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Zusammenfassung (deutsch)

In dieser Studie wurde untersucht, ob und inwiefern bei depressiven Patienten (N = 26)
die faziale Mimikry und das Gefiihlserleben gegeniiber einer gesunden Stichprobe
(N =23) verdndert sind. Erstmalig wurden dabei nicht nur die Affekte Freude und Trauer,
sondern auch Angst, Ekel, Wut und Uberraschung untersucht. Weiterhin wurde den
Probanden erstmals affektives Stimulusmaterial présentiert, das neben Mimik von
Erwachsenen auch die Mimik von Kindern zeigte. Beiden Gruppen wurden zunéchst
psychometrische Fragebdgen vorgelegt. AnschlieBend wurde die faziale Mimikry-
Reaktion mittels EMG-Ableitung der fazialen Muskeln Zygomaticus major sowie
Corrugator supercilii gemessen, wihrend den Probanden affektexpressives mimisches
Stimulusmaterial der sechs Basisaffekte prasentiert wurde. Zudem wurde die subjektiv
erlebte Intensitit von Affekten wihrend des Betrachtens des Stimulusmaterials mittels
Fragebogeneinschiatzungen erhoben.

Es zeigte sich, dass die faziale Mimikry in der Gruppe depressiver Patienten deskriptiv
deutlich schwiécher ausgepriagt war als in der gesunden Kontrollgruppe. Die Gruppe der
depressiven Studienteilnehmenden zeigte eine signifikant schwéchere Mimikry in den
Bedingungen Freude, Uberraschung, Ekel und Wut. Keine signifikant schwichere
Mimikry-Reaktion zeigte sich fiir Trauer und Angst. Unter Beriicksichtigung des
TAS-20-Summenwerts zur Einschitzung alexithymer Symptomatik zeigten sich die
Gruppenunterschiede als nicht mehr signifikant. Bei Ausdifferenzierung des
Stimulusmaterials nach Erwachsenen- und Kinderbildern zeigte sich, gemittelt iiber alle
Probanden, in Reaktion auf Kinderbilder eine stirkere Aktivierung des M. Zygomaticus
bei Trauer, Ekel, Wut und Uberraschung. Es zeigte sich zudem, dass die depressive
Gruppe mit dem M. Zygomaticus schwicher auf durch Kindergesichter prisentierte
Trauer, Wut und Uberraschung reagierte. Dies wurde als abgeschwiichte Wirkung des
Kindchenschemas interpretiert. Die Beurteilung des Affekterlebens durch die Probanden
wihrend des Betrachtens der Stimuli zeigte, dass bei Depression hedonische Affekte
(Freude und Uberraschung) weniger intensiv wahrgenommen wurden.

Zusammenfassend kann man sagen, dass Depression und Alexithymie die Ausprigung
der fazialen Mimikry zu behindern scheinen. Bei den depressiven Patienten konnte neben
einer schwécheren Mimikry bestimmter Affekte eine Abschwéchung der Zygomaticus-
Aktivierung im Sinne einer reduzierten Wirkung des Kindchen-Schemas gezeigt werden.
AuBerdem schien bei den depressiven Patienten das subjektive Gefiihlserleben der
hedonischen Affekte reduziert zu sein. Dadurch kénnten soziale Interaktionen behindert
sein und die depressionstypische Symptomlast verstirkt werden. AuBBerdem konnten die
Eltern-Kind-Bindung sowie die kindliche, psychologische Entwicklung beeintrachtigt
werden. In zukiinftigen klinischen Interventionsstudien wire zu priifen, ob die faziale
Mimikry gezielt gefordert werden kann und so die depressionstypische Symptomatik, der
Grad der Alexithymie, die soziale Interaktion und das subjektive Gefiihlserleben positiv
beeinflusst werden kdnnten.



Zusammenfassung (englisch)

This study investigated whether and to what extent facial mimicry and emotional
experience in depressive patients (N = 26) are altered in comparison to a healthy sample
(N = 23). For the first time, not only joy and sadness, but also the affects fear, disgust,
anger and surprise were investigated. In addition, affective stimuli included, besides facial
expressions of adults, facial expressions of children. Psychometric questionnaires were
initially presented to both groups. While affect-expressive mimic stimuli of the six basic
affects were presented to the subjects, the facial mimicry reaction was measured by EMG
derivation of the facial muscles zygomaticus major and corrugator supercilii. In addition,
the experienced intensity of affects while viewing the stimuli was assessed.

It was found that facial mimicry was weaker in the group of depressed patients than in
the healthy control group. The depressive patients showed a significantly weaker facial
mimicry in the conditions joy, surprise, disgust and anger, whereas no significantly
weaker mimicry reaction was shown for sadness and fear. Considering the
TAS-20 sum score for the assessment of alexithymic symptoms, group differences were
no longer significant. When the stimulus material was differentiated according to adult
and child images, all subjects showed a stronger zygomaticus-activation for presented
sadness, disgust, anger and surprise in response to child images. Further analysis showed
that the depressed patients reacted less to sadness, anger and surprise presented by
children's faces. This was interpreted as a weakened baby schema effect. The evaluation
of the emotional experience by the test subjects while watching the stimuli showed that
hedonic affects (joy, surprise) were perceived less intensively by the depressive patients.

In summary, depression and alexithymia seem to impede facial mimicry. In depressive
patients, a weaker mimicry of certain affects as well as a weakening of the zygomaticus-
activation in the sense of a reduced effect of the baby schema could be shown.
Furthermore, in the group of depressive patients the subjective emotional experience of
hedonic affects seems to be reduced. As a result, social interactions may be impaired on
the one hand, and on the other hand the depression’s typical symptom may be increased.
In addition, bonding between parents and child as well as the child's psychological
development may be impeded. In future clinical trials it should be examined whether
facial mimicry can be promoted and thus the depression-typical symptoms, the degree of
alexithymia, social interaction and subjective emotional experience can be positively
influenced.
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1 Einleitung

1.1  Grundlagen der Emotionsforschung

1.1.1 Emotionen: Definitionen und Geschichte

Die Untersuchung der Emotionsentstehung und -—verarbeitung ist seit langem
Forschungsgegenstand der Psychologie, Psychiatrie und Psychosomatik.

Charles Darwin ist vor allem fiir die Entwicklung der Evolutionstheorie bekannt, er gilt
jedoch auch als einer der Pioniere der Emotionsforschung. 1872 verdffentlichte er in
seinem Werk ,,The expression of the emotions in man and animals “ seine Theorien zur
Emotionsentstehung: Darin postulierte er, dass bestimmte Emotionen und die damit
verbundene mimische Reaktion angeboren wiren. Er erklérte die Entstehung spezifischer
Emotionen mit seiner zuvor erschienenen Evolutionstheorie: Durch natiirliche Selektion
seien, durch abweichendes emotionales Verhalten, Vorteile des Einzelnen und der
Gruppe entstanden, sodass diese eine héhere Uberlebenschance verglichen mit anderen
Individuen gehabt hétten und so diese Merkmalsauspriagung iiber Generationen verstarkt
aufgetreten sei. (Darwin, 1872)

Die Definition des Begriffs Emotion ist in der Literatur uneinheitlich: So beschreibt
Michel Cabanac Emotionen als “any mental experience with high intensity and high
hedonic content (pleasure/displeasure)”, also jedwede mentale Erfahrung mit hoher
Intensitdit und hohem hedonischen Gehalt, wobei diese Erfahrung behaglich oder
unbehaglich sein konnte (Cabanac, 2002). GroBheinrich et. al (2007) hingegen definieren
den Begriff ,,Emotion* als das kurzfristige Erleben des Fiihlens. Sie konstatieren, dass
Emotionen ein wesentlicher Bestandteil des bewussten und unbewussten Erlebens sind
und sie maf3geblich unser Handeln beeinflussen.

Um den Begriff der Emotion weiter zu beschreiben, sind die Dimensionen Valenz/
Wertigkeit und Arousal/ Erregung verbreitet (Russell, 1980; Watson und Tellegen, 1985;
Lang, 1995). Die Valenz umfasst den Bereich angenehm bis unangenehm, wohingegen
das Arousal den Bereich ruhig bis erregt umfasst (Illustration siche Abb. 1).
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Abb. 1: Darstellung der Emotionsdimensionen. Emotionen lassen sich durch Zuordnung in die
Dimensionen Erregung und Wertigkeit einordnen (Russell, 1980; Watson und Tellegen, 1985;
Lang, 1995).

Die Emotionen bewegen sich nach dieser Theorie zwischen diesen Polen, so liegen z.B.
Frohlichkeit und Aufregung im oberen rechten Quadranten und unterscheiden sich
jeweils in den Auspragungen Wertigkeit bzw. Erregung.

Allgemein wird angenommen, dass zwei Systeme die Emotionslage steuern: das
appetitive und das aversive System. Dabei fiihrt das appetitive System, z.B. beim
Konsumverhalten, zu Wohlbefinden und das aversive System, z.B. in Kampfsituationen,
zu Unwohlsein.

Im deutschsprachigen Raum werden die Begriffe Emotion und Affekt anders definiert als
emotion und affect im englischsprachigen Raum: Wihrend im angloamerikanischen
Raum emotion und affect hdufig synonym eingesetzt werden, werden die Begriffe im
deutschsprachigen Raum differenziert: Emotion wird als eine ,allgemeine und
umfassende Bezeichnung fiir psychophysiologische Zustandsveranderungen, ausgelost
durch &duflere Reize [...], innere Reize [...] und/oder kognitive Prozesse im
Situationsbezug® beschrieben (Frohlich, 2010). Damit wird der Begriff Emotion im
deutschsprachigen Raum als breiter gefassten Begriff des Gefiihlserlebens definiert. Der
Affekt wird als ,,besonders intensive kurzfristige Emotion wie z.B. Wut [...] u.a. bei
gleichzeitig herabgesetzter rationaler Einflussnahme* definiert (Kock und Ott, 1994). Auf
dieser Definition beruht die so genannte Affekthandlung. Als Affekt wird im
deutschsprachigen Raum jedoch auch die bei Emotionen auftretende korperliche
Reaktion, also beispielsweise die Korperhaltung, die Stimmlage oder der mimische
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Gesichtsausdruck, beschrieben (Legewie und Ehlers, 1995). Wenn in dieser Arbeit von
Affekten die Rede ist, wird sich auf die letztgenannte Definition bezogen.

Ergénzend sei noch der Begriff Gefiihl definiert: Gefiihle werden als sprachbewusst
wahrgenommene Affektzustinde definiert (Gerhards, 1988) und erfiillen eine wichtige
Funktion fiir die reflektierte Beziehungsregulierung (Rudolf und Henningsen, 2017).

1.1.2 Basisemotionen

Das Thema der Basisemotionen wird bereits einige Zeit kontrovers diskutiert, denn es
herrschte lange Uneinigkeit, ob sie liberhaupt existieren und falls ja, welche dazugezahlt
werden konnen. Den Anfang der Forschung zu Basisemotionen legte Charles Darwin im
19. Jahrhundert: Auf seinen Forschungsreisen stellte Darwin fest, dass es Emotionen gibt,
die kulturiibergreifend verstanden werden (Darwin, 1872). Er erkldrte die Emotionen
Freude, Trauer, Wut, Angst, Uberraschung, Schuld, Stolz und Scham zu solchen
Emotionen. William McDougall (1908) schuf den Begriff Primiremotionen (,,primary
emotions*), zu denen er Angst, Ekel, Verwunderung, Wut, Begeisterung, Unterwerfung
und Zértlichkeit z&hlte. Andrew Ortony und Terence J. Turner (1990) widersprachen in
ihrer Ubersichtsarbeit zwar der Ansicht, dass Basisemotionen existieren. Sie zeigten
jedoch, welche Basisemotionen am héufigsten als solche betrachtet werden: Die am
hiufigsten als Basisemotionen verstandene Emotionen waren Freude, Trauer, Angst,
Ekel, Wut und Uberraschung.

