19,6 89,8 +17,7
Schein
[43-100]* [56-100]* [6-100]* [11-100]*

. X2=36,80, df=3 x2=28,02, df=3 x2=42,00, df=3 x2=29,23, df=3
Kruskal-Wallis-Test
p <0,0001 p <0,0001 p <0,0001 p <0,0001

Schein-schwach
Schein-schwach

Schein-mittel p<0,0001 Schein-mittel
p<0,0001
Post-hoc p<0,0001 Schein-mittel p<0,0001
Schein-mittel
Gruppenvergleich Schein-schwach p<0,0001 Schein-schwach
p<0,0001
Steel-Dwass p<0,001 Schein-stark p<0,01 p<0,001

Schein-stark p<0,05
Stark-mittel p<0,05 Stark-mittel Stark-Schein p<0,01
Stark-mittel p<0,01
p<0,001
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In der Abbildung 9 sind nochmals die Anteile der korrekt erkannten Stimuli der
verschiedenen Gruppen unter den Bedingungen ,,Pra-RHI“ und ,,RHI“ in Prozent
zusammengefasst. Der Signifikanz-Balken verdeutlicht, dass es zum einen signifikante
Unterschiede innerhalb der Kontrollgruppe zwischen Prd-RHI und RHI gibt und zum
anderen auch innerhalb der Prd-RHI zwischen der Kontrollgruppe und der

Patientengruppe.
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Abbildung 9: Boxplot mit Streudiagramm der Prozentwerte korrekt erkannter Stimuli
(x - Achse). Es ergeben sich signifikante Unterschiede unter den Bedingungen Prd-RHI
und RHI innerhalb der Kontrollprobanden und zwischen der Kontrollgruppe und der
Patientengruppe innerhalb der Prd-RHI-Bedingung
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In Tabelle 8 sind die Unterschiede der Anteile der korrekt erkannten Stimuli zwischen
Pra-RHI und RHI jeweils innerhalb der Kontrollgruppe und der Patientengruppe zu
entnehmen. In der Kontrollgruppe unterscheidet sich die Pra-RHI von der RHI signifikant
bei den Stimulationsintensititen ,,.Schein“ wund ,,Durchschnittswert. In der
Patientengruppe ist hingegen kein signifikanter Unterschied zwischen Prd-RHI und RHI

Zu eruieren.

Tabelle 8: Differenzwert der korrekt erkannten Stimuli zwischen den Bedingungen Prd-
RHI und RHI (Durchschnittswert, standard error (SE)). Wenn eine Normalverteilung
angenommen werden konnte (Shapiro-Wilk-Test nicht signifikant), wurde der gepaarte t-
Test verwendet, ansonsten der Wilcoxon-Rangsummen-Test (*).

Kontrolle (N=33) Patient (N=37)
Differenzwert
korrekt erkannter Pra-RHI RHI Pra-RHI RHI
Stimuli
-4,94, SE 4,41 * -8,09, SE 4,58 *
stark
$=-77,5, p=0,19 $=-86,5, p=0,12
. -5,65, SE 3,76 * -0,30, SE 4,07
mittel
$=-83,0, p=0,16 t=-0,07, p=0,94
-5,17,SE 4,36 * -1,18,SE 4,24 *
schwach
$=-93,5, p=0,11 $=-43,0, p=0,43
. -4,38, SE 1,68 * -0,88,SE 1,46 *
Schein
$=-125,5, p<0,05 $=-70,5, p=0,20
. -5,79,SE 2,43 * -3,91, SE 2,88
Durchschnittswert
$=-133,0, p<0,05 t=-1,36, p=0,19
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Zur Veranschaulichung des Einflusses der Induktion einer RHI unterteilt in die einzelnen
Stimulationsintensititen und dem Durchschnittswert dient die Abbildung 10. Verwendet
wurde hier das 95 %-Konfidenzintervall, welches zusidtzlich um den jeweiligen
Durchschnittswert markiert wurde. Zur Hervorhebung signifikanter Verdnderungen

zwischen den beiden Bedingungen dienen die Signifikanzbalken.
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Abbildung 10: Mittelwert (Kreis) und 95 %-Konfidenzintervall (KI, Balken) des
Prozentsatzes der korrekt erkannten Stimuli (y-Achse) unter den Kontrollen (obere

Grafik) und den Patienten (untere Grafik), Verdnderung der Bedingung von Prd-RHI zu
RHI
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Zum Vergleich der Kontrollgruppe mit der Patientengruppe unter der jeweiligen
Bedingung (Pra-RHI oder RHI) dient Tabelle 9. In der Pra-RHI-Bedingung zeigt sich ein
signifikanter ~ Unterschied zwischen Kontrollen und Patienten wunter der
Stimulationsintensitét ,,stark* (p <0,05) und ,,mittel* (p <0,01), sodass sich auch im
Durchschnittswert der korrekt erkannten Stimuli iiber alle angewendeten Intensitéten ein
signifikanter Unterschied (p < 0,05) ergibt. Unter RHI-Bedingung zeigt sich zwischen

Kontrollen und Patienten fiir alle Stimulationsintensititen kein signifikanter Unterschied.

Tabelle 9: Mittlere Unterschiede zwischen Kontrolle und Patient unter Prd-RHI- und
RHI-Bedingung (Durchschnittswert, standard error (SE)). Wenn eine Normalverteilung
angenommen werden konnte (Shapiro-Wilk-Test nicht signifikant), wurde der t-Test
zwischen den Werten der Kontroll- und Patientengruppe verwendet, ansonsten der
Wilcoxon-Rangsummen-Test (*).

Pra-RHI RHI
Differenzwert
korrekt erkannter Kontrolle Patient Kontrolle Patient
Stimuli
-9,74,SE 5,11 * -13,59,SE 6,48 *
stark
z=2,05, p<0,05 z=1,78, p=0,07
-18,88, SE 5,49 * -13,84,SE 6,56 *
mittel
z=2,76, p<0,01 z=1,49, p=0,14
-9,91, SE 6,83 * -4,15, SE 7,58 *
schwach
z2=1,17, p=0,16 z=-0,12, p=0,91
. -4,56,SE 3,84 * -1,33,SE 3,73 *
Schein
z=0,86, p=0,39 z=-0,001, p=0,99
. -10,88, SE 3,64 * -9,72,SE 4,50 *
Durchschnittswert
z=2,53, p<0,05 z=-1,46, p=0,14
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Die Abbildung 11 stellt zusammenfassend die Ergebnisse des Reizdiskriminations-
Paradigmas dar. Aufgrund der Ubersichtlichkeit wurde auf Signifikanzbalken verzichtet.
Die obere Grafik veranschaulicht die Ergebnisse korrekt erkannter Vibrationsstimuli der
Kontrollprobanden, unten sind die Ergebnisse der Patienten zu entnehmen. Jeweils liegt
eine Gegeniiberstellung der beiden Bedingungen (links Pra-RHI und rechts RHI) vor.
Deutlich wird hier nochmals die gegeniiber den Kontrollen verminderte Anzahl korrekt
erkannter Stimuli seitens der Patientengruppe, vor allem im nativen Zustand. Durch die
detaillierte Aufteilung der einzelnen Vibrationsintensititen ist eine getrennte Beurteilung
hier moglich. Gegeniiber den restlichen Stimulationsintensitidten erzielten beide

Probandengruppen auffallend hohe Anteile korrekt erkannter Scheinstimuli.
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Anteil korrekt erkannter Stimuli [%]: Kontrolle

100’ Lad I L aaed | -u:u- L] eses "
- T T *F t : : =
8 ¥ . i 3 - i -
§ = § - . : :
H & . [ 5 .
75 ] : . E % E H
e : L] ? . : L] 1 ’
50- . : - & . '
. . . T -
25' * " .
0 - — .
stark mittel schwach Schein stark mittel schwach Schein
Pra-RHI RHI
Anteil korrekt erkannter Stimuli [%)]: Patient
100 == = 71— - - - - oy -
: : | o | | o & ! - H
s . . 1 N aase .: .E.
H . g - : o )
751 K . - H P
. : .:. H . N s
50- . B : . .
— ] e
251 . < . :
0 . - i
stark mittel schwach Schein stark mittel schwach Schein
Pra-RHI RHI

Abbildung 11: Boxplot kombiniert mit einem Streudiagramm der Prozentwerte korrekt
erkannter Stimuli (y-Achse) innerhalb der Kontrollgruppe (obere Grafik) und der
Patientengruppe (untere Grafik) fiir alle angewendeten Stimulationsintensitditen und
Bedingungen
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In Tabelle 10 ist die Rate korrekt erkannter Stimulationsintensititen unter den
Bedingungen Pra-RHI und RHI in Abhdngigkeit von klinischen Parametern dargestellt.
Aus der Aufstellung sind folgende signifikante Korrelationen zu erkennen: Innerhalb der
Kontrollen unter Pra-RHI-Bedingung korreliert der Anteil der korrekt erkannten Stimuli
mit dem Wert des FDS-20. Bei den Patienten zeigt sich unter RHI-Bedingung zudem ein
signifikanter Unterschied zwischen dem Anteil korrekt erkannter Stimuli zwischen den
Geschlechtern. Wahrend Manner 75,9 % der Stimuli korrekt identifizierten, waren es bei

den Frauen 60,7 % (Vgl. Tabelle 11).
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Tabelle 10: Test- und Korrelationsanalyse der korrekt erkannten Stimuli mit den unten
genannten populations- und psychometrischen Parametern. Wenn eine Normalverteilung
angenommen werden konnte, wurde der paarweise t-Test verwendet, ansonsten der

Wilcoxon-Rangsummen-Test (*).

Test- und
Korrelationsanalyse
korrekt erkannter
Stimuli mit u. g.

Parametern

Geschlecht

Alter

lllusionstiefe

Differenz

Propriozeptiver Drift

FDS-20

DSS-akut

MADRS

BDI I

Kontrolle (N=33)

Pra-RHI

z=1,04
p=0,29
p=-0.12
p=0.48
p=0.04
p=0.77
p=-0.06
p=0.65
p=-0.41
p<0.01
p=-0.14
p=0.43

RHI

t=0.68 (df=32)
p=0.49
-0.08, r*=0.006
p=0.66
-0.07, r*=0.004
p=0.71
-0.02, r*=0.0005
p=0.89
-0.29, r*=0.086
p=0.10
-0.003, r?=0.0007
p=0.98

Patient (N=37)

Pra-RHI

t=1.54 (df=32)
p=0.13

-0.14, r*=0.02
p=0.42

0.07, r*=0.005
p=0.68

-0.13, r*=0.02
p=0.44
-0.16, r*=0.026
p=0.37
-0.24, r*=0.13
p<0.06
-0.07, r*=0.004
p=0.71
-0.26, r>=0.07
p=0.14

RHI

z=1,99
p<0.05
-0.06, r*=0.004
p=0.74
0.07, r*=0.005
p=0.71

-0.08, r*=0.006
p=0.66
-0.13, r*=0.019
p=0.46
-0.26, r*=0.07
p=0.15
-0.22, r*=0.05
p=0.24
-0.12, r*=0.01
p=0.51
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Tabelle 11: Durchschnittswerte (Durchschnittswert £ SD) der korrekt erkannten Stimuli
unter Prd-RHI- und RHI-Bedingung jeweils fiir die Kontrollen und Patienten aufgeteilt
nach Geschlechterzugehorigkeit.

Durchschnittswert
korrekt erkannter Kontrollen Patienten

Stimuli in Prozent

Pra-RHI RHI Pra-RHI RHI
mannlich 83,4+15,3 78,1+14,2 75,0+13,0 759+17,1
weiblich 79,7+ 14,4 73,1+16,3 68,6+17,4 60,7 £21,9
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4. Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde die somatosensorische Wahrnehmung taktiler
Vibrationsreize bei Patienten mit depressiver Storung im Vergleich zu Gesunden
eingehend untersucht. Dazu wurde ein Reizdiskriminations-Test mit subjektiver
Einstufung der Intensitét von applizierten Vibrationsreizen durchgefiihrt. Hierbei wurde
die Hypothese formuliert, dass Patienten mit depressiver Stérung im Vergleich zu
Gesunden eine herabgesetzte somatosensorische Wahrnehmung taktiler Vibrationsreize

aufzeigen.