Paul Ekman beschiftigt sich seit den 1970er Jahren mit der Erforschung der
Basisemotionen und konnte in empirischen Studien die Existenz der Basisemotionen
belegen (Ekman, 1972; Ekman, 1984; Ekman, 1992a; Ekman, 1992b; Ekman, 1999).
2011 stellte er zusammen mit Daniel Cordaro einen Katalog mit dreizehn Kriterien vor,
die fiir Basisemotionen zutreffen miissten (Ekman und Cordaro, 2011):

Charakteristische universelle Signale

Charakteristische Physiologie

Automatische Bewertung

Charakteristische und universell auslosende Ereignisse

Vorhandensein bei anderen Primaten

Rasches Entstehen

Kurze Dauer

Unwillkiirliches Auftreten

Charakteristische Gedanken, Erinnerungen und Vorstellungen
. Charakteristische subjektive Erlebnisse
. Filterung von emotionsunterstiitzenden Informationen wihrend der Refraktérzeit
. Ziel der Emotion ist nicht beschriankt

e A AR e

—_ —
— O

_—
W N

. Die Emotion kann entweder konstruktiv oder destruktiv ausgelebt werden



Diese Kriterien treffen nach Ekman und Cordaro (2011) zu fiir Freude, Trauer, Angst,
Ekel, Wut, Uberraschung und Verachtung. Da fiir die von Ekman und Cordaro postulierte
siebte Basisemotion Verachtung kein Konsens herrscht und diese Emotion schlechte
Erkennungsraten zeigt (Elfenbein und Ambady, 2002),wird sich in dieser Arbeit auf die
folgenden sechs Basisemotionen (bzw. Basisaffekte) bezogen: Freude, Trauer, Angst,
Ekel, Wut und Uberraschung.

1.1.3 Neurologische Grundlagen

Mittels  moderner  Bildgebung,  insbesondere  durch  die  funktionelle
Magnetresonanztomographie, lisst sich die zerebrale Durchblutung mit einem hohen
rdumlichen Auflosungsvermodgen darstellen. Dadurch ist man in der Lage, Aussagen {iber
die Aktivitit in bestimmten Hirnabschnitten zu treffen (Schneider und Fink, 2013). So
konnen aktive Gehirnregionen dargestellt werden, die an der Entstehung und
Verarbeitung emotionaler Prozesse beteiligt sind.

Die Erforschung der neurologisch-funktionellen Anatomie als Ort der Entstehung und
Verarbeitung von emotionalen Zustinden wurde vor der Ara der modernen Bildgebung
mit Patienten realisiert, deren Gehirn in gewissen Bereichen Lisionen aufwies. Durch
Funktionsausfille bei diesen Patienten konnte so auf die Funktion des betroffenen,
ladierten Hirnabschnitts riickgeschlossen werden.

Phillips et al. identifizierten in ihrer Ubersichtsarbeit (2003) ein ventrales und ein dorsales
neuronales System, das unterschiedliche Aufgaben in der Affektverarbeitung tibernimmt:
Im ventralen neuronalen System (zu dem Amygdala, Insula, ventrales Striatum sowie
ventrale Teile des anterioren Gyrus cinguli und préfrontraler Kortex gezidhlt werden)
werden Stimuli nach threm emotionalen Gehalt bewertet. Aulerdem werden dort die
affektiven Zustinde und autonomen Reaktionen gebildet. Das dorsale neuronale System
(mit Hippocampus und dorsalen Regionen des anterioren Gyrus cinguli sowie
prafrontaler Kortex) ist hingegen fiir die Regulation affektiver Zustédnde zustindig. Damit
lasst sich sagen, dass die Emotionen im ventralen Teil des neuronalen Systems entstehen,
die Emotionsregulation findet hingegen im dorsalen Teil des neuronalen Systems statt.

Adolphs untersuchte die zeitliche Abfolge der Wahrnehmung von Emotionen. Laut
Adolphs (2002) 14uft die Gefiihlswahrnehmung in folgenden drei Phasen ab:

1) 120 ms nach Stimulusbeginn werden vor allem sehr ausgeprigte Affekte
wahrgenommen,

2) bis 170 ms nach Stimulusbeginn verarbeitet das ZNS den Affekt detaillierter,
zudem wird der Korper in die emotionale Reaktion involviert und

3) ab 300 ms beginnt die Gesichtsreaktion zusammen mit der bewussten
Wahrnehmung.

Zusammengefasst kann man sagen, dass das Themenfeld der Emotionsentstehung und —
verarbeitung eine komplexe Kombination verschiedener Prozesse beinhaltet, an dem
weiterhin geforscht wird.



114 FACS-System

Um die Bewegungen der mimischen Muskulatur bei emotionalen Gesichtsausdriicken
objektiv zu beschreiben wurde das Facial Action Coding System (FACS) entwickelt. Die
Grundlage fiir die FACS-Kodierung lieferte Hjortsé mit seinem Werk Man'’s face and
mimic language (1970). Er beschrieb dort erstmals, welche Muskelregionen in welcher
Intensitit bei verschiedensten Gesichtsausdriicken auftreten. Das FACS-System wurde
1976 von Ekman und Friesen auf Basis von Hjortsds Untersuchungen entwickelt (Ekman
und Friesen, 1976a). Nach diesem System wird die mimische Muskulatur des Gesichts
funktionell 44 Action Units zugeordnet. Durch die Zuordnung von Action Units zu
bestimmten mimischen Affektzustinden konnen so die dargestellten Affekte objektiv
kodifiziert und bewertet werden.

1.1.5 Alexithymie

Alexithymie wird definiert als die Unfdhigkeit eigene und fremde Gefiihle
wahrzunehmen und zu differenzieren, auBerdem sind Vorstellungskraft und Fantasie
eingeschrinkt (Fitzgerald und Bellgrove, 2006). Der Begriff wurde 1972 von Sifneos
eingefiihrt (Sifneos, 1972). In der deutschen Erwachsenenbevolkerung tritt Alexithymie
mit einer Haufigkeit von ca. 10% auf (Franz et al., 2008). Da Alexithymie bei
Depressiven deutlich hdufiger als in der Allgemeinbevolkerung auftritt (Honkalampi et
al., 2000), wurden in dieser Untersuchung mittels eines psychometrischen Fragebogens
alexithyme Personlichkeitsmerkmale erfasst (TAS-20, sieche Kapitel 2.4.3).

1.1.6 Empathie

Der Begriff der Empathie wird in der Wissenschaft unterschiedlich definiert. Ickes (1997)
sicht Empathie als eine komplexen Vorgang an, bei dem Beobachtung, Gedéchtnis,
Wissen und logisches Denken kombiniert werden mit dem Ziel, einen Einblick in die
Gedanken und Gefiihlswelt anderer Personen zu erhalten. Ekman (2010) charakterisiert
Empathie als Reaktion auf die Emotion eines anderen. Sachse (2015) definiert Empathie
als ,,den psychischen Prozess, bei dem eine Person versucht, die Aussagen,
Verhaltensweisen oder Empfindungen einer anderen Person zu erkennen, zu verstehen,
nachzuvollziehen, und zwar aus der Perspektive [...] dieser Person heraus®.

Decety und Jackson (2004) definieren drei Komponenten, die im Zusammenspiel
Empathie ermdglichten:

- Emotionserkennung: Erkennung und Distinktion selbst erfahrener und fremder
Emotionen,

- Perspektiveniibernahme: Ubernehmen der Sichtweise Dritter ohne subjektiven
Zugang,

- Affektives Nacherleben: Simulation emotionaler Situationen Dritter durch die
Féhigkeit, eigene Emotionen empfinden zu kénnen.



Empathie wird oft auch unterteilt in emotionale und kognitive Empathie. Dabei beschreibt
die emotionale Empathie das Mitfiihlen auf empathisch-emotionaler Ebene, die kognitive
Empathie beschreibt ein rationales Verstehen der emotionalen Situation des Gegeniibers
(Sachse, 2015).

Eng verknilipft mit Empathie ist der Begriff der Mentalisierung, den maf3geblich Peter
Fonagy prigte (Fonagy et al., 1991; Fonagy und Target, 1997). Unter Mentalisierung
versteht Fonagy die ,,Fdhigkeit, sich mentale Zustinde im eigenen Selbst und in anderen
Menschen vorzustellen* (Fonagy, 2004). Dabei werden eigenes und fremdes Verhalten
als Folge emotionaler Zustinde (z.B. Wiinsche, Gefiihle, Uberzeugungen) interpretiert
(Fonagy, 2004). Erleichtert wird die Interpretation emotionaler Zustdnde durch
korperliches Feedback.

1.1.7 Korperliches Feedback

Nach der Embodiment-Theorie (englisch fiir Verkorperung) haben korperliche Zustdnde
einen Einfluss auf das Affekterleben (Niedenthal, 2007; Tschacher und Storch, 2012). So
besteht eine reziproke Beziehung zwischen Korper und Psyche. Das bedeutet, dass sich
nicht nur intrapsychische Prozesse auf den Korper auswirken, sondern auch umgekehrt
die Psyche durch den Korper beeinflusst wird, so zum Beispiel durch die Mimik. Wenn
die Mimik kongruent zu der empfundenen Emotion ist, so wird dem Individuum die
Gefiihlserkennung erleichtert, bei inkongruenter Mimik wird das Erkennen erschwert
(Niedenthal, 2007).

Insbesondere der Mimik wird durch ihre sensorische Riickkopplung ein moderierender
Einfluss auf das Affekterleben zugeschrieben. Dieses Phidnomen wird als faziales
Feedback bezeichnet und in der Facial Feedback Hypothese beschrieben. Die Facial
Feedback Hypothese wird gestiitzt durch eine Untersuchung von Laird (1984), in der die
Versuchsteilnehmer mit einem #rgerlichen Gesichtsausdruck subjektiv mehr Arger
verspiirten, die Versuchsteilnehmer mit einem lidchelnden Gesichtsausdruck hingegen
mehr Freude empfanden. Buck (1980) hinterfragt in seinen Ausfithrungen den kausalen
Zusammenhang der Facial Feedback Hypothese: Er sieht nicht den mimischen Ausdruck,
sondern zentrale Prozesse als Basis fiir das Erleben vom Emotionen an; Mimik hétte
demnach eher einen kommunikativen Charakter. McIntosh (1996) bestdtigt in seinem
Review wiederum die Existenz der Facial Feedback Hypothese: Er konstatiert, dass der
emotionale Gesichtsausdruck nicht zwingend fiir das Erleben von Emotionen sei, es
jedoch einen Einfluss auf das Erleben der Emotion durch die Mimik gebe. Eine weitere
unterstiitzende Untersuchung fiir die Facial Feedback Hypothese ist die von
Hatfield et al (1994): Hier wurde gezeigt, dass die Mimik einen starken Einfluss auf den
Grad des Affekterlebens hat: Unterdriickte Mimik fiihrt zu einem reduzierten
Aftekterleben, verstirkte Mimik hingegen zu einem gesteigerten Affekterleben. Ein
dhnliches Ergebnis zeigte die Untersuchung von Neal und Chartrand (2011), bei der eine
verminderte Mimik durch Botulinumtoxin-Injektion (,,Botox*) zu vermindertem
Emotionsempfinden fiihrte.



Zusammengefasst kann gesagt werden, dass die Mimik einen wichtigen Anteil am
Affekterleben hat. Insbesondere eine zu der Emotion kongruente Mimik fiihrt durch
faziales Feedback zu einem stirkeren Affekterleben. Eine im Rahmen der Mimikry-
Reaktion (siche nachfolgendes Kapitel) auftretende Verdnderung der Mimik konnte
demnach einen Einfluss auf das emotionale Erleben haben.

1.2 Mimikry

1.21 Gefuhlsansteckung

Bei der Expression von Emotionen spielen verschiedene Komponenten eine Rolle: Neben
Faktoren wie beispielsweise der Korperhaltung oder der Tonlage ist insbesondere die
Mimik ein zentraler Bestandteil. Denn Emotionen sind nicht auf das blanke
Gefiihlserleben beschriankt: Sie werden begleitet durch korperliche Reaktionen wie
erhohte Herzfrequenz, Trinenfluss oder eine bestimmte Mimik. Durch diese sicht- und
fiihlbaren Reaktionen, den Affekt, kann es zu einer ,, Tendenz der Nachahmung* kommen,
wie es Theodor Lipps in seinem Buch ,,Das Wissen von fremden Ichen* beschreibt: ,,Ich
verspiire, indem ich die Gebirde sehe, vermdge des Nachahmungstriebes die Tendenz,
dieselbe ins Dasein zu rufen. Und daran ist der Affekt, den ich naturgeméB in dieser
Gebirde dulere, gebunden.* (Lipps, 1907). Der Soziologe Max Scheler benannte diesen
Effekt als ,,Geflihlsansteckung®. Er beschrieb damit das Phdnomen, dass die Umgebung
einen Einfluss auf die eigenen Gefiihle haben kann: So wiirden beispielsweise zuvor
traurige Personen, durch die Lustigkeit in einer Kneipe ,,angesteckt, so dass sie in diese
Lustigkeit «mithineingerissen»» werden* (Scheler, 1912). Der Prozess der
Gefiihlsansteckung liefe unwillkiirlich und unbewusst ab und sei vom Mitgefiihl
abzugrenzen (Scheler, 1912).

GroBle Aufmerksambkeit erhielt der Begriff der Gefiihlsansteckung durch Elaine Hatfields
Werk ,,Emotional Contagion® (engl. fir Gefiihlsansteckung), in dem sie den Begriff
weiter differenzierte (Hatfield et al., 1994). Als ,,primitive Gefiihlsansteckung* beschrieb
sie die unbewusste Neigung zwischen zwei Menschen, Gesichtsausdriicke, den Duktus
und die Korperhaltung gegenseitig zu synchronisieren wobei die Emotionen vom einen
auf den anderen tibertragen wiirden (Hatfield et al., 1992). Diese Synchronizitit sei
essenziell fir menschliche Kommunikation (Hatfield et al., 1994). Hatfield et al.
beschrieben auBerdem drei Mechanismen, die fiir die Ubertragung von Emotionen
essenziell wiren:

1. Die bewusste Reflexion iiber die emotionale Situation des Gegeniibers,
2. eine konditionierte Reaktion auf das Verhalten des Gegeniibers und
3. Mimikry und ihr Feedback.

Die Bedeutung der Mimikry im Rahmen der Gefiihlsansteckung wird auch in aktuellen
Untersuchungen betont (Olszanowski et al., 2019). Nachfolgend wird der theoretische
Hintergrund der fazialen Mimikry vertieft.



1.2.2 Definition Mimikry

Der Begriff Mimikry beschreibt das nachahmende Verhalten zwischen zwei Personen,
sei es das Nachahmen der Mimik, der Sprache oder der Korperhaltung (Hess et al., 1999).

Ein Beispiel fiir Mimikry ist, wenn zwei Personen, die sich an einem Tisch
gegentibersitzen, nacheinander die Korperhaltung des anderen einnehmen. Die Personen
»synchronisieren sozusagen ihre Korperhaltung (Chartrand und Bargh, 1999). Dieser
Prozess lauft sehr schnell ab: Die mimische Reaktion im Rahmen der Mimikry ist bereits
nach 200 bis 400 ms im Elektromyogramm (EMG, siehe Kapitel 2.4.6) nachweisbar
(Dimberg und Thunberg, 1998; Dimberg et al., 2000).

Der Begriff faziale Mimikry bezieht sich nur auf die Mimik und beschreibt die kongruente
mimische Reaktion auf einen emotionalen Gesichtsausdruck zwischen zwei
Interaktionspartnern (Seibt et al., 2015). Die kongruente Aktivierung konnte iiber
verschiedene Muskeln und Affekte gezeigt werden (Wingenbach et al., 2020). Faziale
Mimikry wird auch als ,sichtbare Reaktion emotionaler Ansteckung® beschrieben
(Lundqvist, 1995). Die Mimikry-Reaktion lduft automatisch und unbewusst ab (Bargh
und Chartrand, 1999). In Bezug auf die Mimik miissen Affekte des Gegeniibers nicht
bewusst wahrgenommen werden: Es konnte gezeigt werden, dass die faziale Mimikry
bereits durch unbewusst wahrgenommene Affekte ausgelost werden kann
(Dimberg et al., 2000; Neumann et al., 2014). Hess und Fischer bezeichnen faziale
Mimikry auch als ,,emotionale Mimikry“. Sie beschreiben diese als Imitation
affektexpressiver Mimik zwischen zwei Personen, die unmittelbar nacheinander auftrete,
voneinander abhingig sei und die Funktion habe, das Affekterleben des Gegeniibers zu
teilen (Hess und Fischer, 2014).

Wenn im Folgenden von Mimikry die Rede ist, ist damit die faziale bzw. emotionale
Mimikry gemeint.

1.2.3 Entstehung der Mimikry

Die automatische und unbewusste motorische Antwort in Form der Mimikry wird nach
Hatfield et al. (1994) durch drei Prozesse beeinflusst:

1. Eine zentrale Steuerung durch das ZNS,
2. das afferente Feedback der Mimikry und
3. die bewusste Selbstwahrnehmung des expressiven Verhaltens.

Chartrand und Bargh bezeichneten die Mimikry als ,,Chamileon Effekt* (1999), der auf
dem Perception-Behavior-Link (engl. fiir Wahrnehmungs-Verhalten-Verkniipfung)
basiere: Durch die Beobachtung eines Verhaltens wiirden dhnliche Hirnregionen aktiviert
wie beim Ausfithren des Verhaltens selbst, wodurch wiederum die Ausfiihrung des
Verhaltens wahrscheinlicher wiirde. Diese Theorie ist eng verwandt mit der
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Spiegelneuronentheorie:  Diese besagt, dass durch das Betrachten eines
Bewegungsvorgangs die gleichen neuronalen Netzwerke im motorischen Kortex aktiviert
wiirden wie durch das Ausfiihren der Bewegung selbst (di Pellegrino et al., 1992). Der
zundchst bei Primaten entdeckte Zusammenhang wurde spiter auch beim Menschen
vermutet (Rizzolatti et al., 2002). Man geht heute davon aus, dass es Spiegelneuronen
auch beim Menschen gibt, ist sich jedoch nicht dariiber einig, ob die Funktion beim
Menschen der bei Primaten entspricht (Mukamel et al., 2010) oder ob sie eine kleinere
Rolle einnimmt (Hickok, 2014).

1.2.4 Funktion der Mimikry

Die Funktion der Mimikry ist die Forderung emotionaler (und damit auch sozialer)
Konvergenz und dient auf diese Weise gewissermallen als Vorstufe der Empathie
(Blairy et al., 1999; Fischer und Hess, 2016). Mimikry unterstiitzt die Erkennung
emotionaler Ausdriicke — wird sie blockiert, kann die Emotionserkennung eingeschréankt
sein (Oberman et al., 2007; Borgomaneri et al., 2020).

So kann Mimikry aus evolutionédrer Sicht als Selektionsvorteil verstanden werden:
Mimikry ermoglichte eine schnelle, vorsprachliche motivationale Abstimmung in
Hinblick auf z.B. gemeinsame Ziele. Individuen, die zu Mimikry in der Lage waren,
hatten demnach hohere Uberlebenschancen als Individuen, die diese Fihigkeit nicht
hatten (Chartrand et al., 2006). Denn wenn ein Individuum z.B. in einer bedrohlichen
Situation durch Mimikry in der Lage war, emotionale Gefiihlszustinde (wie z.B. Angst)
anderer Menschen automatisch und in Bruchteilen einer Sekunde durch das Spiegeln des
Affekts zu erfahren, konnte sich dieser schneller auf die Gefahr einstellen und entweder
fliichten oder kdmpfen.

Neben dieser evolutionspsychologischen Perspektive ist die soziale Bedeutung der
Mimikry elementar. Denn Mimikry wird als affiliatives Verhalten verstanden und dient
hauptsdchlich dem Aufbau und Erhalt zwischenmenschlicher Bindungen (Hatfield et al.,
1992; Hess und Fischer, 2014; Drimalla et al., 2019). Mimikry erleichtert es dem
Individuum, in einer Gruppe akzeptiert und aufgenommen zu werden. So wird
beispielsweise ein Interaktionspartner als sympathischer eingestuft, wenn dieser das
Verhalten des anderen subtil imitiert (Chartrand und Bargh, 1999). Auf diese Weise wird
subjektiv das fundamentale Bediirfnis nach Gruppenzugehdrigkeit erfiillt und die
kooperative Erreichung evolutiondr wichtiger Ziele erleichtert (Baumeister und Leary,
1995). Van Baaren et al. konnten zudem nachweisen, dass durch Mimikry nicht nur die
Beziehung zwischen zwei Gespriachspartnern verbessert wird, sondern das Verhalten
auch gegeniiber Dritten prosozialer wird (Baaren et al., 2004). Mimikry fordert das
Verstiandnis und das Nachempfinden der emotionalen Lage eines anderen Menschen und
unterstiitzt damit die Bildung langfristiger und sicherer sozialer Bindungen (Fischer und
Hess, 2016).



Nicht jeder Affekt unterliegt der gleichen Wahrscheinlichkeit, durch Mimikry gespiegelt
zu werden. Da Mimikry eine bindungsverstirkende Wirkung hat, wird insbesondere
Liacheln im Sinne eines frohlichen bzw. freundlichen Gesichtsausdrucks haufiger
gespiegelt (Hess und Fischer, 2014). In einer Untersuchung von Hinsz und Tomhave
(1991) konnte gezeigt werden, dass in sozialen Begegnungen unter Fremden Lécheln
deutlich haufiger (53%) gespiegelt wurde als ein Stirnrunzeln (7%). Diese
unterschiedliche Reaktion ist nachvollziehbar, wenn man Mimikry als Reaktion zur
Forderung zwischenmenschlicher Beziehungen versteht.

Es existieren verschiedene Variablen, vorrangig aus dem sozialen Kontext, die eine
moderierende Funktion der Mimikry einnehmen. So wird die Mimikry entweder verstérkt
oder abgeschwécht: Verstirker sind Rapport, d.h. eine harmonische Beziehung zwischen
den Interaktionspartnern (Hatfield et al., 1994), Gruppenzugehorigkeit (van der Schalk et
al., 2011), der Wille zur Integration in eine soziale Gruppe, ein interdependentes
Selbstbild (andere Personen und Gruppen werden in das Selbstbild mit eingeschlossen)
und Empathiefdhigkeit (Chartrand et al., 2006). Abgeschwicht wird Mimikry durch eine
Antipathie fiir das Gegeniiber und eine damit einhergehende emotionale Abgrenzung
(Fischer und Hess, 2017) sowie ein independentes Selbstkonzept, das sich auf eigene
Personlichkeitsmerkmale griindet. Laborchemisch ist auch eine Korrelation zwischen
dem  Bindungshormon  Oxytocin und  fazialer = Mimikry  nachweisbar
(Pavarini et al., 2019): So sind hohere Oxytocin-Spiegel und damit eine stirkere Bindung
mit stirkerer fazialer Mimikry verkniipft.

Bei der Kommunikation zwischen Kind und Eltern tibernimmt die Mimikry eine zentrale
Rolle. Wenn bei der priméiren Bezugsperson die responsive Mimik eingeschréinkt ist, wird
die Interaktion mit dem eigenen Kind gestort und das Kind reagiert mit erhéhtem
Stresslevel (Tronick et al., 1978; Weinberg und Tronick, 1996). Moduliert wird die
Mimikry in der Eltern-Kind-Kommunikation durch das Bindungsverhalten der Eltern. So
reagieren sicher gebundene Eltern im Unterschied zu unsicher gebundenen Eltern
generell feinflihliger und angemessener auf die angeborenen (Basis-)Affektsignale ihrer
Kinder (Spangler et al., 2010). Die Fahigkeit zur Mimikry ist bereits in sehr frithem
Lebensalter entwickelt: Bei Neugeborenen (durchschnittliches Lebensalter 36 Stunden)
konnte man beobachten, dass diese in der Lage waren, die Emotionen Freude, Angst und
Uberraschung der Untersucher zu imitieren (Field et al., 1982). Neuere Untersuchungen
konnten die Mimikry-Reaktion bei fiinf Monate alten Sduglingen bei audiovisuellen
Stimuli nachweisen (Isomura und Nakano, 2016). Insgesamt kann Mimikry ein wichtiger
Bestandeteil fiir die Forderung der Bindung zwischen Kind und Eltern sein.