Zudem stellte sich die Frage, ob es Unterschiede hinsichtlich der Induktionsstirke der
RHI gibt und inwieweit sich die somatosensorische Wahrnehmung durch die Induktion
der RHI beeinflussen ldsst. Diesbeziiglich wurde angenommen, dass die RHI bei
Patienten mit depressiver Storung stirker induziert werden kann und die
somatosensorische Wahrnehmung taktiler Vibrationsreize durch die Anwendung der RHI

weiter herabgesetzt wird.

Alle Probanden der Patientengruppe wiesen eine mittelgradige Depression auf und waren
diesbeziiglich in psychiatrischer Behandlung. Die Kontrollprobanden waren nach

klinischen Kriterien gesund, was durch den BDI-II bestitigt wurde.

Es konnte gezeigt werden, dass bei Patienten mit depressiver Stérung im Vergleich zu
Gesunden eine defizitdre somatosensorische Wahrnehmung von taktilen Vibrationsreizen
besteht, womit die erste Hypothese bestitigt werden konnte. Unter Pra-RHI-Bedingung
erzielten die Patienten dabei mit 75,9 % signifikant weniger korrekt erkannte Stimuli als

die Kontrollen (81,7 %).

Die Hypothese, dass die somatosensorische Wahrnehmung taktiler Vibrationsreize durch
die Anwendung der RHI bei Patienten mit depressiver Storung weiter herabgesetzt wird,
konnte nicht bestitigt werden. Bei Gesunden hingegen verschlechtert sich die
somatosensorische Wahrnehmung taktiler Vibrationsreize unter Anwendung der RHI

signifikant.
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Weiterhin zeigten Patienten mit depressiver Storung signifikant hohere DSS-akut- Werte
als Gesunde - Patienten mit depressiver Storung reagierten auf die RHI-Induktion also
mit signifikant stirker ausgeprigtem dissoziativem Erleben. Auch die Ergebnisse des
FDS-20 fallen bei Patienten mit depressiver Storung signifikant héher aus als bei
Gesunden, womit Patienten mit depressiver Storung generell stidrker zu dissoziativen

Symptomen neigen.

Auf subjektiver Ebene (Fragebogen zur Illusionstiefe) und behavioraler Ebene
(propriozeptiver Drift) konnte in Bezug auf die RHI-Intensitét jedoch kein Unterschied

zwischen Patienten mit depressiver Storung und Gesunden festgestellt werden.

Im Folgenden werden unter Hinzunahme der aktuellen Studienlage unsere Ergebnisse

differenziert diskutiert.
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4.1. Studienpopulation und Fragebdgen

Bei der Auswahl der Probanden konnte ein breites Altersspektrum angesetzt werden, da
in der bisherigen Literatur keine Altersabhéngigkeit in Bezug auf die Illusionstiefe eruiert
werden konnte (Campos, El-Khechen Richandi et al., 2018). So betrug der Mittelwert der

untersuchten Patienten 47,8 Jahre, der Kontrollen 38,3 Jahre.

Fiir die Auswahl der Versuchsteilnehmer der Patientengruppe wurde darauf geachtet,
dass eine mittelgradig ausgeprégte depressive Symptomatik vorlag. Die Rekrutierung der
Probanden erfolgte ausschlieBlich aus dem stationdren Setting, wo die klinische
Einschiitzung aller Patienten durch die dort behandelnden Arzte erfolgte. In diesem
Rahmen verwendete man unterstiitzend die Ergebnisse des BDI II und bzw. oder des
MADRS. Der durchschnittliche Wert des BDI II betrug 26,6, der des MADRS-
Fremdbeurteilungsbogens 24,1. Um eine psychische Erkrankung des depressiven
Formenkreises bei der Kontrollgruppe hinreichend auszuschlieen, nutzte man neben

klinischen Kriterien ebenfalls den BDI 1I.

Zur vollstdndigen statistischen Aufarbeitung der Fragebogendiagnostik gehorte die
Detektion von Korrelationen. Sowohl innerhalb der Patientengruppe als auch innerhalb
der Kontrollgruppe korrelierten die Ergebnisse der DSS-akut mit den Ergebnissen des
FDS-20. Beide Tests werden zur Aufdeckung dissoziativer Symptome angewandt und
bedingen sich gegenseitig. Dies konnten wir dementsprechend in beiden Gruppen
detektieren. Des Weiteren konnte innerhalb der Patientengruppe ein positiver
Zusammenhang zwischen den Ergebnissen des MADRS sowie des BDI II festgestellt

werden — beides Tests zur Detektion der Schwere depressiver Symptomatik.

Hervorzuheben ist an dieser Stelle, dass Patienten mit depressiver Storung signifikant
hohere Ergebnisse im FDS-20 erzielten als Gesunde. So betrug das Ergebnis bei
Gesunden im Mittel 7,5 und bei Patienten 14,7. Es konnte weiterhin ein positiver
Zusammenhang zwischen FDS-20 und BDI II sowie zwischen DSS-akut und MADRS
(also jeweils ein Fragebogen zu dissoziativen Symptomen mit einem Fragebogen zu
depressiver Symptomatik) detektiert werden. Demnach neigen Patienten mit depressiver

Storung signifikant stirker zu dissoziativen Symptomen als Gesunde.
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Dieses Ergebnis verdeutlicht die Wichtigkeit bei depressiven Stérungen den Aspekt
dissoziativer Symptome nicht zu unterschitzen. Die Depression stellt eine haufige
Komorbiditit bei Menschen mit pathologischer Dissoziation dar. Das Auftreten
dissoziativer Symptome bei Patienten mit depressiver Storung geht zudem mit einem
hoheren Schweregrad der Depression einher (Fung, Chan et al., 2020). Dissoziationen
konnen ebenfalls Auswirkungen auf das Therapieansprechen haben. So untersuchte eine
Studie Patienten mit depressiver Storung, die auf eine ambulante pharmakologische
Behandlung nicht ansprachen und nun ein stationdres 6-wochiges Therapieprogramm
absolvierten. Sie stellten fest, dass mit steigendem Ausmal3 an Dissoziation zu Beginn

der Behandlung der Therapieerfolg geringer ausfiel (Prasko, Grambal et al., 2016).

Negative Auswirkungen des Auftretens dissoziativer Symptome konnten auch in Bezug
auf den Behandlungsansatz mit Ketamin bei schweren, therapieresistenten Depressionen
festgestellt werden. Ketamine weisen bei diesen Patienten eine antidepressive Wirkung
auf. (Berman, Cappiello et al., 2000; Zarate, Singh et al., 2006). Eine haufige
Nebenwirkung ist hierbei die induzierte Dissoziation (Short, Fong et al., 2018; Sos,
Klirova et al., 2013), welche auch als hiufiger Grund fiir einen Therapieabbruch gilt
(Singh, Fedgchin et al., 2016). Im Vorfeld bestehende dissoziative Symptome erhdhen
das Risiko fiir sehr hohe induzierte Dissoziationszustidnde (Mello, Echegaray et al., 2021).
Laut Mello et al. konnte ein Screening auf dissoziative Symptome bei Patienten vor
Ketamin-Gabe die behandelnden Arzte auf die induzierte Dissoziation als Nebenwirkung
aufmerksamer machen und so gegebenenfalls einen Therapieabbruch verhindern. Auch
dies unterstreicht wiederum die Wichtigkeit der Diagnostik dissoziativer Symptome bei

Patienten mit depressiver Storung.
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4.2. Paradigma der Reizerkennung

Zur Untersuchung der Reiz-Diskrimination, also der Fahigkeit, zwischen mehreren
angebotenen Reizen zu unterscheiden, wurden mittels modifizierter Computermaus
Vibrationsstimuli unterschiedlicher Intensititen erzeugt, die vom Probanden vier

Kategorien zuzuordnen waren (schwach, mittel, stark und Scheinstimulation).

Dabei zeigten sich folgende Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Personen mit
depressiver Storung wiesen im Gegensatz zu Gesunden unter Pri-RHI-Bedingung eine
herabgesetzte taktile Sensibilitdt auf. Sie benannten deutlich weniger Vibrationsreize
korrekt als Gesunde. Unter Pra-RHI-Bedingung erkannten die Kontrollprobanden 81,7 %
der applizierten Reize korrekt, die Patienten hingegen 70,8%, wobei sich der signifikante

Unterschied auf die Vibrationsintensitéiten ,,mittel* und ,,stark* bezog.

Unter RHI-Bedingung verschlechterte sich die Reiz-Diskriminationsfédhigkeit der
Kontrollprobanden im Vergleich zur Pri-RHI-Bedingung signifikant. Patienten mit
depressiver Storung wiesen keine signifikante Verschlechterung der Reiz-
Diskriminationsfahigkeit unter Anwendung der RHI auf. Es konnte kein signifikanter
Unterschied in der Erkennung applizierter Vibrationsstimuli zwischen Patienten mit
depressiver Storung und Gesunden unter Anwendung der RHI eruiert werden. Die
Kontrollprobanden erkannten noch 75,9 % und die Patienten 66,2 % der applizierten

Reize korrekt.
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4.2.1. Die Reizerkennung unter Pra-RHI-Bedingung

Patienten mit depressiver Stérung zeigten im Vergleich zu Gesunden eine herabgesetzte
Wahrnehmung taktiler Vibrationsreize. Im nativen Zustand (Prd-RHI) erkannten
Probanden der Patientengruppe signifikant weniger Stimuli korrekt (siche Tabelle 9) als
die Kontrollprobanden. Die Féhigkeit der Reiz-Diskrimination der Patienten mit

depressiver Storung ist somit gegeniiber Gesunden vermindert.

Dies konnte auf ein somatosensorisches Defizit bei Patienten mit depressiver Storung
hinweisen. In Bezug auf die taktile Wahrnehmung bei Patienten mit depressiver Stérung
wurde bisher zwar wenig geforscht, einige Ergebnisse weisen aber, kongruent zu unseren
Ergebnissen, auf eine verdnderte taktile Wahrnehmung hin. So konnte festgestellt
werden, dass Patienten mit depressiver Storung gegeniiber Kontrollprobanden eine lokale
Hypisthesie aufweisen, die aus Unterschieden in der Sensibilitidt zwischen den Regionen
der Innen- und AuBenknochel beider FiiBe besteht. Diese malleoldre Hypésthesie
korreliert zudem mit dem Schweregrad depressiver Symptomatik (Livianos, Gonzélez-
Valls et al., 2015). Eine Einschrinkung der o. g. Studie ist die subjektive Erfassung der
Hypaisthesie. Auch die olfaktorische Wahrnehmung weist bei Patienten mit depressiver
Storung Verdnderungen gegeniiber Gesunden auf. So konnte mehrfach eine geringe
Geruchsempfindlichkeit bei der Geruchswahrnehmung bei Patienten mit depressiver
Storung festgestellt werden (Atanasova, Graux et al., 2008; Lombion-Pouthier, Vandel et
al., 2006; Pause, Miranda et al., 2001). Auch in unserer Studie wurden die
Vibrationsintensititen nach Applikation einzelner Stimuli abgefragt, sodass es sich bei
unseren Ergebnissen um eine subjektive Datenerhebung handelt. Trotzdem konnte die
Identifikation bestimmter korperlicher Anzeichen bei Depressionen kiinftig in die

Diagnoseprozesse mit eingebunden werden.

Als objektive Sinnesverdnderung konnte des Weiteren eine verringerte
Kontrastwahrnehmung mittels Elektroretinogramm bei Patienten mit depressiver Stérung
gegeniiber Gesunden nachgewiesen werden, welche zusitzlich mit dem Schweregrad

depressiver Symptomatik korreliert (Bubl, Kern et al., 2010).