1.2.5 Messung der Mimikry

Die im Rahmen einer Mimikry-Reaktion auftretende Muskelreaktion kann durch die
elektromyographische Messung der assoziierten muskuldren Aktivitit (EMG) dargestellt
und quantifiziert werden. Da mittels EMG auch sehr diskrete Muskelverdnderungen
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gemessen werden konnen, kann auch die fiir das Auge unsichtbare Mikromimik
dargestellt werden.

Die beiden mimischen Muskeln M. zygomaticus major (ZM) und M. corrugator supercilii
(CS) eignen sich als Referenzmuskeln fiir die Unterscheidung von hedonischen
gegentiber anhedonischen Affekten bei EMG-Messungen (Dimberg, 1982; Jancke, 1992;
Vrana, 1993; Larsen et al., 2003). Der ZM zieht bei Kontraktion die Mundwinkel nach
oben auBlen und wird beim Licheln aktiviert. Bei Kontraktion des CS werden die
Augenbrauen zusammengezogen und fiihren zum Stirnrunzeln, z.B. bei Wut.

Bilder frohlicher Gesichter erzeugen eine Aktivititssteigerung im ZM, Bilder drgerlicher
Personen hingegen fiihren zu einer Aktivitdtssteigerung im CS (Dimberg, 1982). Bei der
genauen Untersuchung und Unterscheidung dieser beiden Muskeln konnte gezeigt
werden, dass der Mimikry-Effekt iiber dem CS stirker ist als iiber dem ZM: Es wurde
demonstriert, dass der CS bei negativen Affekten vermehrt aktiviert und bei positiven
Affekten gehemmt wird. Der ZM hingegen wird zwar bei positiven Affekten aktiviert
aber nicht durch negative Affekte gechemmt. (Larsen et al., 2003)

Nach Ekman (2007) wird der ZM durch das Auseinanderziehen der Mundwinkel obligat
bei Freude, fakultativ bei Uberraschung aktiviert. Der CS hingegen wird nach Ekman
durch das Senken der Augenbrauen obligat bei Trauer, Angst und Wut aktiviert. Mittels
EMG-Messung konnten Wolf et al. (2005) zeigen, dass der CS auch bei Ekel aktiviert
wird.

Mit dem EMG konnte auch die sehr frithe Mimikry-Reaktion als Teil einer frithen Valenz-
Evaluation bewertet werden: Es ist bekannt, dass diese Valenz-Erkennung, zumindest bei
semantischen Inhalten, unbewusst und automatisch eine Einordnung in positive und
negative Valenzen ermdglicht (Bargh et al., 1989). Dementsprechend konnte die frithe
Reaktion im CS oder ZM als Repréisentation eines hedonischen (positiv) oder
anhedonischen Affekts durch das EMG untersucht werden.

1.3 Depression

1.3.1 Gesellschaftliche Relevanz

Psychische Erkrankungen erfahren in unserer Gesellschaft trotz Fortschritten gegeniiber
der Vergangenheit noch immer eine gewisse Stigmatisierung (Link, 2000; Gaebel et al.,
2005). Die Depression als eine der hiufigsten psychischen Erkrankungen (Wittchen und
Jacobi, 2005) bildet dabei keine Ausnahme.

Wenn eine Depression einer bekannten Personlichkeit durch ein Outing oder durch einen
Suizid(versuch) bekannt wird, wird die gesellschaftliche Situation immer wieder in den
Medien diskutiert; so auch geschehen bei Robert Enke, einem bekannten Ful3baller, der
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sich 2009 das Leben nahm. Die Siiddeutsche Zeitung diskutierte beispielsweise in diesem
Zusammenhang das Thema der Tabuisierung und Stigmatisierung in der Gesellschaft
(Bartens, 2009). Der Suizid ist die gravierendste Komplikation dieser Erkrankung und ist
eine schwer zu tragende Last flir Freunde und Angehorige des Suizidierten.

Ein weiteres Problem ist, dass eine Depression in engen Beziehungen ,,iibertragen*
werden kann. In einer Untersuchung zeigten Howes et al., dass zuvor gesunde Personen,
die sich mit einer depressiven Person ein Zimmer teilten, nach einer gewissen Zeit erhdhte
Summenwerte im BDI (ein Messinstrument zur Diagnosestellung der Depression, mehr
dazu siehe Kapitel 3.3.2) aufwiesen (Howes et al., 1985).

Auch fiir die kindlichen Entwicklung ist eine elterliche Depression ein gravierendes
Problem: Es ist bekannt, dass Kinder depressiver Eltern, v.a. depressiver Miitter, eine
erhohte Pridvalenz an psychopathologischen Symptomen wie Internalisierungs- oder
Externalisierungsstorungen, Depressionen, Angst- und Verhaltensstorungen aufweisen
(Biederman et al., 2001; Goodman und Tully, 2006; Goodman et al., 2011; Underwood
und Waldie, 2017).

Auch 6konomisch ist die Depression eine starke Belastung fiir die Gesellschaft: Sobocki
et al. (2006) schdtzten in lhrer Studie, dass die jdhrliche Belastung in der EU 118
Milliarden Euro betrage. Miret et al. (2013) konstatierten, dass die jahrlichen Kosten fiir
depressive Storungen und bipolare Stérung zusammengenommen 106 Milliarden Euro in
Europa betragen. Auch wenn die Zahlen je nach Untersuchung divergieren, so muss man
doch festhalten, dass die Kosten fiir die Gesellschaft immens sind.

1.3.2  Epidemiologischer Uberblick

Erkrankungen aus dem depressiven Formenkreis gehdren zu den hiufigsten psychischen
Leiden (Wittchen und Jacobi, 2005). In Threr Ubersichtsarbeit attestieren Wittchen und
Jacobi, dass die 12-Monats-Privalenz fiir die Major Depression (MD) bei 6.9% liegt.
Folglich waren in der EU im letzten Jahr ca. 35 Mio. Menschen von einer depressiven
Storung betroffen.

Um zu beschreiben wie hoch das durchschnittliche Risiko ist, im Laufe eines Lebens an
einer Krankheit zu erleiden, wird die epidemiologische Kennzahl Lebenszeitpriavalenz
genutzt. Die Lebenszeitpriavalenz bei der MD schwankt je nach Untersuchung im Bereich
von 14.4% bis 19.2% (Kessler et al., 2005; Kessler et al., 2010; Kessler et al., 2012). Das
bedeutet, dass durchschnittlich fast jeder Fiinfte im Laufe seines Lebens an einer MD
erkrankt.

Bezogen auf die Altersstruktur sind vor allem junge Erwachsene betroffen: Die Inzidenz
erreicht zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr ihren Hohepunkt (Wittchen und Falkai,
2015).
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1.3.3 Entstehungsmodelle der Depression

Es existieren beziiglich der Atiologie der Depression verschiedene Modelle, die
versuchen, die Entstehung und Aufrechterhaltung der Depression zu erkldren.
Vorabgesagt sei, dass keines der Modelle allein die Atiologie hinreichend erkliren kann.

Das ,,psychodynamische Modell* erklart die Depression als Folge psychischer Konflikte
des Betroffenen. Karl Abraham war 1912 der erste, der die Depression als Folge einer
unterdriickten Libido (Triebbefriedigung) beschrieb. Diese Unterdriickung kénne zu
einer Unfdhigkeit fithren, andere und sich selbst zu lieben. Abraham sah weiterhin die
Depression als Regression in die orale Phase (Abraham, 1912). Sigmund Freud griff einen
dhnlichen Gedanken auf und beschreibt die von ihm als Melancholie beschriebene
Depression als ,.tief schmerzliche Verstimmung, eine Authebung des Interesses fiir die
AuBenwelt, durch den Verlust der Liebesfahigkeit, durch die Hemmung jeder Leistung
und die Herabsetzung des Selbstgefiihls* (Freud, 1917). Im Unterschied zur Trauer erlebe
der von Melancholie Betroffene eine ,,auBBerordentliche Herabsetzung seines Ichgefiihls*
(Freud, 1917). Ursache der Melancholie sei die Krankung durch eine geliebte Person und
dadurch eine Stérung der Objektfixierung. Dieser Objektverlust fithre zu einer
Enttduschungsaggression, die eigentlich dem Objekt (also der zentralen Bezugsperson)
gelte, aus Loyalitdt dieser gegeniiber jedoch gegen das eigene Selbst gewendet wird, was
zu einer Schwichung des Selbstwertempfindens wie auch des impulsregulativen Ich
fiihre. Diese Autoaggression benennt Milrod (1988) als ,,aggressive Herabsetzung des
Selbst“ und konne im Extremfall im Suizid enden. Das psychodynamische
Entstehungsmodell der Depression wurde mit der Zeit weiterentwickelt. Blatt beschreibt
zwei grofle Depressionstypen (1997): Der anaklitische, dependente Typ kdmpft vor allem
mit interpersonellen Problemen. Er ist gekennzeichnet durch ein Gefiihl von Hilflosigkeit,
Einsamkeit und Schwiche und weist eine starke Objekt- und Subjektbezogenheit auf. Die
Betroffenen sehen sich stindig der Bedrohung gegeniiber, verlassen zu werden. Ursache
ist eine frithkindliche Storung der Beziehung zur Bezugsperson. Der introjektive,
selbstkritische Typ hingegen kdmpft mit intrapsychischen Problemen. Er zeichnet sich
aus durch Gefiihle von Schuld, Kritik, Minderwertigkeit und Versagen. Die Betroffenen
werden durch Selbstzweifel und Schuldgefiihle beeintrachtigt und sehen sich der
Bedrohung durch Kritik anderer ausgesetzt. Ursache dieser Stérung sei eine autoritire
Erziehung der Eltern, bei der dem Kind ein strenges und strafendes Verhalten
entgegengebracht wurde.

Das ,,Vulnerabilitats-Stress-Modell* (Wittchen und Hoyer, 2011) nimmt an, dass eine
depressive Storung durch kritische (stressreiche) Situationen ausgeldst werden kann,
wenn eine erhdhte Vulnerabilitdt vorliegt. Vulnerabilitit wird als das Gegenteil von
Resilienz betrachtet und beschreibt die Disposition fiir die Ausbildung einer Erkrankung.
Die Vulnerabilitit fiir eine depressive Erkrankung wird beeinflusst durch genetische
Faktoren (z.B. positive Familienanamnese in Bezug auf depressive Erkrankungen),
erlebte Traumata (vor allem in der friihen Kindheit) und die Personlichkeit bzw. das
Temperament (z.B. Affektlabilitit). Die stressreichen Lebensereignisse konnen dabei
entweder akut (z.B. Verlust einer nahestehenden Person und damit Auflésung der
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zwischenmenschlichen Bindung) oder chronisch (z.B. dauerhafte Arbeitslosigkeit oder
Krankheit) auftreten.

Das ,,Modell der erlernten Hilflosigkeit™ (Seligman, 1974) erklart die Entstehung von
Depressionen durch erlerntes Verhalten. Die erlernte Hilflosigkeit beschreibt den
Umstand, dass ein Individuum das wiederholte Erleben mangelnder Kontrolle {iber
aversive Umweltsituationen generalisiert und so die Basis fiir eine depressive Stérung
gelegt werde. Erginzt wurde diese Theorie spdter durch die so genannte
Kausalattribution, d.h. der Ursachenzuschreibung (Abramson et al., 1978): Depressive
erkldren Misserfolge (oder entsprechend dem Modell mangelnde Kontrolle) als intern,
stabil und global; Erfolge dagegen werden als extern, instabil und spezifisch betrachtet.

Das ,,Modell des Verstirkerverlusts* (Lewinsohn, 1974) beschreibt als Ursache die
geringe Rate positiver Verstiarkung. Einerseits konnen Verstarker durch die individuelle
Situation fehlen (z.B. Isolation durch eine somatische Erkrankung), andererseits kann das
eigene Verhalten, z.B. durch Defizite im Sozialverhalten, dazu fiihren, dass keine positive
Verstiarkung auftritt.

Das ,Kognitive Modell*“ (Beck, 1970; Beck, 1974) sieht stabile dysfunktionale
Denkmuster als Entstehungsursache. Beck spricht in diesem Zusammenhang auch von
der ,,Kognitiven Triade*: Die dysfunktionalen Denkmuster einer betroffenen Person
bestehen dabei in einer negativen Einstellung zu sich selbst (geringe Selbstachtung),
seiner Umwelt (negativ verzerrte Wahrnehmung) und seiner Zukunft (Pessimismus
hinsichtlich der Zukunft). Dies passt auch zu Beobachtungen, die gezeigt haben, dass
depressive Patienten im Vergleich zu Gesunden dazu neigen, ihre Umwelt negativer
wahrzunehmen (Strunk et al., 2006). Weiterhin neigen Depressive dazu, insbesondere
negative Erfahrungen im Gedéchtnis zu verankern (Howe und Malone, 2011).

Moglich ist auch die ,,transgenerationale Vermittlung* der Depression. So ist das Risiko
von Kindern, an einer Depression zu erkranken um ein Vielfaches erhoht, wenn die
Mutter in der Schwangerschaft eine depressive Phase erlebt hat. (Pawlby et al., 2009).
Die Vermittlung der Depression ist jedoch auch nach der Geburt mdglich. Dies kann unter
anderem durch erhdhte Stressniveaus und eine verschlechterte Mutter-Kind-Beziehung
erklart werden (Hammen et al., 2004; Mochler et al., 2006).

Die ,,Monamin-Hypothese* beschreibt eine organische Ursache depressiver Storungen.
Die Hypothese wurde in den 1950er-Jahren aufgestellt, als man als Nebenwirkung des
gegen arteriellen Bluthochdruck getesteten neuen Medikaments Reserpin Anderungen
des Serotonin-Haushalts feststellte: Der Serotonin-Spiegel bei den Probanden war
erniedrigt, gleichzeitig kam es zu einer erhohten Ausscheidung des Serotonin-
Metaboliten 5-Hydroxyindolylessigsdure, der im Urin nachgewiesen werden konnte.
Durch die depressive Symptomatik, die sich bei den Probanden zeigte, schloss man auf
einen Zusammenhang mit dem Serotonin-Haushalt (Muller et al., 1955). Uber die Jahre
zeigte sich jedoch, dass auch diese Hypothese nur mangelhaft die Atiologie beschreiben
kann. Trotzdem bleibt der therapeutische Angriffspunkt durch Manipulation des
Transmitterhaushaltes ein wichtiger Therapiebaustein (siche Kapitel 1.3.7).
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Letztlich kann man zusammenfassen, dass sich die Ursachen fiir die Entstehung einer

depressiven Storung von Person zu Person unterscheiden konnen und am ehesten

multifaktorielle Ursachen zu einer Erkrankung fiihren konnen.

1.34 Risikofaktoren

Es existieren verschiedene Risikofaktoren, die das individuelle Risiko erhdhen, an einer
depressiven Stérung zu erkranken:

1.

Geschlecht: Frauen haben mit einer Lebenszeitprdavalenz von 23.3% ein mehr als
doppelt so hohes Risiko wie Ménner (11.1%) mindestens einmal im Leben an
einer Depression zu erkranken (Jacobi et al., 2004), andere Autoren attestieren
sogar ein bis zu 3-fach erhohtes Risiko (Wittchen und Falkai, 2015). Neue
Untersuchungen zeigen jedoch, dass die Depression bei Maénnern
unterdiagnostiziert sein konnte (Krumm et al., 2017) oder dass die Pravalenzraten
bei beiden Geschlechtern anndhernd gleich seien (Martin et al., 2013), wenn man
fiir Ménner typische Symptommuster wie beispielsweise Risikoverhalten oder
Substanzabusus mit einbezieht.

Familienstand: Geschiedene, Verwitwete oder getrennt Lebende haben ein um
50% erhohtes Risiko (Kessler et al., 2003), dabei sind jedoch Interaktionen mit
dem Geschlecht moglich. Bei verheirateten Frauen scheint ein hoheres Risiko als
bei Singlefrauen vorzuliegen (Paykel et al., 2005).

. Alter: Junge Erwachsene sind besonders gefdahrdet: Bei 18-29-Jdhrigen liegt die

Pravalenz dreimal hoher als bei 60-Jahrigen (Wittchen und Falkai, 2015).

Soziodkonomischer Status: Ein niedriger soziodkonomischer Status erhoht das
Risiko zu erkranken (Melchior et al., 2013).

Psychosoziale Belastungsfaktoren und Lebensereignisse: Vor allem die
Kombination von chronischen Belastungen (z.B. Arbeitslosigkeit) mit akuten
Lebensereignissen (z.B. der Verlust eines Angehdrigen) kann das Risiko erhhen
(Bifulco et al., 1998).

. Komorbiditdt: Somatische Erkrankungen und depressive Storungen erhéhen das

Risiko wechselseitig (Krishnan et al., 2002). Auch psychische Erkrankungen wie
z.B. das Auftreten einer Angststorung erhohen das Risiko deutlich, im weiteren
Verlauf an einer Depression zu erkranken (Wittchen und Hoyer, 2011).

Verlust eines Angehdrigen: Nach dem Verlust eines Angehdrigen sind Menschen
mit weiteren depressogenen Vulnerabilititsfaktoren eher fiir eine depressive
Storung pradisponiert - trotzdem muss man zwischen der Diagnose einer
pathologischen depressiven Stérung und einer physiologischen Trauerreaktion
klar differenzieren (Wittchen und Falkai, 2015).
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1.3.5 Klassifikation und Diagnosestellung

Mittels des DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, herausgegeben
von der American Psychiatric Association) konnen psychiatrische Erkrankungen
klassifiziert und diagnostiziert werden. Nach der aktuellen Fassung des DSM-5 (Wittchen
und Falkai, 2015) werden folgende Erkrankungen zu den depressiven Storungen gezéhlt:

- Major Depression (MD),

- Disruptive Affektregulationsstérung,

- Persistierende depressive Storung (Dysthymie),

- Pramenstruelle dysphorische Storung,

- Substanz-/Medikamenteninduzierte depressive Storung,

- Depressive Storung aufgrund eines anderen medizinischen Krankheitsfaktors,
- Andere nidher bezeichnete depressive Stérung und

- Nicht ndher bezeichnete depressive Stérung

Das DSM-5 definiert die Schnittmenge dieser depressiven Storungen folgendermalfien:

»Das gemeinsame Merkmal aller depressiven Storungen ist das Vorliegen einer
traurigen oder reizbaren Stimmung oder des Gefiihls der Leere, begleitet von
somatischen und kognitiven Verdnderungen, die die Funktionsfahigkeit des
Individuums bedeutsam beeintrachtigen.” (Wittchen und Falkai, 2015).

Die an dieser Studie teilnehmenden depressiven Probanden waren an einer MD erkrankt,
weshalb die MD im Folgenden weiter beschrieben wird.

Zur Diagnosestellung einer MD liegen feste Kriterien vor: Die Hauptkriterien fiir das
Vorliegen einer MD sind eine depressive Verstimmung oder der Verlust der Freude an
zuvor Freude stiftenden Tétigkeiten. Dies muss iiber einen Zeitraum von mindestens zwei
Wochen an fast allen Tagen vorliegen Daneben miissen mindestens vier der folgenden
Nebenkriterien vorliegen: Deutliche Gewichts-/ Appetitverdnderungen, Insomnie oder
Hypersomnie, psychomotorische Verlangsamung/ Unruhe, Energieverlust/ Miidigkeit,
Schuldgefiihle oder Gefithle der Wertlosigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten/
verringerte Entscheidungsféhigkeit, Suizidgedanken, -pldne oder —versuche bzw.
Gedanken an den Tod. Die Symptome miissen fiir die Diagnose einer MD zudem in
klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder
anderen wichtigen Bereichen verursachen. Es muss auBBerdem ausgeschlossen werden,
dass die Symptome im Zusammenhang mit der Einnahme von Substanzen oder im
Rahmen einer anderen medizinischen Krankheit auftreten. Vor allem miissen auch eine
Storung aus dem Schizophrenie-Spektrum oder eine manische/ hypomane Episode
ausgeschlossen werden. (Wittchen und Falkai, 2015)

Ublicherweise werden die o.g. Kriterien als Einstieg in den diagnostischen Prozess
genutzt. Fiir die Diagnosestellung ist jedoch eine Vielzahl von Faktoren zu
beriicksichtigen. So werden differenzialdiagnostische Uberlegungen und Ein- bzw.
Ausschlusskriterien in den diagnostischen Prozess integriert. So reicht zur
Diagnosestellung das einfache Erfiillen der o.g. Kriterien oder das Durchfiihren eines
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psychometrischen Tests, z.B. des BDI, nicht aus. Es wird empfohlen, standardisierte oder
strukturierte Interviews — z.B. das Structured Clinical Interview for DSM (SCID; First et
al., 1994) - zu nutzen um alle Faktoren in die komplexe Entscheidungsfindung
einzubeziehen (Wittchen und Hoyer, 2011).

Um den Typ der depressiven Storung weiter zu klassifizieren, werden der Schweregrad
(leicht, mittel oder schwer), das Vorhandensein weiterer kritischer Aspekte
(beispielsweise psychotische Merkmale) und die mutmaBliche Ursache festgestellt
(Wittchen und Hoyer, 2011).

Die MD kann auch hinsichtlich ihres Auftretens eingeteilt werden (Wittchen und Hoyer,
2011): Die episodische Form hélt durchschnittlich 8-12 Wochen an und bildet sich danach
zuriick. Diese einmalige episodische Form tritt bei einem Drittel der betroffenen Patienten
auf. Bei einem weiteren Drittel bleibt es nicht bei einer Episode, es treten rezidivierend
Episoden auf. Das letzte Drittel ist von der chronischen Variante betroffen, dabei tritt
keine Remission oder nur eine Teilremission ein.

1.3.6 Klinische Symptomatik

Bei depressiven Storungen handelt es sich um einen Symptomkomplex: Depressive
Menschen erleben ,,Symptome auf der emotionalen, kognitiven, physiologischen,
motorischen, sozial-interaktiven und verhaltensbezogenen (behavorialen) Ebene*
(Wittchen und Hoyer, 2011). Die zuvor beschriebenen diagnostischen Kriterien
beschreiben gleichzeitig auch klinische Symptome einer depressiven Storung. Die
Symptomatik fithrt zu einem global reduzierten Wohlbefinden mit konsekutiver
Beeintrachtigung physiologischer Teilbereiche. So sind Affekt, Kognition und
neurovegetative Funktionen betroffen (Wittchen und Falkai, 2015). Dies fiihrt bei
Betroffenen zu einem enormen Leidensdruck.

Folge der Erkrankung sind hiufig Schwierigkeiten in der Partnerschaft oder in anderen
sozialen Beziehungen, worunter auch Familie, Angehorige und Freunde des Erkrankten
leiden konnen. Der Alltag kann stark beeintrichtigt sein, z.B. durch Arbeitsplatzverlust
oder Vernachldssigung von Haushalt und Aktivititen, die zuvor Freude bereitet haben.
Diese Komplikationen kdnnen den Krankheitsverlauf weiter aggravieren.

1.3.7 Therapie

Die Therapieansitze der MD lassen sich grob unterteilen in psychotherapeutische,
pharmakologische und somatische Therapien. Diese drei Therapietypen konnen entweder
einzeln oder kombiniert angewandt werden. Ziele der Therapie sind zum einen eine akute
Linderung und zum anderen eine langfristige Rezidivprophylaxe der depressiven
Symptomatik. Die Psychotherapie setzt an den Entstehungsmodellen der Depression an
und kann z.B. in einer Verhaltenstherapie bestehen. Diese hat das Ziel,
depressionsforderliche Verhaltensweisen zu vermeiden. Die pharmakologische Therapie
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basiert auf der Annahme, dass Depressionen mit Storungen im Transmitterstoffwechsel
(z.B. zu niedrige Serotoninlevel) im Zusammenhang stehen, weshalb Medikamente
verabreicht werden, die den Transmitterhaushalt verdndern. Ein selektiver Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) wie Citalopram beispielsweise erhoht die
Konzentration von Serotonin im synaptischen Spalt und soll so die depressive
Symptomatik bessern. Beispiele fiir die somatische Therapie sind die Lichttherapie oder
die Elektrokrampftherapie.