Kontriar zu unseren Ergebnissen haben Lautenbacher et al. u. a. Schwellenwerte von

applizierten Vibrationsreizen bei Patienten mit depressiver Storung und Gesunden
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untersucht und keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen festgestellt,
wenn auch eine Tendenz zu hoheren Schwellenwerten bei Patienten mit depressiver
Storung vorhanden war (Lautenbacher, Roscher et al., 1994). Die Vibrationsschwelle
wurde mittels eines speziellen Vibrationstestgerites dorsalseitig am MittelfuBknochen
ermittelt, indem der Vibrationsreiz so lange verstirkt wurde, bis der Proband diesen
mittels Knopfdrucks bestitigte. In derselben Studie konnten zudem keine Unterschiede
bezogen auf die thermische Hautsensitivitit zwischen Patienten mit depressiver Storung
und Gesunden festgestellt werden. Dabei wurden jedoch weit weniger Probanden als in
unserer Studie rekrutiert (20 Patienten; 20 Kontrollprobanden). Weitere Studiendesigns
zu taktiler Wahrnehmung von Vibrationsreizen, u. a. mit groerer Probandenanzahl,

waren hierbei interessant.

Wie in der Einleitung aufgefiihrt, zdhlen kognitive Storungen zu den Symptomen einer
Depression, wie u. a. Konzentrations- sowie Aufmerksamkeitsstorungen. So gibt es
Hinweise darauf, dass die Reaktionszeit von Patienten mit depressiver Stérung im
Gegensatz zu Gesunden verlidngert ist (Widlocher & Hardy-Bayle, 1989). Es wire
denkbar, dass diese Einschrankungen bei Patienten mit depressiver Storung Einfluss auf
die Rate korrekt erkannter Vibrationsintensititen haben und dies die signifikant
schlechtere =~ Wahrnehmung taktiler Vibrationsreize unter Pra-RHI-Bedingung

mitbegriindet.

Viele Studien befassen sich diesbeziiglich mit der Untersuchung von Hirnstrukturen bei
Personen mit depressiver Storung. Der Thalamus spielt eine wichtige Rolle bei der
Weiterleitung und Modulation sensorischer Informationen von den peripheren
Sinnesorganen an die sensorischen Kortizes (Sherman & Guillery, 1996). Der Thalamus
wird daher auch als Knotenpunkt fiir kortikal-subkortikale Verbindungen bezeichnet, wo
Neurone fast aller Korperempfindungen passieren (Levin, Eisenberg et al., 1991). So
haben Studien mittels Neuro-Imaging bereits feststellen konnen, dass bei Patienten mit
depressiver Storung Anomalien auf struktureller Ebene vorliegen. Patienten mit
depressiver Storung weisen eine erhohte Konnektivitit zwischen dem Gyrus cinguli und
dem Thalamus hin (Greicius, Flores et al., 2007). Weiterhin ist in Studien die Rede von
einer erhohten Konnektivitit (teils Hyper-Konnektivitidt) (Brown, Clark et al., 2017,
Kong, Qiao et al., 2018) bzw. abnormen Verbindungen zwischen Thalamus und

somatosensorischen Arealen (Kang, Zhang et al., 2018), die mdglicherweise eine
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somatosensorische Dysregulation bei Patienten mit depressiver Stérung widerspiegeln.
Volumetrische Messungen des kortiko-striatal-pallidal-thalamischen Systems haben laut
einer Metaanalyse bei Patienten mit Late-Onset-Depression signifikant kleinere
Volumina des Thalamus ergeben (Bora, Harrison et al., 2012). Es gibt zudem Hinweise
auf Verdnderungen des somatosensorischen Kortex bei Patienten mit depressiver
Storung, wie eine erhohte kortikale Dicke des postzentralen Gyrus (Truong, Minuzzi et
al., 2013) oder erhohtes Volumen grauer Substanz im somatosensorischen Kortex (Qi,

Ning et al., 2014).

Diese hirnstrukturellen Verdnderungen konnten einen Erkldrungsansatz fiir die
signifikanten Unterschiede in der Wahrnehmung taktiler Vibrationsreize bieten. Ob
jedoch ein kausaler Zusammenhang zwischen diesen hirnstrukturellen Verdnderungen
und der verminderten Leistung bei der Reiz-Diskrimination besteht, miisste in weiteren

Studien erforscht werden.
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4.2.2. Die RHI-Intensitit und die Reizerkennung unter RHI-Bedingung

RHI-Intensitdt

Dies ist die erste Studie, die die somatosensorische Wahrnehmung taktiler
Vibrationsreize unter Anwendung der RHI bei Patienten mit depressiver Storung
untersucht hat. Um die Intensitdt der RHI-Induktion zu messen, wurde der Fragebogen

zur Illusionstiefe verwendet sowie die Erhebung des propriozeptiven Drifts durchgefiihrt.

Mittels RHI wird die Illusionshand in das Korperempfinden integriert, was als
»multisensorische Integration” bezeichnet wird (Kallai, Kincses et al., 2017; Makin,
Holmes et al., 2008). Dabei integriert das Gehirn den visuellen Reiz (Illusionshand, die
der eigenen Hand dhnelt) mit den taktilen Informationen (synchrones Bestreichen der
[1lusionshand sowie der eigenen realen Hand) und propriozeptiven Informationen, sodass
eine kohérente multisensorische Erfahrung der Illusionshand als Teil des eigenen Korpers

entsteht (Tsakiris, Carpenter et al., 2010).

Bei der taktilen Stimulation konnte festgestellt werden, dass synchrones Bestreichen im
Gegensatz zu asynchronem Bestreichen eine stirkere Illusionsbildung zur Folge hat
(Rohde, Di Luca et al.,, 2011). In der vorliegenden Studie wurde daher auf die
Synchronitdt des Bestreichens der Illusionshand sowie der realen Hand geachtet.
Interessanterweise scheint es bei Patienten mit Essstorungen auch unter asynchronem
Bestreichen zu einer dhnlich starken Illusionsbildung zu kommen (Eshkevari, Rieger et
al.,, 2012). Eshkevari et al. interpretieren diese Ergebnisse so, dass bei Patienten mit
Essstorungen im Gegensatz zu Gesunden eine erhdhte Sensibilitdt der visuellen Erfassung
gegeniiber verzerrten Korpersignalen vorliegt. Studiendesigns mit asynchronem
Bestreichen bei der RHI-Induktion von Patienten mit depressiver Storung liegen derzeit

nicht vor.

Es wird weiterhin diskutiert, ob die Illusionstiefe der RHI von der Erwartungshaltung der
Probanden mitbeeinflusst wird, also davon, wie stark sie glauben, dass sie die RHI erleben
werden (Lush, Botan et al., 2020). Dagegen sprechen allerdings die Ergebnisse einer
neueren Studie, die die Probanden in drei Gruppen eingeteilt haben: Den Probanden der

ersten Gruppe wurde mitgeteilt, dass die synchrone Bedingung die RHI hervorrufen
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wiirde. Die zweite Gruppe wurde dariiber informiert, dass dies bei der asynchronen
Bedingung der Fall sein wiirde, und die dritte Gruppe erhielt keinerlei Informationen.
Dabei konnten keine Auswirkungen der Erwartungshaltung auf die RHI festgestellt
werden (Slater & Ehrsson, 2022).

Die Anwendung der RHI wurde neben Patienten mit Essstorungen (Eshkevari, Rieger et
al., 2012) bei weiteren psychiatrischen Erkrankungen untersucht. Bei der Schizophrenie
(Mirucka, 2016) und BPS (Becker-Sadzio, 2019; Bekrater-Bodmann, Chung et al., 2016)
konnte, wie bei Essstorungen, eine stirkere RHI-Intensitdt im Vergleich zu Gesunden
festgestellt werden, die auf eine erhohte Plastizitit der Korperreprdsentationen im
somatosensorischen Kortex hinweisen konnte. Bei Patienten mit koérperdysmorpher
Storung konnten im Vergleich zu Gesunden hingegen keine Unterschiede in der RHI-
Intensitét festgestellt werden (Kaplan, Enticott et al., 2014). In der vorliegenden Studie
wiesen auch Patienten mit depressiver Storung keine stirkere RHI-Intensitdt auf als
Gesunde. Es liegen aktuell keine Vergleichsstudien vor, die die RHI an Patienten mit

depressiver Storung angewendet haben.

Zusammenfassend gibt es demnach Hinweise, dass abhingig von der psychischen
Erkrankung Unterschiede in der Intensitét der RHI bestehen, was auf unterschiedliche

zentrale Mechanismen zuriickzufiihren sein konnte.

Die in dieser Studie erhobene Illusionsbildung der Probanden beider Gruppen, gemessen
am propriozeptiven Drift und dem Fragebogen zur Illusionstiefe, wies keine Korrelation
zum Depressionsausmall (BDII/MADRS) oder Vorhandensein dissoziativer Symptome
(DSS-akut/FDS-20) auf. Entgegen dieser Feststellung féllt jedoch das akute dissoziative
Erleben (Ergebnisse des DSS-akut) nach RHI-Induktion bei Patienten mit depressiver
Storung signifikant stirker aus als bei Gesunden. Dies ist kongruent zur generell stirkeren
Neigung zu dissoziativen Symptomen im Sinne einer Ausgangsdissoziation innerhalb der
Patientengruppe, die mittels FDS-20 eruiert wurde. Graumann et. al untersuchten sowohl
die Ausgangsdissoziation als auch das akute dissoziative Erleben nach Anwendung eines
Stresstests (Trier Social Stress Test) bei BPS und PTBS (Stiglmayr, Shapiro et al., 2001;
Zaba, Kirmeier et al., 2015) sowie Patienten mit depressiver Storung (Graumann,
Heekerens et al., 2023). Alle drei Patientengruppen wiesen, kongruent zu unserem

Ergebnis, ein hoheres akutes dissoziatives Erleben als auch eine erhohte
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Ausgangsdissoziation im Vergleich zur Kontrollgruppe auf. Somit kdnnte der RHI-
Induktion ein dhnlicher Mechanismus wie den o. g. Stresstests zugrunde liegen, der ein
erhohtes dissoziatives Erleben zur Folge hat. Es ist moglich, dass allein die Durchfiihrung
der RHI bei Patienten mit depressiver Storung Stress induziert, der zu einem erhdhten
dissoziativen Erleben fiihrt. Bisher wurde die Anwendung der RHI bei Patienten mit
depressiver Stérung noch nicht untersucht, weswegen hier noch Forschungsbedarf

besteht.

Bei Patienten mit BPS und PTBS konnte zudem eine Korrelation zwischen
Ausgangsdissoziation und dem akuten dissoziativen Erleben nach Stresstest festgestellt
werden (Graumann, Heekerens et al., 2023). Die Vermutung lautet hierbei, dass bei BPS
und PTBS durch eine Vorgeschichte von traumatischen Erlebnissen/Misshandlungen
relativ stabile und wiederkehrende Muster dissoziativer Symptome vorhanden sind,
welche diese Korrelation begriinden. Bei Patienten mit depressiver Storung stellten
Graumann et. al hingegen keine Korrelation zwischen Ausgangsdissoziation und akutem
dissoziativen Erleben fest. Kontrdr hierzu weist die vorliegende Studie jedoch bei
Patienten mit depressiver Storung auf einen positiven Zusammenhang zwischen der
generellen Neigung zu dissoziativen Symptomen (analog zur Ausgangsdissoziation) und
dem akuten dissoziativen Erleben hin. Anzumerken ist jedoch, dass unsere Studie keine
Erhebung zu Traumatisierungen der Probanden vorgenommen hat. Auflerdem wurden in
den beiden Studien unterschiedliche Fragebogen zur Erhebung der Ausgangsdissoziation
verwendet: Graumann et. al verwendete den DSS-7, ein Fragebogen, der dissoziative
Symptome der letzten 7 Tage erfasst — in unserer Studie verwendeten wir den FDS-20,
der keinen konkreten Zeitraum definiert. Ob hierin der Grund fiir das unterschiedliche
Ergebnis in Bezug auf die Korrelation zwischen Ausgangsdissoziation und dem akuten

dissoziativen Erleben liegt, muss in weiteren Studien untersucht werden.
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Reizerkennung unter Anwendung der RHI

Unsere Hypothese, dass die Anwendung der RHI zur Herabsetzung der
somatosensorischen Wahrnehmung von taktilen Vibrationsreizen bei Patienten mit
depressiver Storung fiihrt, konnte nicht bestdtigt werden. Die Anzahl der korrekt
erkannten Vibrationsintensititen betrug unter Prd-RHI-Bedingung 70,8 % und unter
RHI-Bedingung 66,2 %. Bislang gibt es nach aktuellem Kenntnisstand keine
vergleichbare Studie, die die taktile Wahrnehmung unter Anwendung der RHI bei

depressiven Patienten untersucht hat.