1.3.8 Depression, Mimik und Emotionsverarbeitung

Die Affektverarbeitung, -erkennung und —expression ist essenziell fiir die nonverbale
Kommunikation. Gesichert ist bei der depressiven Symptomatik eine Affektverflachung
(Kulhara und Chadda, 1987), die sich evtl. auch in einer verminderten
Emotionsspiegelung zeigt. Folge einer gestorten Verarbeitung konnte auch die
eingeschrinkte Fihigkeit sein, Emotionen zu erkennen und zu deuten. Hinweise darauf
ergeben sich durch die eingeschrinkte Fahigkeit zur Mentalisierung bei Depressiven
(Fischer-Kern et al., 2008). Das Erkennen und Deuten von Emotionen ist jedoch ein
zentraler Bestandteil interpersoneller Kommunikation und essenziell fiir addquates
Sozialverhalten (Adolphs, 2001). Das konnte erkldren, warum depressive Menschen in
eine sich selbst-verstirkende Abwdértsspirale geraten konnen: Wihrend bei gesunden
Menschen ein funktionierendes soziales Netzwerk ein Protektivfaktor gegeniiber
depressiven Storungen ist, so kann eine Depression durch inaddquates Sozialverhalten zu
Belastungen auf interpersoneller Ebene fithren. Dieser Umstand kann die Depression in
threm Ausmal verstarken.

Dass bei Depressiven die Affektwahrnehmung verdndert ist, konnten Sloan et. al (1997)
demonstrieren: Depressive Personen bewerteten positiv besetzte Bilder als weniger
positiv im Vergleich zu einer nicht-depressiven Kontrollgruppe. Bei der Mimik zeigten
sich in dieser Untersuchung ebenfalls Unterschiede: Die depressiven Probanden
reagierten bei negativ besetzten Bildern mit einem im Vergleich zur nicht-depressiven
Gruppe verstirkten negativen Gesichtsausdruck.

Depressive Patienten neigen dazu, die Emotionen in ihrer Umgebung verfdlscht
wahrzunehmen. Die bereits in der ,,Kognitiven Triade* angesprochene verzerrte
Wahrnehmung der Umwelt lieB sich auch in einer Untersuchung von Joormann und
Gotlib (2006) nachweisen: Sie stellten fest, dass Depressive zum Erkennen von Freude
einen stirkeren Expressionsgrad als die gesunde Kontrollgruppe benétigten; gleichzeitig
wurden traurige Bilder von depressiven Probanden leichter erkannt. Durch diese selektive
Wahrnehmung konnte es zu einer Verstarkung der depressiven Symptomatik kommen.

Die Mimik als Teil der Emotionsverarbeitung ist bei Depressiven verdndert. So konnte
beispielsweise gezeigt werden, dass die Mimik beim Nachempfinden von positiven und
negativen Emotionen bei Depressiven weniger aktiv als bei Gesunden ist (Gehricke und
Shapiro, 2000).
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Inwiefern die faziale Mimikry bei Depressiven verdndert ist, dariiber herrscht in
wissenschaftlichen Untersuchungen Einigkeit nur bei dem Affekt Freude, bei dem bei
Depressiven eine weniger starke Aktivierung des ZM gezeigt wurde (Wexler et al., 1994;
Sloan et al., 2002; Zwick und Wolkenstein, 2017). Beziiglich des Affekts Trauer sind die
Ergebnisse widerspriichlich: So fanden Wexler et al. (1994) eine stirkere Aktivierung des
CS. Sloan (2002) sowie Zwick und Wolkenstein (2017) beschrieben jedoch keine
schwichere Mimikry bei Depressiven in Bezug auf den CS.

1.4 Ziele und Fragestellung dieser Arbeit

Ziel der vorliegenden Studie war es, den Zusammenhang zwischen depressionstypischer
Symptomatik und mimischer Aktivitit zu untersuchen. Dies geschah vor dem
Hintergrund, dass das Lebenszeitrisiko fiir eine depressive Storung fast 20% betrégt, d.h.
nahezu jeder fiinfte Biirger in Deutschland ist mindestens einmal im Leben von einer
Depression betroffen. Mit der Depression geht eine Affektverflachung einher (Kulhara
und Chadda, 1987), die sich evtl. auch in einer verminderten Emotionsspiegelung
(Mimikry) der Basisaffekte zeigt.

Mit der vorliegenden Studie sollten die folgenden Fragestellungen beantwortet werden:

1. Unterscheidet sich die Ausprigung der fazialen Mimikry bei Depressiven
verglichen mit einer gesunden Kontrollgruppe hinsichtlich bestimmter Affekte?

2. Unterscheidet sich die Ausprigung der fazialen Mimikry bei Depressiven
verglichen mit einer gesunden Kontrollgruppe hinsichtlich bestimmter Affekte
beim Betrachten von Kinder- versus Erwachsenenbildern?

3. Unterscheidet sich das Affekterleben von Depressiven verglichen mit einer
gesunden Kontrollgruppe beim Betrachten von affektivem Stimulusmaterial?

Auf der Grundlage der Untersuchungsergebnisse wurden folgende Hypothesen gepriift:

1. Die faziale Mimikry der depressiven Patienten ist iiber alle Basisaffekte (Freude,
Trauer, Angst, Ekel, Wut und Uberraschung) hinweg schwiicher ausgeprigt als
bei den gesunden Probanden.

2. Die faziale Mimikry der depressiven Patienten unterscheidet sich gegeniiber den
gesunden Probanden beim Betrachten von Kinderbildern im Vergleich zu dem
Betrachten von Erwachsenenbildern.

3. Das dem affektexpressivem Stimulusmaterial assoziierte subjektive

Affekterleben ist bei Depressiven schwicher ausgepréigt als bei den gesunden
Probanden.
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2 Material und Methoden

2.1 Stichprobe

211 Ermittlung der StichprobengroRe

Zur Berechnung der notwendigen Stichprobengrofle wurde vor Studienbeginn eine
Poweranalyse mit Hilfe des Programms G*Power 3.1.9 (Faul et al., 2007; Faul et al.,
2009) durchgefiihrt. Als statistisches Modell wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse
mit Messwiederholung angenommen (1. Faktor [Zwischensubjektfaktor]: ,,Gruppe®,
zweifach gestuft; 2. Faktor [Innersubjektfaktor]: ,,Emotion®, sechsfach gestuft). Bei einer
angenommenen mittleren Effektstirke f = 0.33 (entspricht einem partiellen
n? = 0.1), einer Testpower p(1 — B) = 0.85, einer Alpha-Fehler-Wahrscheinlichkeit von
p(a) = 0.05 und einer hypothetischen Korrelation zwischen den Messpunkten von
r = 0.5, ergab sich eine benoétigte Stichprobengroflie von N=52. Der kritische F/-Wert lag
bei F(1, 50) = 4.03. Unter Beriicksichtigung einer hypothetischen Dropout-Rate von
N =10, ergab sich eine bendétigte Stichprobengrofle von Ngesamt = 62.

21.2 Rekrutierung der Stichprobe

Vor Studienbeginn wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der
Heinrich-Heine-Universitit unter der Studiennummer 5402 ein positives Votum erteilt.

Die Versuchsteilnehmer wurden wéhrend der Rekrutierung zwei Gruppen zugeordnet:

Die depressiven Probanden bildeten die Gruppe depressiver Patienten (DG). Die
Versuchsteilnehmer dieser Gruppe befanden sich zum Messzeitpunkt in
psychotherapeutischer Behandlung aufgrund einer klinisch relevanten MD. Sie wurden
durch Vermittlung der behandelnden Arzte der Stationen bzw. der Tagesklinik der Klinik
fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der LVR-Klinik Diisseldorf
angeworben. Zur Verifizierung der akuten depressiven Symptomatik wurden den
Probanden die Fragebogen PHQ-9 und BDI-I vorgelegt (siche Kapitel 2.4.3).
Einschlusskriterium fiir die DG war die klinische diagnostizierte und durch BDI-I-
Fragebogen bestitigte Hauptdiagnose Depression (BDI-Summenwert > 11). Ziel war eine
Untersuchung in den ersten vier Wochen nach Beginn der psychotherapeutischen
Behandlung.

Die nicht-depressiven, gesunden Versuchsteilnehmer bildeten die Kontrollgruppe (KG).
Die Probanden wurden iiber Aushinge, das Internet-Portal probanden.info
(probanden.info, 2020) und soziale Netzwerke angeworben. Zum Ausschluss einer
depressiven Erkrankung wurde diesen Probanden der PHQ-9-Fragebogen vorgelegt. Ein
PHQ-9-Summenwert unter 10 fiihrte zu einem Einschluss, ein Summenwert groBBer oder
gleich 10 zu einem Ausschluss. Bei einem Ausschluss wurde der Proband informiert und
an die institutseigene Ambulanz verwiesen. Zusitzlich zum PHQ-9 wurde am Tag der
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Untersuchung der BDI-I erhoben: Nur Probanden mit einem BDI-I-Summenwert < 10
wurden bei der Auswertung beriicksichtigt. Bei der Auswahl der Probanden fiir die
Kontrollgruppe wurde auf eine Parallelitit der Ausprdgung bzw. Verteilung
soziodemografischer Variablen (Alter, Geschlecht und Bildungsniveau) im Vergleich zu
der Gruppe depressiver Patienten geachtet.

Ausschlusskriterien fiir die Probanden beider Gruppen waren:

- Alter < 18 oder > 50 Jahre
- Fazialisparese (zentral oder peripher)

- Stdrung des neuromuskuliren Ubergangs (Myasthene Syndrome, Therapie mit
Botulinumtoxin, Tetanie etc.)

- Strukturelle Muskelschiddigung (Myopathie, (Z.n.) lokalem Trauma)

- Einnahme von Antispastika (Baclofen, Benzodiazepine, Tizanidine, Clonidin
etc.)

- Unwillkiirliche (hyperkinetische) Muskelaktivitét: (Dystonie, Hemispasmus
facialis, oromandibulidre Dyskinesien)

- Unwillkiirliche verminderte Muskelaktivitit (Hypomimie) bei Parkinson-
Syndromen

- Ununterdriickbare unwillkiirliche Aktivitat (Tics, Grimassieren bei Schmerz
etc.)

- Schwere psychiatrische oder psychotische Erkrankung
- Multiple Sklerose

- Schwere mentale Beeintrichtigung im Sinne einer schweren
Intelligenzminderung oder eines demenziellen Syndroms

- Nebendiagnosen posttraumatische Belastungsstorung, schwere Traumatisierung
oder bipolare Stérung

- Aktuelle Einnahme von Neuroleptika oder Benzodiazepinen
- Akuter Substanz- oder Alkoholabusus

- Schwere Stoffwechselstorungen, z.B. Hyperthyreose

- Nicht korrigierte Visusminderung

- Offene Wunde iliber dem Ableitgebiet (rechter Wangenknochen, rechte
Augenbraue sowie iiber den Procc. mastoidii)

- Nicht ausreichende Sprachkenntnisse
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Erhoben wurden insgesamt 63 Probanden. Davon wurden in der weiteren Analyse 12
Probanden ausgeschlossen, da bei diesen nach der Untersuchung Ausschlusskriterien
festgestellt wurden. AuBlerdem wurde eine Boxplot-Analyse durchgefiihrt, um mit der
Darstellung von Streumaflen Probanden zu identifizieren, die entgegen der Instruktion
bewusst intendiert, liberméBig stark grimassierend die mittels der naturalistischen
Videosequenzen dargebotene effektexpressive Mimik imitierten. Denn in einer anderen
Studie unseres Instituts zeigte sich, dass manche Probanden zum {ibertriebenen
Nachahmen der Affekte tendieren. Die Identifikation dieser Probanden geschah anhand
einer Analyse der Ausreiller anhand von Boxplots. Zwei Probanden zeigten in iiber 50%
der erhobenen Segmente EMG-Werte auBerhalb des dreifachen Interquartilsabstands und
wurden daher von der weiteren Analyse ausgeschlossen. Somit wurden letztlich 49
Probanden in die statistische Auswertung einbezogen, davon 26 in der Gruppe der
depressiven Patienten und 23 Probanden der Kontrollgruppe.

213 Stichprobenbeschreibung

Das durchschnittliche Alter in der Gruppe depressiver Patienten betrug M = 36.00 Jahre
(SD = 9.95) und in der Kontrollgruppe M = 35.09 Jahre (SD = 9.03). Beide Gruppen
unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich des Alters, #(47) = .34, p = .739. Die
Verteilung der Probanden, ausdifferenziert nach Altersklassen und Untersuchungsgruppe
findet sich in Abb. 2.

Altersverteilung der Probanden
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Abb. 2: Altersverteilung der Probanden. Dargestellt ist die ausdifferenzierte Verteilung nach
Altersklassen und Gruppenzugehorigkeit (Npg = 26, Nk = 23).

Bezogen auf alle Studienteilnehmer waren 25 Probanden (51.00%) weiblich und 24
Probanden (49.00%) ménnlich. Beide Gruppen unterschieden sich nicht signifikant
hinsichtlich der Geschlechterverteilung, ¥*(1, N=49) = .02, p = .879. Die Verteilung der
Probanden, ausdifferenziert nach Geschlecht und Gruppe ist in Abb. 3 dargestellt.
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Geschlechterverteilung der Probanden

14

12
C
S 10
5
-8 8 B Depressiv
& 6 E Kontrolle
ey
N 4
<

2

0

weiblich mannlich
Geschlecht

Abb. 3: Geschlechterverteilung der Probanden. Dargestellt ist die ausdifferenzierte Verteilung
nach Geschlecht und Gruppenzugehérigkeit (Nps = 26, Nke = 23).

Der Bildungsgrad, differenziert nach Haupt- und Realabschluss auf der einen Seite sowie
allgemeiner Hochschulreife und (Fach-)Hochschulabschluss auf der anderen Seite, stellte
sich wie folgt dar: Unter allen Probanden gaben 16 Probanden (32.70%) einen
Haupt- oder Realschulabschluss und 33 Probanden (67.30%) die allgemeine
Hochschulreife oder einen (Fach-)Hochschulabschluss an. Beide Gruppen unterschieden
sich nicht signifikant hinsichtlich des Bildungsgrads, ¥*(1, N=49) = 2.35, p = .125. Die
Verteilung der Probanden, ausdifferenziert nach Bildungsgrad und Gruppe, findet sich in
Abb. 4.
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Abb. 4: Bildungsgrad der Probanden. Dargestellt ist die ausdifferenzierte Gruppenverteilung
nach Bildungsabschluss der Probanden. HS = Hauptschule, RS = Realschule,
HSR = Allgemeine Hochschulreife, HSA = (Fach-)Hochschulabschluss. (Npg = 26, Nk = 23).

Die tabellarische Stichprobenbeschreibung, getrennt nach Gruppen und den genannten
soziodemographischen Merkmalen, ist den Anhdngen 7-9 zu entnehmen.
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Die Gruppe depressiver Patienten war im Mittel zum Untersuchungszeitpunkt M = 3.73
Wochen (SD = 1.37) in Akutbehandlung. Die Verteilung der Probanden nach bisheriger
Therapiedauer ist Abb. 5 zu entnehmen.

Dauer der bisherigen Akutbehandlung der depressiven
Patienten
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Abb. 5: Dauer der bisherigen Akutbehandlung der depressiven Patienten. Dargestellt ist die
Dauer der bisherigen Akutbehandlung der Depression bis zum Untersuchungstermin in Wochen
(N = 26).

2.2 Untersuchungsaufbau und -ablauf

Die Untersuchung wurde in Zusammenarbeit mit Sophie Kriwitzkij durchgefiihrt. Zu
Beginn des Untersuchungstermins wurde in einem Einfiihrungsgesprdch mit dem
Versuchsteilnehmer die Probandeninformation (sieche Anhang 1) besprochen und die
Zustimmung zu der Untersuchung eingeholt. AnschlieBend hatte der Proband die
Moglichkeit, den Untersuchungsraum und die Gerdte (PC, Elektroden etc.) zu
begutachten und bestehende offene Fragen mit den Untersuchern zu besprechen. Mittels
eines Anamnesebogens wurden medizinische und biographische Informationen erhoben.
Es wurde zudem sichergestellt, dass bei dem Probanden keine Ausschlusskriterien
vorlagen.

Vor der eigentlichen Untersuchung wurde dem Probanden ein individueller
Probandencode zugeteilt, der bei allen dem Probanden zugehdrigen Tests vermerkt wurde
und der Pseudonymisierung diente. AnschlieBend erfolgten drei klinisch-funktionelle
Tests (siche Kapitel 2.4.1), die den Zweck hatten, mogliche Storfaktoren der
anschlieBenden Untersuchung zu identifizieren. Wenn ein Storfaktor gefunden wurde,
wurde die Person von der Untersuchung ausgeschlossen. Untersucht wurden die
Sehschirfe, die Reaktionsfihigkeit und die Funktion des Nervus facialis. Sofern die Tests
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unauffillig waren, wurden die Probanden gebeten, die psychometrischen Fragebogen
(siehe Kapitel 2.4.3) auszufiillen. Die Fragebogen wurden den Probanden in Papierform
zur Verfliigung gestellt.

Anschlieend wurde der Proband gebeten, auf dem Stuhl im Untersuchungsraum Platz
zu nehmen. Der Abstand zwischen Prasentationsmonitor und Proband betrug 1m.

Der Proband wurde dann gebeten, die in Kapitel 2.4.4 beschriebene Adaptation des
Famous Faces Tests zu bearbeiten. Anschliefend wurde die EMG-Messung (siche
Kapitel 2.4.6) vorbereitet.

Fiir die EMG-Messung der mimischen Muskulatur wurden Napfelektroden genutzt, die
vor dem Anbringen mit Elektrodengel gefiillt wurden. Zunéchst wurde die Hautstelle mit
96-prozentigem Ethanol gereinigt. Um den Ubergangswiderstand bzw. die Impedanz so
gering wie moglich zu halten wurde der Ableitungsort nach der Reinigung mit N/JHON
KODEN skinPure Gel dermabradiert und die Elektroden nach den in Kapitel 2.4.6
beschriebenen Vorgaben von Fridlund und Cacioppo (1986) angebracht.

Voraussetzung fiir die anschlieBende Messung war eine Impedanz, die maximal
10 kQ betragen durfte. War die Impedanz héher als 10 kQ, wurde der Sitz der Elektroden
kontrolliert und gegebenenfalls korrigiert.

Wihrend der Ableitung des fazialen EMGs wurde den Probanden das in Kapitel 2.4.5
beschriebene Stimulusmaterial préasentiert. Die Probanden wurden gebeten, das ihnen
prasentierte Stimulusmaterial auf sich wirken zu lassen. Die Stimuli wurden iiber einen
Prasentations-PC auf einem 22 LCD-Monitor der Firma amw in Full-HD-Auflésung
(1920x1080 Pixel) mittels der in PsychoPy Builder vi.83.04. (Peirce, 2008) erstellten
Sequenz présentiert. Die Software {libermittelte dabei iiber einen Parallelport die
Triggerimpulse, d.h. die Information, wann ein Bild prisentiert wurde, an den digitalen
Signalprozessor (DSP). Dieser war wiederum per USB-Verbindung an den
Aufzeichnungs-PC gekoppelt. Auf diesem PC registrierte die Software BrainVision
Recorder® vi.2.1 einerseits die bioelelektrischen Signale der EMG-Messung,
andererseits die Trigger.

Nach der abgeschlossenen EMG-Untersuchung wurden dem Probanden die Bilder des
Stimulusmaterials nochmals gezeigt. Der Proband wurde dann gebeten, die priasentierten
Bilder nach dem Dimberg-Rating (siehe Kapitel 2.4.7) zu beurteilen.

Nach Verabschiedung des Probanden wurden die pseudonymisierten Antworten auf die
psychometrischen Fragebogen in eine Excel®-Datenbank (Version 2013) iibertragen.
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2.3 Untersuchungsort

Um einen Einfluss durch eine unterschiedliche Umgebung auszuschlieBen, fanden die
Untersuchungen alle am gleichen Ort statt: Der Untersuchungsraum befand sich in Haus
19 der LVR-Kliniken Diisseldorf. Der mit einem Fenster versehene Raum war
ausgestattet mit zwei Arbeitspldtzen fiir Probanden und Untersucher. Am Arbeitsplatz
des Probanden befand sich ein Monitor, der fiir die Prasentation des Stimulusmaterials
und die weiteren Tests, die am PC absolviert wurden, genutzt wurde. Der verbundene
Rechner befand sich links neben dem Tisch. Dem Probanden standen zwei Tastaturen zur
Verfligung: Eine normale Tastatur fiir die Eingaben beim Famous Faces Test sowie eine
teilweise abgeklebte Tastatur fiir das Dimberg-Rating. Bei der letztgenannten Tastatur
standen nur die Tasten zur Verfiigung, die fiir die Testung notig waren, die anderen Tasten
waren mit schwarzer Pappe verdeckt (siche Abb. 6).

Abb. 6: Experimentelles Untersuchungssetting aus Sicht des Probanden. Die vordere, nur
teilweise zugangliche Tastatur wurde fiir das Dimberg-Rating genutzt, die hintere fir den Famous
Faces Test.

Links vom Présentationsrechner befand sich der DSP, verbunden einerseits mit dem
Prisentationsrechner und andererseits mit dem Aufzeichnungs-PC. Dieser befand sich am
Arbeitsplatz der Untersucher, auf der anderen Raumseite und abgetrennt durch einen
Sichtschutz.
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2.4 Untersuchungsinstrumente

241 Klinisch-funktionelle Untersuchung

Zu Beginn der Untersuchung wurden verschiedene Tests durchgefiihrt, um mogliche
Storvariablen der Untersuchung zu identifizieren. Zunichst wurde die (evtl. durch eine
Sehhilfe korrigierte) Sehschérfe des Probanden mithilfe einer klassischen Visustafel
ermittelt. AnschlieBend wurde die Reaktionsfdhigkeit des Probanden durch einen
Greif-Test eruiert: Der Proband wurde gebeten, einen Kugelschreiber zu greifen, dessen
Spitze sich 10 cm iiber der halb gedffneten Faust befand und ohne Ankiindigung fallen
gelassen wurde. Eine Uberpriifung des Nervus facialis erfolgte im Sinne eines
neurologischen Funktionstests (Stirnrunzeln, Augen zukneifen, Nase riimpfen, Wangen
aufblasen, Zihne zeigen und Pfeifen).

24.2 Anamnesebogen

Im Rahmen der Untersuchung wurden die Probanden der Gruppe depressiver Patienten
und die Probanden der Kontrollgruppe gebeten, einen Anamnesebogen auszufiillen.
Mithilfe dieses Bogens wurden soziodemographische Faktoren (u.a. Alter, Geschlecht,
Bildungsgrad) sowie etwaige Erkrankungen und Medikamenteneinnahme erfasst. Der
vollstdndige Anamnesebogen findet sich in Anhang 2.

243 Psychometrische Fragebogen

Neben dem Anamnesebogen wurden die Probanden gebeten, verschiedene
psychometrische Fragebogen auszufiillen, die international als Messinstrumente mit
ausreichend hohen Giitekriterien anerkannt sind.

Der Patient-Health-Questionnaire (PHQ-9; Lowe et al., 2002) ist Bestandteil des
PHQ-D und wird fiir das Depressions-Screening genutzt. Er besteht aus neun Items, die
depressionstypische Symptome der letzten zwei Wochen abfragen und Probanden auf
einer vierstufigen Skala (,,liberhaupt nicht* bis ,,beinahe jeden Tag*) beantworten sollen.
Kroenke et al.(2001) schlagen als Schwellenwerte folgende Abstufungen vor:

e > 5Punkte: Milde Depression
e > 10 Punkte: Moderate Depression
e > 15 Punkte: Moderate bis schwere Depression

e >20 Punkte: Schwere Depression

Neuere Untersuchungen sehen als Cut-Off-Wert zum Depressions-Screening einen Wert
von > 10 Punkten vor (Gilbody et al., 2007; Manea et al., 2012). Die Sensitivitit des Tests

27



liegt bei 92%, die Spezifitit bei 80% (Gilbody et al., 2007). Die tau-dquivalente
Reliabilitdt (Cronbachs o) als MaB fiir die interne Konsistenz betragt .88 (Grife et al.,
2004).