Innerhalb der Kontrollgruppe zeigte sich hingegen unter Anwendung der RHI eine
signifikante Herabsetzung der somatosensorischen Wahrnehmung von taktilen
Vibrationsreizen: Die Reizdiskriminationsfahigkeit, also die Anzahl der korrekt
erkannten Vibrationsintensitdten, reduzierte sich von 81,7 % (Prd-RHI) auf 75,9 %
(RHI). Vor dem Hintergrund der multisensorischen Integration (wie weiter oben
beschrieben) ist es denkbar, dass durch die Integration der Illusionshand in das eigene
Korperempfinden, die eigene reale Hand aus dem Korperempfinden desintegriert wird

und sich so die herabgesetzte Wahrnehmung erkléren lésst.

Wie in der Einleitung bereits erwédhnt, untersuchten diverse Studien die Hirnstrukturen,
die an der Illusionsbildung (RHI) beteiligt sind. Dabei konnte festgestellt werden, dass
wihrend der Anwendung der RHI eine erhohte Konnektivitidt zwischen dem okzipitalen
Kortex (visueller Input) und dem pramotorischen Kortex besteht. Hingegen ist die
Konnektivitdt zwischen okzipitalem Kortex und somatosensorischen Kortex reduziert
(Zeller, Friston et al., 2016). Zeller et. al vermuten, dass diese reduzierte Konnektivitét
zwischen okzipitalem Kortex und somatosensorischen Kortex durch Top-Down-Prozesse
entsteht. Dies konnte somit It. Zeller et al. eine Erklarung fiir die Diskrepanz zwischen
visueller Information und somatosensorischer Wahrnehmung unter RHI darstellen und
die schon in diesem Abschnitt (unter RHI-Intensitdt) genannte These der Desintegration

der realen Hand untermauern.

Unsere Studie konnte bei Patienten mit depressiver Storung bereits ohne Anwendung der
RHI Beeintrachtigungen der taktilen Wahrnehmung von Vibrationsreizen feststellen. Es
wiére daher mdoglich, dass diese, im Vorfeld schon eingeschrinkte somatosensorische

Wahrnehmung im Sinne eines Floor-Effekts eine Erklarung dafiir darstellt, dass die
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Patientengruppe im Gegensatz zu Gesunden keine weitere Herabsetzung der taktilen
Wahrnehmung von Vibrationsreizen unter Anwendung der RHI erfahrt. Bisher gibt es
jedoch keine Studien, die die Auswirkungen von Dissoziation oder dem dissoziations-
dhnlichen Zustand, hervorgerufen durch die RHI, auf die somatosensorische

Wahrnehmung bei Patienten mit depressiver Stérung untersuchen.

Es gibt jedoch Hinweise, dass der Schweregrad dissoziativer Symptome mit
Beeintriachtigungen kognitiver Féhigkeiten einhergeht (Parlar, Frewen et al., 2016). Yeh
et al. betonen zudem, dass kognitive Prozesse, genauer gesagt Aufmerksamkeitsprozesse,
Auswirkungen auf die RHI-Intensitét haben konnten. Sie fanden heraus, dass eine von
thnen als ,.kognitive Flexibilitdt“ bezeichnete Eigenschaft, die mittels Aufgaben zur
Verlagerung des Aufmerksamkeitsfokus untersucht wurde, positiv mit der Intensitét der
RHI korreliert (Yeh, Lane et al., 2017). Eine herabgesetzte Reizdiskriminationsfihigkeit,
wie sie unter Anwendung der RHI bei Gesunden festgestellt wurde, konnte also durch die
anzunehmende intensivere [llusionsbildung bei Gesunden erkldrt werden. Personen mit
eingeschrinkter kognitiver Flexibilitit erleben die RHI demnach in abgeschwéchter
Form. Kognitive Leistungseinschrinkungen gehoren, wie bereits in der Einleitung
erwdhnt, zu den klinischen Kriterien der unipolaren Depression (World Health
Organization, 1993). Darunter sind insbesondere Beeintrdchtigungen der
Aufmerksamkeit sowie des Gedéchtnisses bei Patienten mit depressiver Stoérung
beschrieben (Everaert, Koster et al., 2012) worden. Wenn man also annimmt, dass
Patienten mit depressiver Stérung weniger von der Illusionsbildung betroffen sind,
konnte dies das Ausbleiben einer Verschlechterung der Reizdiskrimination unter RHI-
Bedingung erkldren. Demgegeniiber steht, dass in der vorliegenden Studie kein
Unterschied in der RHI-Intensitdt festgestellt werden konnte. Allerdings unterscheidet
sich unsere Studie zur Studie von Yeh et al. in der Beurteilung der RHI-Intensitét. Anders
als wir (Vgl. 2.3.4) verwendete Yeh et al. lediglich Ziel-Items, und nicht zusédtzlich

Distraktor-Items, um die RHI-Intensitit zu messen.

Eine weitere mogliche Erkldrung fiir das unter Prd-RHI und unter RHI &hnliche
Fehlerniveau der Patienten mit depressiver Storung bezogen auf die taktile
Reizwahrnehmung konnte ebenso der Antriebsmangel darstellen, der zu den
Hauptsymptomen einer Depression zdhlt (Barch, Pagliaccio et al., 2016). Dem steht

jedoch gegeniiber, dass sich Motivationsdefizite bei Patienten mit depressiver Storung
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nicht auf die kognitive Leistungserbringung im Rahmen neuropsychologischer Tests
beziehen, sondern in alltagsbezogenen Situationen festzustellen sind (Lahr, Beblo et al.,
2007).

Um die Ergebnisse dieser Studie und die Erklarungsansitze zu untermauern, sind weitere

Studien notwendig.
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4.3, Limitationen der Studie

Um eine valide Bewertung unserer Ergebnisse sicherzustellen, werden im Folgenden

Einschrankungen der Arbeit erldutert.

Unsere Studie beschreibt erstmals eine herabgesetzte Reizdiskriminationsfahigkeit bei
Patienten mit depressiver Storung. Es gibt kaum Studien, die bei Patienten mit depressiver
Stérung die Wahrnehmung von Vibrationsreizen untersucht haben. Lautenbacher et al.
konnte keine signifikant geminderte Wahrnehmung von Vibrationsreizen gegeniiber
Gesunden feststellen. Dabei untersuchte er eine kleine Probandenzahl (20
Kontrollprobanden, 20 Patienten). Auch unsere Studie weist lediglich eine mittlere
Stichprobengréfle auf (34 Kontrollprobanden, 40 Patienten). Eine Erhohung der
Probandenzahl konnte zu einer Verringerung der Streuung und damit zur besseren
Trennschérfe beitragen. Des Weiteren handelt es sich bei der angewendeten Methodik
um eine  subjektive  Datenerhebung,  welche  moglichen  Storfaktoren
(Konzentrationsstorungen, Antriebsmangel, neurokognitive Defizite) unterliegt (Vgl.
4.2.1 der Diskussion). Die Reizspezifitit ist somit aufgrund der Subjektivitit
eingeschrinkt. Hierbei wéren weitere Untersuchungen mittels objektiver Messverfahren

(beispielsweise Ableitung somatosensorisch evozierter Potentiale) interessant.

Innerhalb der Patientengruppe erhielt ein GrofBiteil der Probanden heterogene
psychopharmakologische Medikation zum Messzeitpunkt (77,5% mit Medikation versus
22,5% ohne Medikation). Die vorliegende Studie kann die Auswirkungen der
Psychopharmaka auf die somatosensorische Wahrnehmung taktiler Vibrationsreize und
die RHI-Intensitét nicht aufzeigen. Es gibt bisher jedoch keine Hinweise darauf, dass
antidepressiv wirkende Medikamente Einfluss auf die Hautempfindlichkeit oder die

Intensitdt der RHI haben.

Von Bedeutung konnte weiterhin der Messzeitpunkt der durchgefiihrten Versuche
bezogen auf die Tageszeit sein. Die meisten Messungen wurden nachmittags
durchgefiihrt. Aus organisatorischen Griinden war eine Vereinheitlichung des
Durchfiihrungszeitpunktes nicht moglich Um mogliche tageszeitabhéingige Effekte
(Morgentief am Vormittag, Miidigkeitserscheinungen am Nachmittag) auszuschlieBen,

wire beispielsweise eine Vereinheitlichung des Durchfiihrungszeitpunktes moglich.
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Weiterhin ist anzumerken, dass einige Studien, die die RHI thematisieren, als
Kontrollbedingung zur Gewdéhrleistung einer ausreichenden RHI-Induktion eine
Abwandlung der Durchfiihrung vornehmen, beispielsweise ein zusitzliches asynchrones
Bestreichen (Yeh, Lane et al., 2017), welches im Gegensatz zum synchronen Bestreichen
nicht zur RHI-Induktion fiihrt (Rohde, Di Luca et al., 2011). Darauf wurde in unserer

Studie verzichtet.
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5. Zusammenfassung

Die Depression ist eine sehr hdufige psychiatrische Erkrankung, bei der die Betroffenen
unter einem hohen Leidensdruck stehen. Zudem hat der Formenkreis depressiver
Storungen relevante gesundheitspolitische und volkswirtschaftliche Auswirkungen. Es
gibt bereits Hinweise auf Beeintrdchtigungen unterschiedlicher Sinneswahrnehmungen
bei Patienten mit depressiver Storung (lokale Hypasthesie, verringerte visuelle
Kontrastwahrnehmung, reduzierte olfaktorische Wahrnehmung; Vgl. 4.2.1). Dies ist
jedoch die erste Studie, die eine herabgesetzte Wahrnehmung von taktilen

Vibrationsreizen beschreibt.

Die vorliegende Arbeit untersuchte die somatosensorische Wahrnehmung taktiler
Vibrationsreize bei 40 Patienten mit depressiver Storung im Vergleich zu 34 Gesunden
und ihre Beeinflussbarkeit durch die Induktion der Rubber Hand Illusion (RHI). Dabei
wurden vor und nach Anwendung der RHI jeweils 100 Vibrationsreize unterschiedlicher
Intensitét appliziert, welche es der Stirke nach einzuordnen galt. Mittels RHI-Induktion
wurde ein der Dissoziation nahestehender Zustand erzeugt. Die generelle Neigung zu
dissoziativen Symptomen wurde mittels FDS-20 gemessen. Fiir die Beurteilung der RHI-
Intensitét diente der ,,Fragebogen zur Illusionstiefe® sowie der propriozeptive Drift. Das

akute dissoziative Erleben wurde nach RHI-Induktion mittels DSS-akut erfasst.

Es konnte gezeigt werden, dass bei Patienten mit depressiver Stérung im Vergleich zu
Gesunden eine defizitdre somatosensorische Wahrnehmung von taktilen Vibrationsreizen
besteht. Zudem stellten wir fest, dass Patienten mit depressiver Storung signifikant
haufiger zu dissoziativen Symptomen neigen. Die RHI-Intensitidt wies hingegen auf
keinen signifikanten Unterschied zwischen Patienten mit depressiver Stérung und
Gesunden hin. Patienten mit depressiver Storung reagierten jedoch auf die RHI-Induktion
mit erhdhtem dissoziativem Erleben. Unter Anwendung der RHI wiesen die Patienten
keine weitere Herabsetzung der taktilen Wahrnehmung auf. Bei Gesunden hingegen
verschlechterte sich die somatosensorische Wahrnehmung taktiler Vibrationsreize unter

Anwendung der RHI signifikant im Vergleich zur Pra-RHI.
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Diese Ergebnisse wurden vor dem Hintergrund der aktuellen Studienlage diskutiert. So
gibt es einige Hinweise, dass der Stellenwert dissoziativer Zustidnde bei Patienten mit
depressiver Wirkung bisher unterschétzt wurde. Die vorliegende Studie ist die erste, die
mittels RHI einen der Dissoziation dhnlichen Zustand bei Patienten mit depressiver
Storung und Gesunden hervorrief. Da bereits in der Literatur Belege fiir exterozeptive
Wahrnehmungsstorungen bei Patienten mit depressiver Storung vorliegen, liefert die
vorliegende Studie neue Erkenntnisse zur Wahrnehmung taktiler Vibrationsreize und
deren Reiz-Diskriminationsfahigkeit und betrachtet diese vor dem Hintergrund

hirnstruktureller Veranderungen beteiligter Hirnareale und kognitiver Hirnfunktionen.

Neben bereits in der Literatur beschriebenen Wahrnehmungsstérungen bei Patienten mit
depressiver Storung (lokale Hypésthesie, visuelle und olfaktorische Beeintrichtigungen)
liefert die vorliegende Studie durch eine verdnderte taktile Wahrnehmung unter Pra-RHI-
Bedingung weitere Hinweise auf ein somatosensorisches Defizit. Inwieweit
hirnstrukturelle Unterschiede zu Gesunden diese Wahrnehmungsverdnderungen bei

Patienten mit depressiver Storung bedingen, muss in weiteren Studien erforscht werden.

Unter RHI-Bedingung kommt es lediglich bei Gesunden zu einer Verschlechterung der
Reizdiskriminations-Féhigkeit taktiler Vibrationsreize, obwohl sich Patienten mit
depressiver Storung und Gesunde hinsichtlich der RHI-Intensitdt nicht unterscheiden.
Womdoglich stellt sich bei Patienten mit depressiver Storung ein Floor-Effekt dar, der
durch eine bereits zu Anfang reduzierte somatosensorische Wahrnehmung zu keiner
weiteren Verschlechterung der Reizdiskrimination fiihrt. Ebenso wére eine motivational
bedingte herabgesetzte Wahrnehmung der taktilen Vibrationsreize moglich. Es konnte
aber festgestellt werden, dass Patienten mit depressiver Storung im hohen AusmaB stirker
zu dissoziativen Symptomen neigen als Gesunde und dies auch positiv mit dem akuten
dissoziativen FErleben nach RHI-Induktion korreliert. Zusammenfassend hebt die
vorliegende Studie die Wichtigkeit der Diagnostik dissoziativer Symptome bei Patienten

mit depressiver Stérung hervor.
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7. Anhang

Erklarung zum Eigenanteil

Die vorliegende Dissertationsschrift wurde von mir, Melanie Alexandra Portugall, am
Universititsklinikum Tiibingen in der Abteilung fiir Allgemeine Psychiatrie und

Psychotherapie unter Betreuung von Herrn Prof. Dr. C. Plewnia durchgefiihrt.

Die Konzeption der Arbeit erfolgte zusammen mit Herr Dr. med. Christian Frischholz,

ehemaliger Oberarzt an der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Tiibingen.

Nach Einarbeitung durch Herrn Dr. med. Frischholz in die Abldufe der Versuche,

erfolgte die Rekrutierung, Datenerhebung und Durchfiihrung durch mich.

Die statistische Auswertung erfolgte zusammen mit Herrn Dr. med. Christian
Frischholz.

Die Abbildung 3 wurde von Herrn Dr. med. Christian Frischholz zur Verfiigung
gestellt.

Ich versichere, das Manuskript selbstandig verfasst zu haben und keine weiteren

als die von mir angegebenen Quellen verwendet zu haben.

Ich versichere aullerdem, dass ich die beigefiigte Dissertation nur in diesem und
keinem anderen Promotionsverfahren eingereicht habe und, dass diesem
Promotionsverfahren keine endgiiltig gescheiterten Promotionsverfahren
vorausgegangen sind.

Tiibingen, den

Melanie Alexandra Portugall
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Informationsblatt und Einverstandniserklarung

Universitatsklinikum Tiibingen

Allgemeine Psychiatrie und
Psychotherapie mit Poliklinik

Fherrard Karls  Univorsiiat
CalwerstraRe 14
u 72076 Tubingen

LabversTIskinivam Tbisgen Arztl. Direktor: Prof. Dr. A. J. Fallgatter

Wahrnehmung von systematisch applizierten taktilen Reizen
(gestufte Vibration, Druck, Bestreichen, passive Lageénderung) und
elektrophysiologische EEG-Korrelate (somatosensorisch evozierte
Potentiale, Ereignis-korrelierte Potentiale) nach einfacher
motorischer Antwort vor, wahrend und nach experimenteller
Dissoziation: Methodologie, Erstellung eines Normantwortmusters
und Untersuchung an Patienten mit depressiver Stérung.

Durchfuhrende; Fr. Judzinski, Fr. Becker-Sadzio und Dr. Frischholz

Psychiatrische Klinik, Calwerstr. 14, 72076 Tubingen

Telefon 07071/29-32311 (hausinterner Funkruf Fr. Becker-Sadzio 151-2444, Dr. Frischholz 151-2430)
Fax 07071/29-5928

STUDIENLEITER: PROF. DR. CHR. PLEWNIA

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

elektrophysiologische Diagnostik ist in der Untersuchungsroutine verschiedener
neurologischer und psychischer Gesundheitsstorungen seit Jahrzehnten etabliert und wird
taglich in zahlreichen Krankenhausern und Arztpraxen angewandt.

Anhand spezieller elektrophysiologischer Untersuchungen sollen in der o. g. Studie neue
Erkenntnisse Uber die objektive Erfassbarkeit von Gefilhlswahrnehmung durch taktile
Stimulation evozierte somatosensible Potentiale (SEP) vor, wahrend und nach einem
experimentellen dissoziativen Zustand (vorubergehende Entkopplung einer Empfindung von
der bewussten Wahrnehmung) gewonnen werden. Bei SEP handelt es sich um auf einen
Stimulus (hier z.B. Druck, Vibration, Impuls oder Bertihrung) entstehendes Muster im
Hirnstromkurvenbild (s. auch unten). Systematische Untersuchungen an Gesunden und an
Patienten mit psychischen Gesundheitsstérungen fehlen dazu bisher.

Anhand der hirnelektrischen Kurven nach motorischen Antworten (hier Tastendruck bei
subjektiver Wahrnehmung eines sensiblen Reizes) und Berlicksichtigung der aus den
Reaktionsmuskeln oberflachlich abgeleiteten Muskelaktivitat (Oberflachen-EMG) soll
untersucht werden, wie sich das Reaktionsmuster vor, wahrend einem experimentell
dissoziativen Zustand und danach unterscheidet. Dies soll neue Erkenntnisse (ber die
Wahrnehmung sensibler Reize in solchen Zustanden eréffnen und kann die therapeutischen
Méglichkeiten (Selbststeuerung und Beeinflussung durch Therapeuten ,von auRen®)
verbessern. Dadurch kann unter Umsténden ein dissoziativer Zustand rascher Gberwunden
werden und durch Mdglichkeiten der Selbststeuerung seltener und weniger tief auftreten,
wodurch sich gleichfalls hieraus sekundar ergebenden Gefahren (z.B. Sturz, Unfélle)
reduzieren lassen.

76



Daftr werden neben einer kérperlich-neurologischen und ggf. psychiatrischen Untersuchung
(bei Patienten mit psychischen Gesundheitsstorungen) auch elektrophysiologische
Messungen durchgefuihrt:

e EEG: Ein Elektroenzephalogramm stellt eine medizinische Untersuchungsmethode
dar, bei der die Hirnstromkurven aufgezeichnet werden. Diese werden mittels auf der
Kopfhaut aufgebrachten oberflachlichen Elektroden abgeleitet und nach der
Untersuchung am Computer ausgewertet. Es wirken keine Stréme auf Sie ein.

s« SEP: Somatosensorisch Evozierte Potentiale stellen eine medizinische
Untersuchungsmethode dar, mit deren Hilfe die Leitfahigkeit und damit die
Funktionsfahigkeit von Nervenbahnen getestet werden kann. Das Prinzip beruht auf
einer Reizung eines Arm- oder Beinnerven und der Beobachtung des dadurch
ausgelosten elektrischen Potentials in  den verarbeitenden Regionen des
Zentralnervensystems. Die Reizung erfolgt an Armen oder Beinen mittels
mechanischer Reize, die Ableitung mittels Oberflachenelektroden (aufgelegte
Kontakteinrichtung mit Leitpaste) an der Kopfhaut. Zur Auslésung der SEP auf
mechanische Reize wird folgendermafen, zufillig wechselnd, gereizt: Beklopfen
(,mechanischer Impuls®, StoReldurchmesser 2,5 mm, Hub 1,5 mm, vergleichbar
einem Gewicht von 140g), Vibration Uber Kontakt durch Gummiplatte (60 Hz, Hub
1mm, vergleichbar einem Gewicht von 50g), Bestreichen der Haut durch weichen
Einmal-Wattetupfer, Druckreiz (Hub 1mm, vergleichbar einem Gewicht von 50g).

o Oberflichen-EMG: Bei einem Oberflichen-Elektromyogramm handelt es sich um
eine Registrierung von elektrischer Muskelaktivitat. Diese wird mittels auf der Haut
Uber dem Zielmuskel aufgebrachten oberflachlichen Elektroden abgeleitet. Es wirken
keine Stréome auf Sie ein.

Im Rahmen der Studie werden nur nicht-invasive Untersuchungsmethoden angewandt. Das
bedeutet, dass alle Untersuchungen zur Messung der Himstromkurven (EEG, SEP) und das
Oberflachen-EMG mit Oberflachenkontakten durchgefiihrt werden und die Haut unversehrt
bleibt (z.B. keine Nadelstiche zur Anwendung kemmen). Dadurch entstehen fur Sie keine
Risiken. Auler dem mechanischen Stimulus sind Sie keinen Reizen ausgesetzt, so dass die
Untersuchung auch ganzlich frei von unangenehmen Empfindungen (z.B. Schmerzen) ist.

Die Teilnahme an der Studie ist absolut freiwillig, Sie kénnen ein ggf. erteiltes Einverstandnis
jederzeit und ohne Nachteile fur Sie widerrufen.

Pro Proband erfolgt eine kérperliche (und ggf. psychiatrische) Untersuchung und
Einmalmessung von ca. 1,5 Stunden Dauer, bei einzelnen Probanden eine
Wiederholungsmessung nach 2 Wochen zur Erfassung von Messwertschwankungen
zwischen zwei Untersuchungen. Die Gesamtstudiendauer wurde mit 12 Monaten angesetzt,
untersucht werden insgesamt ca. 100 Probanden.

Durch lhre Teilnahme an dieser Studie entsteht fur die Untersucher und/oder Studienleiter
auBer anonymisierter Auswertung der erhobenen Daten zu wissenschaftlichen Zwecken
keinerlei personlicher oder finanzieller Nutzen. Die erhobenen Daten werden bereits
pseudonymisiert elektronisch gespeichert und nach Auswertung aller Daten in
anonymisierter Form 10 Jahre aufbewahrt. Aus dieser elektronischen Speicherform ist keine
Ruckfuhrung auf lhre Person mehr mdéglich. Ein Widerruf lhrer Einwilligung nach
Anonymisierung der Daten hat dann keine Konsequenzen mehr.
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Einwilligungserklarung

Ich erklire mich nach ausreichender Bedenkzeit mit der Teilnahme an der Studie
.Wahrnehmung von systematisch applizierten taktilen Reizen (gestufte Vibration,
Druck, Bestreichen, passive Lagednderung) und elektrophysiologische EEG-Korrelate
(somatosensorisch evozierte Potentiale, Ereignis-korrelierte Potentiale) nach
einfacher motorischer Antwort vor, wihrend und nach experimenteller Dissoziation:
Methodologie, Erstellung eines Normantwortmusters und Untersuchung an Patienten
mit depressiver Stérung“ einverstanden.

Ich wurde ausfiihrlich durch Dr. iiber den Grund der Durchfiihrung, den
Ablauf und eventuelle Risiken der Studie sowie die Moglichkeit, die Teilnahme
jederzeit ohne Nachteile fiir mich widerrufen zu kénnen, aufgeklart.

Alle Fragen zur Studie wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

Tubingen, den Unterschrift Name des Probanden /
der Probandin in Blockschrift

Tubingen, den Unterschrift Name des aufkldrenden Arztes in
Blockschrift
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Information und Einwilligungserklarung zum Datenschutz

4 Information und Einwilligungserklarung zur
i.lKT Erhebung und Verwendung der erhobenen
-1 Daten wissenschaftliche Untersuchungen

Geschaftsstelle der Ethik-Kommission, & 07071/ 29 - 77661, Fax 07071/ 29 — 5965

Wahrnehmung von systematisch applizierten taktilen Reizen (gestufte Vibration,
Druck, Bestreichen, passive Lageinderung) und elektrophysiologische EEG-
Korrelate (somatosensorisch evozierte Potentiale, Ereignis-korrelierte Potentiale)
nach einfacher motorischer Antwort vor, wihrend und nach experimenteller
Dissoziation: Methodologie, Erstellung eines Normantwortmusters und
Untersuchung an Patienten mit depressiver Stérung.

Durchftihrende: Fr. Judzinski, Fr. Becker-Sadzio und Dr. Frischholz

Psychiatrische Klinik, Calwerstr. 14, 72076 Tubingen

Telefon 07071/29-32311 (hausinterner Funkruf Fr. Becker-Sadzio 151-2444, Dr. Frischholz 151-2430)
Fax 07071/29-5928

Studienleiter: Prof. Dr. Chr. Plewnia

Information zum Datenschutz
Ihre im Rahmen der wissenschaftlichen Untersuchung erhobenen Daten werden vertraulich be-
handelt und ausschlieRlich in verschliisselter Form weitergegeben. Die fur die wissenschaftliche
Untersuchung wichtigen Daten werden in pseudonymisierter (ohne Namensnennung) Form in
einen gesonderten Dokumentationsbogen eingetragen und anschlieend elektronisch erfasst.
Die Zuordnung der erhobenen Daten zu lhrer Person ist nur anhand einer laufenden Nummer
der Probandenliste mdoglich, die in einem verschlossenen Schrank, getrennt von den
Studienunterlagen aufbewahrt wird und nur dem Studienleiter und dem Arztlichen Direktor der
Abteilungen zugénglich ist. Nach Auswertung aller Daten werden diese anonymisiert, d.h. ein
Ruckschluss auf lhre Person ist dann nicht mehr méglich. Die Daten werden nach Abschluss
der Studie fur die Dauer von 10 Jahren aufbewahrt.
Soliten Sie von der Studie vor der Anonymisierung der Daten zurlcktreten, kénnen Sie
entscheiden, ob die bereits vorliegenden Daten vernichtet werden mussen oder
weiterverwendet werden dirfen. Nach der Anonymisierung entstehen durch einen etwaigen
Rucktritt keine Konsequenzen.

Einwilligungserklarung

Ich erklire mich mit der Verwendung der im Rahmen der Studie ,Wahrnehmung von
systematisch applizierten taktilen Reizen (gestufte Vibration, Druck, Bestreichen, passive
Lagednderung) und elektrophysiologische EEG-Korrelate (somatosensorisch evozierte
Potentiale, Ereignis-korrelierte Potentiale) nach einfacher motorischer Antwort vor,
wihrend und nach experimenteller Dissoziation: Methodologie, Erstellung eines
Normantwortmusters und Untersuchung an Patienten mit depressiver Stérung”
erhobenen Daten in der oben beschriebenen Weise einverstanden. Ich kann jeder Zeit
meine Daten bis zur Anonymisierung beim Studienleiter einsehen.

TUbingen, den Unterschrift Name des Probanden /
der Probandin in Blockschrift

TUbingen, den Unterschrift Name des aufklarenden Arztes
in Blockschrift
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Fragebogen (BDI II, MADRS, FDS-20 und DSS-akut)

BDI

Name:

Geschlecht:

Geburtsdatum:

Ausfatldatum:

L rern.

)
wor s o

[WIEN <

Dieser Fragebogen enthélt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgfaitig durch, Su-
chen Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten baschreibt, wie Sie sich in dieser
Woche einschlieBlich heute gefublt haben und kreuzen Sie die dazugehorige Ziffer (0, 1, 2 oder 3} an.
Falis mehrere Aussagen einer Gruppe gleichermaBen zutreffen, kdnnen Sie auch mehrere Ziffern markie-

Lesen Sie auf jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie thre Wah! treffen,

A

{ch bin nicht traurig,

ich bin traurig.

ich bin die ganze Zeit traurig und komrme nicht
davon fos.

ich bin so traurig oder unglicklich, daf} ich es
kaum noch erfrage.

B8

tch sehe nicht hesonders mutlos in die Zukunft.
Ich sehe mutios in die Zukundt,

ich habe nichts, worsuf ich mich freuen kann
ich habe das GefGhl, daB die Zukunft hoff-
nungsios ist, und dad die Sruation nicht besser
werden kanrn.

<

tch fahle mich nicht als Versager.

ich habe das Gefiihi, 6fter versagt zu naben als
der Durchschnitt,

Wenn ich auf mein Leben zuriickblicke, sehe ich
blof eine Menge Fehischiage.

Ich habe das Geflhl, als Mensch ein véltiger
Yersager zu sein.

D

ich kann die Dinge genauso geniefen wie
frither.

tch kann dig Dinge nichit mehr so genieBen wie
fraher.

ich kanm aus hichts mehr eine echte Befriedi-
gung ziehen.

tch Bin mit allem unzufrieden oder gelang-
weilt,

E

tch habe keine Schuldgefithle.

ich hane haufig Schuldgefihle

fch habe fast immer Schuldgefihie,
Ich habe immer Schuldgefiihle.

The Psychotogial Corporation Harcourt Brace jovanovich, Inc
Copyright € 1878 by Aron T. Back. Al rights reserved.
Deutsche Ausgabe 1993 bei Yerlag Hans Huber, Bern.

Das Fatokopieren und Nachdrucken diesss Fragebogens ist
nicht erfaubtt

PO )

WA - D

WA s €

F

ich habe nicht das Gefihi, gestraft

Zu st

Ich habe das Gefahl, vielleicht bestraft zu
werden,

Ich erwarte, bestraft zu werden,

Ich habe das Gefdhl, bestraft zu sein.

G

ich bin nicht von mir gnttauscht.
ich bin ven mir enttduscht.

leh finde mich farchterlich.

Ich hasse mich.

H

ich habe nicht das Gefihi, schiechter zu sein als
alte anderen.

ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und
Schwachen,

ich mache mir die ganze Zeit Vorwlrfe wegen
meiner Mangel

ich gebe mir fir alles die Schuld, was schief-
geht.

t

ich denke nicht daran, mir etwas anzutur:.
fch denke manchmal an Selbstmaord, aber ich
wiirde es nicht tun,

lch mochte mich am liebsten umbringen

leh wirde mich umbringen, wenn ich die
Gelegenheit hatte,

J

ich weine nicht ofter als friher.

ich weinz jetzt mehr aks friher.

ich weine jetzt die ganze Zeit.

Fraher konnte ich wainen, aber jetzt kann ich
es nicht mehy, obwoht ich es machie.

Subtotal Seite 1

Fortsetzung auf der Ruckseite
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won

N

K

ich bin nicht reizbarer ais sonst.

ich bin jetzt leichter verargert oder gereizt als
friier.

Ich fithle mich dauernd gereizt.

Die Dinge, die mich friher gedrgert haben,
berdhren mich nicht mehr.

L

ich habe nicht das interesse an Menschen
verloren. -

fch interessigre mich jetzt weniger fir
Menschen ais friher

ich habe mein interesse an anderen Menschen
zum gréfBren Teil verloren.

ich habe mein ganzes interesse an anderen
Menschen verioren.

hYl

tch bin so entschiubfreudig wie immer.

teh sehiehe Entscheidungen jetat

atfter als frizher auf.

E¢ falit mir jetzt schwerer als friher, Entschei-
dungen zu treffen.

ich kann Uberhaupt keine Ent-

scheidungen mehr treffen.

N

ich habe nicht das Geflihl, schiechter auszu-
sahen als friher.

Ich mache mir Sorgen, daf ich alt oder
unatiraktiv aussehe.

ich habe das Gefih!, dafl Veranderungen in
meinem Aussehen eintreten, die mich halich
machen,

Ich finde mich haBlich.

O

Ich kann so gut arbeften wie friher

Ich muf mir einen Ruck geben, bevor ich eine
Tatigkeit in Angriff nehme.

tch mub mich zu jeder Tatigkeit zwingen,

Ich bin unfahig zu arbeiten.

14

Ich schiate so gutwie sonst.

ich schiafe nicht mehr 5o gut wie frisher.

1ch wache 1 bis 2 Stunden frither auf als sonst,
und es falit mir schwer, wieder einzuschlafen.
leh wache mehrere Stunden friher auf als sonst
und kann nicht mehr einschiafen.

Q

ich ermide nicht starker als sonst.
ich ermide schneller als fraher.
Fast alles ermiidet mich.

Ich bin zu mides, um etwas zu tun.

WA e

R

Mein Appetit ist nicht schlechter alssonst.
Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie frither,
Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.

ich habe (berhaupt keinen Appetit mebr.

[P I

S
0 Ich habe inletzter Zeit kaum abgenommen.
1 ek kabe mehr als 2 Kiio abgenommaern.
2 Ich'habe mehr als 5 Kilo abgenommen.
3 ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.

ich esse absichtlich weniger, um abzunehmen;
A L3 NEIN

T

o tch mache mic keine groBeren Sorgen um
reine Gesundheit als sonst.

1 tch mache mir Sorgen Uber kdrperliche
Probleme, wie Schmerzen, Magenbeschwerden
oder Verstopfung.

2 ich mache mir so groBe Sorgen iber gesund-
heitliche Probleme, daB es mir schwerféllt, an
etwas anderes zu denken.

3 lch mache mir so groBe Sorgen (ber gesund-
heitliche Probleme, daB ich an nichts anderes
mzhr denken kann.

i
0 ich habe in letzter Zeit keine Veranderung mei-
nes interesses an Sex bemerkt.
1 Ich interessiere mich weniger fUr Sex als fraher.
2 ich interessiere mich jetzt viel weniger fir Sex.
3 |ch habe das Interesse an Sex villig vertoren.

... Subtotal Seite 2

__ Summenwert
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STRUKTURIERTES INTERVIEW FUR MONTGOMERY-ASBERG DEPRESSION RATING SCALE

(MADRS)

Bitte kreuzen Sie im Arztbogen an, wie Sie den Patienten hinsichtlich sichtbarer Traurigkeit, Schlaflosigkeit etc.
einschatzen. Als Basis |hrer Beobachtung dienen die jeweils nebenstehenden Leitfragen. Bitte schatzen Sie ein,
ob der Patient der genauen Beschreibung eines Symptoms (0,2,4,6) zuzuordnen ist oder dazwischen liegt (1,3,5).

Leitfragen

Symptom

Die Beurteilung basiert auf der Beobachtung wiihrend des
Interviews.

Sichtbare Traurigkeit
0 Keine Traurigkeit.

1

2 Sieht niedergeschlagen aus, ist aber ohne
Schwierigkeiten aufzuheitern.

Wirkt die meiste Zeit traurig und ungliicklich.

[N Ll P

Sieht die ganze Zeit iiber traurig und ungliicklich
aus. Extreme Niedergeschlagenheit.

Wie war |hre Stimmung in der vergangenen Woche?

Haben Sie sich niedergeschlagen oder bedriickt gefiihit? Traurig?
Hoffnungslos?

Wie oft hatten Sie in der letzten Woche ein Gefiinhl, das Sie so
oder so dhnlich bezeichnen wiirden? Jeden Tag? Den ganzen
Tag?

Haben Sie geweint?

Flhlen Sie sich besser, wenn erfreuliche Dinge passieren? (oft,
gelegentlich, niemals)?

Kann ein guter Witz Ihre Stimmung bessern?

Gibt es irgendetwas, das vielleicht auch nur kurzfristig Ihre
Stimmung bessert?

Haben Sie sich in der vergangenen Woche angespannt oder
nervos gefiihlt?

Waren Sie sehr beunruhigt wegen kleiner, unwichtiger Dinge, die
Sie normalerweise nicht beunruhigen wiirden?

Falls JA: Was, zum Beispiel?

Wie oft haben Sie sich angespannt oder gereizt gefiihlt?
Konnten Sie mit dieser Spannung umgehen? Hatten Sie
Panikattacken?

,Wie haben Sie in letzter Zeit geschlafen?*

Berichtete Traurigkeit

Voriibergehende Traurigkeit je nach den
Umstiinden.

(]

* |=

Traurig oder mutlos. jedoch ohne Schwierigkeiten
aufzumuntern.

[ L

Intensives Gefiihl der Traurigkeit/
Hoffnungslosigkeit. Stimmung jedoch immer noch
durch fiuBlere Umstinde beeinflussbar.

I= 1

Andauernde oder unveriinderte Traurigkeit,
Mutlosigkeit oder Hoffnungslosigkeit.
Innere Spannung
Leicht. Nur voriibergehende innere Spannung.

= =

Gelegentlich Gefiihl von Missbehagen und
Gereiztheit

1 1w

Anhaltendes Gefiihl innerer Spannung oder
Erregung. Kurzzeitige Panikanfille, die der Patient
nur mit Miihe beherrscht.

1= I

Nicht beherrschbare Angst oder Erregung.

Uberwiiltigende Panik.
Schlaflosigkeit

,Hatten Sie Schwierigkeiten, zu Beginn der Nacht einzuschlafen? :L Schldfl wie gewdhnlich
(Dlrelft nach dem Zl:bengehen. wie lange haben Sie gebraucht, 3 Leichte Schwierigkeiten einzuschlafen.
um einzuschlafen?) ————g——Ob lichlich hiver Schlaf. Geringfiicis
N . = . : ertlachlic) er, unruhiger Schiaf. ermg!uglg

,Wie viele Nachte in der vergangenen Woche hatten Sie =
Schwierigkeiten einzuschlafen?” e
gilfr;lde\’%|aec:/t§;‘i‘1rend der vergangenen Woche mitten in der Nacht 4 Schlaf mindestens 2 Stunden verkiirzt oder
falls friih: unterbrochen
.Stehen Sie aus dem Bett auf?" ,Was machen Sie dann?" (geht 3 X
nur ins Bad?) ,Wenn Sie wieder ins Bett gehen, kénnen Sie dann 6  Weniger als 2-3 Stunden Schiaf
wieder direkt einschlafen?",Hatten Sie das Gefiihl, dass |hr Schlaf
in einigen Nachten unruhig oder gestort war?*
,Zu welcher Zeit am Morgen sind Sie in der vergangenen Woche
endgiiltig aufgewacht?"
falls friih: ,Durch den Wecker oder von alleine?“ ,Zu welcher Zeit
wachen Sie normalerweise auf (bevor Sie depressiv oder manisch
wurden)?* ,Schlafen Sie mindestens 2 Stunden weniger als
gewohnlich?" ,Schlafen Sie mindestens 3 Stunden pro Nacht?

Appetitverlust
Wie war |hr Appetit in der vergangenen Woche? 0 Normaler oder verstirkter Appetit
Wie war |hr Appetit im Vergleich zu |hrem normalen Appetit? 1
Mussten Sie sich selbst zwingen zu essen? 2 Geringfiigige Appetitminderung
Mussten andere Personen Sie zum Essen dréangen? 5

4  Kein Appetit. Nahrung wie ohne Geschmack

5
6  Nur mit f)berredung zum Essen zu bewegen
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Anhang

Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren oder |hre
Gedanken zu sammeln?

Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren, wenn Sie sich
unterhalten oder lesen?

Haben Sie Schwierigkeiten, Dinge zu beginnen?
Haben Sie Schwierigkeiten, auch einfache Routinetatigkeiten zu
beginnen?

Womit haben Sie in der vergangenen Woche |hre Zeit verbracht
(wenn Sie nicht bei der Arbeit waren?)

Waren Sie an den Dingen interessiert oder mussten Sie sich dazu
zwingen, sie zu machen?

Haben Sie mit Dingen aufgehort, die Sie sonst gemacht haben?
Falls JA: Warum? Gibt es etwas, auf das Sie sich freuen?

Haben Sie Gefiihle fiir Freunde oder Angehdrige verloren?

0= 1=

[

[P T [ENT

I= 1

=

19 =

4 1

1= 1

Konzentrationsschwierigkeiten

Untitigkeit

Gefiihllosigkeit

Keine Konzentrationsschwierigkeiten

Gelegentlich Schwierigkeiten, die eigenen Gedanken
zu sammeln

Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren und
Gedanken festzuhalten. wodurch die
Fihigkeiten zu lesen oder sich zu unterhalten
reduziert sind

Nicht in der Lage, ohne Schwierigkeiten zu lesen
oder ein Gespriich zu fiihren

Nahezu keine Schwierigkeiten, ..,in Schwung zu
kommen® , keine Triigheit

Schwierigkeiten aktiv zu werden

Schwierigkeiten, einfache Routinetiitigkeiten in
Angriff zu nehmen, Ausfiihrung mit Miihe

Yolistindige Untiitigkeit. Unfiihig, ohne Hilfe etwas
zu tun

Normales Interesse fiir Umgebung oder andere
Menschen

Vermindertes Interesse fiir Aktivitiiten, die vorher
Freude bereiteten

Verlust des Interesses an der Umgebung. Verlust
der Gef fiir Freunde und

Angehirige

Die Erfahrung der Gefiihllosigkeit, Unfihigkeit,
Arger, Trauer oder Freude zu empfinden.
Volistiindiger oder als schmerzhaft empfundener
Verlust des Gefiihls fiir nahe Verwandte und

Freunde

Waren Sie sich selbst gegentiiber besonders kritisch?

Haben Sie das Gefiihl, dass Sie etwas verkehrt gemacht haben
oder andere enttduscht haben?

Haben Sie sich schuldig gefiihlt, etwas getan zu haben oder
etwas nicht getan zu haben?

Sind Sie pessimistisch im Hinblick auf die Zukunft? Wie oft fiihlen
Sie sich s0?

Hatten Sie in der vergangenen Woche den Gedanken, dass das
Leben sich nicht lohnt und dass Sie besser tot waren?

Haben Sie daran gedacht, sich selbst zu verletzen oder sogar sich
selbst zu toten?

Falls JA:

Woran haben Sie gedacht?

Haben Sie tatsachlich etwas getan, um sich selbst zu verletzen?
Wie oft denken Sie an Selbstmord?

9 = |=

[E L

I |

0

(LR L L

I |

Pessimistische Gedanken

unkorrigierbar sind.
Selbstmordgedanken

Keine pessimistischen Gedanken

Zeitweise Gedanken, ..versagt zu haben®.
Selbstvorwiirfe und Selbsterniedrigungen

Bestindige Selbstanklagen. Eindeutige, aber logisch
noch haltbare Schuld- und Versiindigungsideen.
Zunehmend pessimistisch im Bezug auf die Zukunft

Verarmungswahn, Reuegefiihl, nicht wiedergut-
zumachende Siinden und Schuld.

Selbstanklagen, die logisch absurd, jedoch

Freude am Leben oder die Ansicht, dass man im
Leben die Dinge nehmen muss, wie sie kommen

Lebensmiide, nur zeitweise Selbstmordgedanken
Lieber tot. Selbstmordgedanken sind hiufig.
Selbstmord wird als méglicher Ausweg angesehen,
jedoch keine genauen Pliine oder Absichten

Deutliche Selbstmordpliine/-absichten, falls sich eine
Gelegenheit bietet. Aktive Vorbereitung zum

Selbstmord.
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Fragebogen zu dissoziativen Symptomen

Dieser Fragebogen besteht aus Fragen iiber Erfahrungen und Frlebnisse, die Sie méglicherweise
aus Threm alltdglichen Leben kennen. Wir sind daran interessiert zu erfahren, in welchem AusmaB
Sie im Laufe Thres Lebens derartige Erlebnisse gehabt haben. Bitte lassen Sie bei Thren Antworten
Episoden in Ihrem Leben unberiicksichtigt, in denen Sie unter dem Einfluss von Alkohol, Drogen
oder Medikamenten gestanden haben.

Um die Fragen zu beantworten, markieren Sie bitte durch Umkreisen oder Ankreuzen die Prozent-
zahl, die zeigt, wie oft Thnen so etwas passiert. 0% bedeutet niemals und 100% immer.

Beispiel:
0% 16 20 30 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

1. Emige Menschen haben zeitweise das Gefithl, dass jhr Kdrper oder ein Teil ihres Korpers
nicht zu ihnen gehdrt. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Anwort, wie hiiufig Thnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 66 70 80 30 100%
(nie) {immer)

2. Einige Menschen haben manchmal das Gefiihl, als betrachieten sie die Welt durch einen
Schleier, so dass Personen und Gegenstinde weit entfernf, undeutlich oder woawirklich
erscheinen. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Anwort, wie haufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

3. Einige Menschen ecrleben gelegentlich, dass sie in den Spiepel schauen und sick nicht
erkennen. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Anwort, wic hiufig Ihnen dies passiert.

0% 10 26 30 40 56 60 70 80 90 100%
(nie) . (immer)

FDS - 1/4
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4. FEinige Menschen machen manchmal die Erfahrung, neben sich zu stehen oder sich selbst zu
beobachten, wie sie etwas tun; und dabei sehen sie sich selbst tatsichlich so, als ob sie eine
andere Person betrachteten. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Anwort, wie hiufig Thnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 76 80 90 100%
{nie) (immer)

5. Einige Menschen sind sich gelegentlich nicht sicher, ob Ereignisse, an die sie sich erinnemn,
wirklich gescheben sind oder ob sie diese lediglich getriumt haben. Kennzeichnen Sie bitte
mit Threr Anwort, wie hiinfig hnen dies passiest,

0% 10 20 36 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) {immer)

6. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie Dinge getan haben, an die sie sich nicht
erinnern kénnen. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Anwort, wie hiufig Ihnen dies passiert,

0% 10 20 30 40 S50 60 70 80 90  100%
{nie) (immer)

7. Einige Menschen stellen zeitweise fest, dass sie sich so sehr in eine Phantasiegeschichte oder
einen Tagtraum hineinversetzen, dass siec den Eindruck haben, diese geschihen wirklich.
Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Anwort, wie hiufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie} (immer)

8. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie bestimmte Stimmen in ihrem Kopf hijren,
die sie anweisen, Dinge zu tun, oder die ihr Handeln kommentieren. Kennzeichnen Sie bitte
mit Threr Anwort, wie hdufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 106%
{nie) (immer)

9. Einige Menschen spiiren manchmal Korperteile nicht mehr oder erleben eigenartige Gefithle
wie z.B. Brennen, Kribbeln oder Taubheit, ohne dass ein Arzt eine kdrperliche Ursache finden
konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Anwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% io 26 30 40 50 60 70 80 90 1060%
(nie) {immer)

FDS- 244
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10.

1

-

iz,

14.

Einige Menschen stellen gelegentlich fest, dass itire Beine oder Arme sehr schwach sind oder
sie fhre GliedmaBen gar nicht mehr bewegen konnen, ohne dass ein Arzt eine kérperliche
Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sic bitte mit Threr Anwort, wie hiufig Ihnen dies
passiert.

% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 160%
{nie) (immer)

- Einigen Menschen passiert es gelegentlich, dass man ihnen vorwirft zu Higen, obwohl sie

selbst der festen Uberzeugung sind, nicht gelogen zu haben. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr
Anwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% i0 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
{nie} (iznmer)

Emigen Menschen passiert es gelegentlich, dass sie ihre Bewegungen nicht mehr koordinieren
und kontrollicren kénnen (z.B. greifen sie daneben), ohne dass ein Arzt eine kdrperliche
Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Anwort, wic hiufig Ihnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 50 70 80 90 100%
(nic) {immer)}

. Einige Menschen haben zuweilen das Gefiihl, dass andere Personen, Gegenstinde und dic

Welt um sie herum nicht witklich sind. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Anwort, wie hiufig
Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

Einige Menschen erleben gelegentlich, dass sie sich nicht erinnern kénnen, ob sie etwas
wirklich getan haben oder lediglich dariiber nachgedacht haben, es zn tun (z.B. wissen sic
nicht, ob sie einen Brief wirklich eingeworfen haben oder lediglich dariiber rachgedacht

haben, ihn einzuwerfen). Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Anwort, wie hdufig Ihnen dies
passiert,

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
{nie) ’ (immer)

FDS - 374
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15. Einigen Menschen passiert es zuweilen, dass si¢ stunden- oder tagelang fast vollig
bewegungslos dasitzen, fast micht sprechen, sich fast nicht bewegen und auch auf auflere
Reize, wie z.B. laute Gerfiusche, nicht richtig reagieren. Kennzeichnen Sie bitte mit threr
Anwort, wie hiufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 46 50 66 70 80 90 100%
(nic) (immer)

16. Einige Menschen erinnern sich manchmal so lebhaft an ein vergangenes Ereignis, dass si¢ das
Gefiihl haben, dieses Ereignis emeut zu erleben. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Anwort, wie
h#ufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
{nie) (immer)

17. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie einfach dasitzen und ins Leere starrer, an
nichts denken und nicht bemerken, wie die Zeit vergeht. Kennzeichnen Sie bitie mit Threr
Anwort, wie hiufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) {immer)}

18. Einige Menschen erleben gelegentlich, wie sie beim Stehen oder Gehen upsicher werden,
eigenartige Bewegungen machen oder sich pldtzlich gar nicht mehr bewegen konnen.
Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Anwort, wie hiiufig Ihpen dies passiert.

0% 10 20 30 40 58 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

19. Einige Menschen stellen manchmal fest, an einem vertrauten Ort zu sein und ihm dennoch als
fremd und unbekannt zu erleben. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Anwort, wie hiufig Thnen
dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 8¢ 96 100%
(nie) {immer)

20. Einige Menschen stellen pgelegentlich fest, dass sie in vergleichbaren Situationen so
unterschiedlich handeln, dass sie das Gefiihl haben, zwei unterschiedliche Personen zu sein.
Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Anwort, wie hiufig Thoen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
. (nie) (immer)

FDS - 4/4
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DSS - akut

Alter: Schulbildung: Abitur/Fachhoch. [
Realschule a
Hauptschule 0

Medikamente:

nur fur Frauen:

Menstruation: ja0 nein 01
PMS (Prdmenstruelles Syndrom): jaQd nein 0
Code: Datum: Uhrzeit:

(* der Code entspricht den ersten beiden Buchstaben Ihres Nachnamens und den ersten beiden Buchstaben [hres Vornamens.)

Im Folgenden finden Sie einige Aussagen zu Empfindungen, die Menschen mitunter bei sich
beobachten. Bitte geben Sie jeweils an, wie stark diese Empfindungen bei Ihnen in diesem
Moment sind. Wenn Sie “0” angeben, bedeutet dies, daB Sie diese Empfindung gerade nicht
beobachtet haben, “9” bedeutet, daB Sie diese Empfindung sehr stark haben.

Kommt es iiber das Ausfiillen des Fragebogens zu einer Veriinderung Ihres Empfindens,
geben Sie bitte den Zustand an, wie er unmittelbar vor dem Ausfiillen des Fragebogens
war.

Beispiel:

In diesem Moment ....

1. kann ich meinen Kdrper oder Teile davon nicht spiiren.

h
Lo [ TN [ 3 T & [ 5 [ 6 J 7 [ 8 [ 9 |
keine /Y sehr stark
FU-Berlin/DSS-akut/Okt. 01 |

88



Bevor Sie mit der Beantwortung der Fragen beginnen, geben Sie bitte an, wie stark lhre
unangenehme innere Spannung in diesem Moment ist.

5 [ 1 1 2 [ 3 [ 4 [ s T e | 7 [ & [ o |

In diesem Moment ....

1. kann ich meinen Korper oder Teile davon nicht spiren.

r0|1|2|3|4|5|6|7|8|9

2. habe ich Probleme richtig zu sehen.

o [ 1 | 2 [ 3 [ 4 [ 5 T 6 [ 7 [ 8 [ 5 ]

3. erinnere ich mich so lebhaft an ein Ereignis, als ob ich es gerade noch einmal
erleben wirde.

o [ 1 [ 2 [ 3 1 4 [ 5 T 6 [ 7 [ & [ 9 ]

4. habe ich die Empfindung, als ob mein Kérper nicht zu mir gehort.

[To T 1 [ 2 [ 3 [ a4 1 5 [ 6 [ 7 [ 8 1 9o |

5. habe ich Probleme richtig zu héren, z.B. hére ich die Gerdusche um mich herum,
als ob sie von weit weg kommen.
o [ 1+ [ 2 [ 3 T 4 [ 5 [ e [ 7 [ 8 [ o ]

8. versplre ich Schwierigkeiten, Bewegungen kontrollieren oder koordinieren zu
kénnen.

[ o | 1 | 2 | 3 T & 1T 5 | 6 [ 7 [ 8 ] 9 |

7. starre ich ins Leere, ohne zu bemerken, wie die Zeit vergeht.

[ o | 1 [ 2 [ 3 [ 4 T 5 T @& [ 1 [ 8 [ 9 |

FU-Berlin/DSS-akut/Okt. 01 2




In diesem Moment ...

8. fihle ich mich bei meinen Aktivitaten wie ein Roboter.

o | 1 [ 2 [ 3 [ a [ 5 [ & [ 7 [ 8 [ 9 |

9. kann ich nicht sprechen, nur Flistern oder habe das Gefiihl, daB mir die Stimme
versagt.

[To [ 1 [ 2 [ 3 [ &« 1 5 | & [ 7 [ 8 | 9o |

10. verspiire ich ein Brennen, Kribbeln oder Taubheit in Kérperteilen.

o [ 1 1 2 | 3 1 4 [ 5 T e 1 7 [ 8 [ 9 |

11. habe ich die Empfindung, neben mir zu stehen oder mich selbst beim Handeln
beobachten zu kénnen, als ob ich auf eine andere Person schaue.

o [ 1 1 2 [ 3 [ 4« [ 5 T e [ 7 [ 8 [ 9 ]

12. eriebe ich mich wie gelahmt, erstarrt.

o | 1 1 2 [ 3 T 3 | s [ 6 [ 7 [ & [ o

13. habe ich die Empfindung, andere Menschen oder andere Dinge oder die Welt um
mich herum seien nicht wirklich.

14. habe ich die Empfindung, daR mein Kérper odes einzelne Teile davon unempfindlich
gegeniber kdrperlichen Schmerzen sind.

o [ 1 | > [ 3 [ 4 [ 5 T 6 1 7 [ 8 [ 9o |

15. bin ich von etwas so gefesselt, daR ich gar nicht mehr wahrnehme, was um mich
herum geschieht.

o [ 1 [ 2 [ 3 T 4 1T 5 T & [ 7 [ 8 | 9 |

FU-Bewin/DSS-akut/Okt. 01 3
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In diesem Moment ...

16. habe ich die Empfindung, Dinge getan zu haben an die ich mich nicht mehr erinnern
kann.

Co [+ 1 2 1T 3 [ &[5 1 & [ 7 [ & [ 9 ]

17. habe ich die Empfindung, als ob ich die Welt durch einen Nebel wahrnehme, so daR
andere Menschen oder Dinge weit weg oder unklar erscheinen.

o T 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 [ 7 [ 8 [ o ]

18. habe ich die Wahmehmung, keine Gefilhle empfinden zu kénnen.

o [ 1 [ 2 T 3 [ « [ 5 ] 6 [ 7 [ 8 [ 9 |

19. erlebe ich ungewdhnliche Sinneserfahrungen wie Blitze, geometrische Figuren vor
meinen Augen oder eigenartige Gerausche oder Geruchsempfindungen.

C o [ 1 1T =2 [ 3 [ 4 [ 5 1 6 [ 7 ] 8 [ 9 ]

20. verharre ich bewegungsilos.

o [ 1 [ 2 [ 3 [ a4 T 5 T 6 | 7 [ & ] 9 |

21. erlebe ich meine Atmung als veréndert.

[ o [ 1 T =2 1 3 1T 4 [ s 6 | 7 | s [ o |

FU-Berlin/D$S-akut/Okt. 01 4
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Fragebogen zur Illusionstiefe und Priifung des propriozeptiven
Drifts

Fragebogen zur Priifung der Illusionstiefe

1 Die Hand fiihlt sich an, als ob sie meine eigene wiire
2 Die Stimulation der Illusionshand fiihlte sich wie eine echte Stimulation an

3 Es fithlte sich so an, als ob meine echte Hand sich unwillkiirlich bewegte
4 Es sah so aus, als ob sich die Illusionshand bewegte .

5 Es fiihlte sich so an, als ob die Vibration zwischen meiner eigenen und der
Illususionshand entstanden ist

6 Es fiihlte sich so an, als hétte ich mehr als 2 Hinde

7 Meine eigene Hand fiihlte sich unecht an

Die Items werden randomisiert abgefragt und zur Priifung der Intensitit der jeweiligen
Bedingung wird zwischen 0 (gar nicht) und 10 (ganz und gar) angegeben.

Target Items und Distraktoren werden gemittelt - Hoherer Mittelwert bei den target-
Items bedeutet erfolgreiches Ausldsen der lllusion.

1-2:Target-Items
3-7: Distraktoren

Mittelwert Target-Items > Mittelwert Distraktoren - erfolgreiche Illsuion

Priifung des propriozeptiven Drifts

-» Verhaltensexperiment, um den Erfolg der fllusion zu testen
Der Proband soll mit der linken Hand unter dem Tisch auf den Punkt zeigen, an dem er
seine echte Hand vermutet

= die Tendenz, die echte Hand niher an der RH zu vermuten, zeigt ebenfalls den Erfolg
der lllsusion an

Anleitung; Bitte tippen Sie mit ihrem linken Zeigefinger auf den Mittelfinger ihrer
rechten Hand. Wihrenddessen werden dem Patienten die Augen verbunden.



Dokumentationsbogen

Probandenbogen

Nummer des Probanden:

Ergebnisse:

- Propriozeptiver Drift in cm:

- Vibrationserkennung PRA Dissoziation:

® Richtige in Prozent:

- Vibrationserkennung POST Dissoziation:

® Richtige in Prozent:

- Fragebogen zur lllusionstiefe

Frage 1:

Frage 2:

Frage 3:

Frage 4:

Frage 5:

Frage 6:

Frage 7:

Rechnung: ((1+2)/2) - ((3+445+6+7)/5) =
® positives Ergebnis entspricht erfolgreichem lllusionseffekt
e negatives Ergebnis oder Null entspricht nicht gelungenem

lllusionseffekt
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