Das Becks Depressions Inventar (BDI-I; Beck et al., 1961) ist ein weltweit verwendetes
Messinstrument zur Messung und Schweregrad-Einschitzung depressionstypischer
Symptomlast (Beck und Steer, 1995). Der Fragebogen besteht aus 21 Items mit jeweils
vierstufiger Antwortskala (0 bis 3).

Nach Beck und Steer (1995) werden folgende Summenwerte zur Einschidtzung der
depressiven Symptomatik abgegrenzt:

e <10 Punkte: Unauffillig
e 11 bis 17 Punkte: Milde bis méiBige Depression
e > 18 Punkte: Klinisch-relevante Depression

Die tau-dquivalente Reliabilitdt des BDI-I liegt bei .88 (Hautzinger, 1991).

Der Fragebogen Generalized Anxiety Disorder (GAD-7; Lowe et al., 2002) ist wie der
PHQ-9 Bestandteil des PHQ-D und wird zur Erfassung von Angststorungen und
genereller Angstlichkeit genutzt. Der Fragebogen besteht aus sieben Items, die Symptome
einer Angstlichkeitsstérung der vergangenen zwei Wochen abfragen. Die Skala der
Antwortmoglichkeiten ist analog zum PHQ-9. Die Cut-Off-Werte des GAD-7 liegen nach
Spitzer et al. (2006) bei:

e > 5 Punkte: Milde Angststorung
e > 10 Punkte: Moderate Angststorung
e > 15 Punkte: Schwere Angststorung

Die Sensitivitét liegt bei 89%, die Spezifitdt bei 82%, die tau-dquivalente Reliabilitét
betragt .92, die Intraklassen-Korrelation als Mafl der Retest-Reliabilitdt betrdgt .83
(Spitzer et al., 2006).

Die Toronto Alexithymia Scale (TAS-20; Bagby et al., 1994) dient der Messung einer
moglichen alexithymen Symptomatik. Der Fragebogen beinhaltet 20 Items zum Erleben
von Gefiihlen und den Umgang mit ihnen. Die Probanden konnen dabei ihre Antworten
auf einer flinfstufigen Likert-Skala (,,trifft tiberhaupt nicht zu bis ,trifft immer zu*)
angeben. Als nicht-alexithym gelten Personen mit einem Summenwert < 51, Personen
mit einem Summenwert von > 61 gelten als alexithym (Taylor et al., 1997). Die
tau-dquivalente Reliabilitdt betrdgt .80 (Popp et al., 2008).

Mittels des Positive and Negative Affect Schedule (PANAS; Watson et al, 1988) wird die
positive (PA) oder negative (NA) Affektsituation des Probanden eruiert, indem die
Probanden die von ihnen gefiihlte Affektintensitdt auf einer fiinfstufigen Skala von ,,gar
nicht™ bis ,,duBerst” bewerten. Dabei wird einerseits die Intensitit ,,im Allgemeinen® und
anderseits die Intensitdt ,,im Moment™ abgefragt. Die tau-dquivalente Reliabilitét
betrdgt .86 (Breyer und Bluemke, 2016).
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244 Famous Faces Test

Zum Ausschluss einer Prosopagnosie, d.h. der Unfdhigkeit Gesichter zu erkennen, wurde
dem Probanden eine in unserem Institut entwickelte deutsche Adaptation des Famous
Faces Test (FFT; faceblind.org, 2019) vorgelegt. Realisiert wurde der Test mittels der
Software PsychoPy Builder. In diesem Test wurden 30 oval ausgeschnittene Gesichter
beriihmter Personlichkeiten (z.B. Gerhard Schrdder, vollstindige Ubersicht der Personen
und Auszug aus dem Test in Anhang 3) vor weillem Hintergrund présentiert, die der
Proband namentlich oder mit ihrer Funktion benennen sollte. Nach Eingabe des Namens
wurde die richtige Losung prisentiert. Der Proband wurde dann gebeten anzugeben, ob
er a) die Person korrekt erkannt hat, ob er b) die Person nicht korrekt erkannt hat oder
falschlicherweise angegeben hat, dass er die Person nicht kennt oder ob er c) die
dargestellte Person nicht kennt.

245 Stimulusmaterial

Als Stimulusmaterial wurden den Probanden wéhrend der Ableitung des EMGs
Videosequenzen mit den durch Erwachsene und Kleinkinder gesichtsmimisch
dargestellten sechs Basisaffekten présentiert, die in den Studien von Rampoldt (2014)
sowie Miiller und Hahn (2016) erstellt und in der vorliegenden Studie erweitert wurden.
Digitalisiert  iiberlagerte = Durchschnittsbilder ~wurden aus Portraitaufnahmen
unterschiedlicher individueller Realpersonen mittels der Software Fantamorph Deluxe
(Version 5.4.6) errechnet (sieche unten). Die Erwachsenenbilder basieren auf dem
validierten Portrait-Set Karolinska Directed Emotional Faces Set (KDEF; Lundqvist et
al., 1998). Miiller und Hahn erstellten pro Geschlecht und Basisaffekt aus einer Auswahl
von 7-13 Ausgangsbildern die Durchschnittsbilder.

Die Kinderportraits entstammen dem Picture-Set of Young Children Affective Facial
Expression (PSYCAFE; Miiller et al., 2019, Rampoldt, 2014). Dieses Bilder-Set zeigt
Portraitfotos von Vorschulkindern, die die sechs Basisaffekte im Rahmen von spontanen
Spielsituationen  prédsentieren. Die  Erzeugung von  digital iberlagerten
Durchschnittsbildern individueller Realgesichter diente einerseits der Anonymisierung
bzw.  Deindividualisierung. Zum  anderen  diente  die = Herausrechnung
individualspezifischer Merkmale der Verdichtung affektprototypischer Merkmale sowie
Erhohung der Attraktivitit (Langlois und Roggman, 1990; Grammer und Thornhill, 1994;
Baudouin und Tiberghien, 2004). Die gesteigerte wahrgenommene Attraktivitét sollte so
fiir eine positive Grundgestimmtheit gegentiiber der personalen Identitét der artifiziellen
Gesichter sorgen. Da fiir den Affekt Angst nur eine geringe Zahl an Ausgangsbildern
vorlag, wurde vor Studienbeginn das Stimulusmaterial in Hinsicht auf diesen Affekt
erweitert. Zu diesem Zweck wurde in Zusammenarbeit mit dem Katholischen
Kindergarten in Haan, Hochdahler Str. 14, ein Workshop veranstaltet, bei dem die
teilnehmenden Kinder im Alter von 4-6 Jahren, angeleitet durch Institutsmitarbeiter und
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Betreuerinnen des Kindergartens, spielerisch die Basisaffekte entdecken konnten.
Mithilfe einer Stoffschildkréte wurde mit den Jungen und Médchen eine Geschichte
durchgespielt, bei der die Kinder die verschiedenen Basisaffekte nachempfinden und
ausdriicken konnten. Am Ende des Workshops wurden von den 4-6-Jdhrigen als
Grundlage fiir das erweiterte Bildmaterial Videos aufgenommen. Aus den Videos wurden
schlieBlich die Standbilder der Kindergesichter mit der Emotion Angst extrahiert.

Um sicherzustellen, dass die ausgewdhlten Standbilder eine ausreichende Validitét
aufweisen, wurden diese von 102 Personen hinsichtlich der dargestellten Basisaffekte
bewertet. Neben den Bildern aus dem von uns durchgefiihrten Theaterworkshop wurden
8 Bilder aus vorherigen Workshops bewertet, die zuvor nicht als Ausgangsbilder fiir das
Stimulus-Set einbezogen wurden. Bei der Bewertung wurde versucht, eine schiefe, d.h.
asymmetrische, Verteilung, zu vermeiden: Neben dem gesuchten Affekt Angst wurden
deshalb auch Bilder der anderen Affekte prisentiert. Die Probanden fiir die Bewertung
der Bilder wurden iiber die Webseite probanden.info (probanden.info, 2020) rekrutiert.
Fiir die Bewertung wurde die Online-Plattform soscisurvey.de (SosciSurvey, 2019)
genutzt. In Anhang 4 ist das Onlinerating dargestellt. Nach einer Aufkldrung wurden den
Teilnehmern die Bilder présentiert, wobei sie entscheiden sollten, ob sie in dem Bild einen
oder mehrere der sechs Basisaffekte oder alternativ einen neutralen Gesichtsausdruck
erkennen konnten. Im Falle der Auswahl eines oder mehrerer Basisaffekte konnte die
jeweilige Intensitit des Affekts auf einer 5-stufigen Linkert-Skala eingeschitzt werden
(sehr schwach / 1 bis sehr stark / 5). Nicht ausgewédhlte Basisaffekte wurden mit dem
Intensitatswert 0 belegt.

Nachdem alle 102 Teilnehmer die Bilder bewertet hatten, wurden die Mittelwerte fiir die
abgefragten Emotionsintensitdten je Bild mit ihren Standardabweichungen berechnet
(siche Anhang 5, Auszug in Tabelle 1). Aus den Mittelwerten wurde der
Schwierigkeitsindex ermittelt: Dieser setzt fiir ein Bild den am stirksten erkannten
Basisaffekt in Relation zu den anderen, weniger stark erkannten Basisaffekten. Die
Formel zur Berechnung des Schwierigkeitsindex lautet wie folgt:

Schwierigkeitsindex = Minschwierig — T€Stschwierig

Dabei entspricht mingcpyierig dem Wert mit der hdchsten Intensitét: Bei diesem
Basisaffekt waren sich die meisten Teilnehmer einig, es bestand damit eine geringe
Schwierigkeit. Von diesem Wert wird restscppierig, d-h. die Summe der Ubrigen

Emotionsintensititen. subtrahiert.

Bild Neutral SDn Freude SDr Trauer SDr Wut SDw Angst SDa Ekel SDe Uberraschung SDu Sl
B28 0.00 0.00 000 000 006 044 0.04 040 396 139 129 194 0.58 138 1.99

Tabelle 1: Ergebnisse fiir das Bild B28 der Online-Befragung mit 102 Teilnehmern
(gekiirzter Auszug aus Anhang 6). Dargestellt sind die Intensitatsmittelwerte und
Standardabweichungen (SDx)fur die abgefragten Basisaffekte. Aulierdem ist der entsprechende
Schwierigkeitsindex (Sl) abgebildet. Griin markiert ist der Basisaffekt mit der h6chsten mittleren
Intensitat (entspricht ming.pyierig)-
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Zur  Veranschaulichung nachfolgend die beispielhafte = Berechnung des
Schwierigkeitsindex fiir das in Tabelle 1 gezeigte Bild B28: Fiir dieses Bild wurde der
Basisaffekt Angst (griin markiert) am haufigsten ausgewéhlt und mit einer mittleren
Intensitét von 3.96 bewertet (entspricht auf der Ratingskala aufgerundet der Intensitét
4 = stark”). Zur Berechnung des Schwierigkeitsindex werden dann die anderen
Intensitatsauspragungen Freude (0.00), Trauer (0.06), Wut (0.04), Ekel (1.29) und
Uberraschung (0.58) von der Emotion Angst (3.96) subtrahiert. Der Schwierigkeitsindex
betrdgt in diesem Fall 1.99.

Bilder mit einem Indexwert < 0 wurden von der weiteren Analyse ausgeschlossen, da die
Bewertung der Teilnehmer zu inhomogen beziiglich des dargestellten Basisaffekts war.
Die verbliebenen Bilder, also jene mit einem Indexwert > 0, mussten weiterhin die
folgenden zwei Kriterien erfiillen:

1.) Der hochste mittlere Intensitdtswert musste > 2.5 sein und
2.) der zweithochste mittlere Intensitdtswert musste mindestens 2 Punkte (auf volle
Zahlen gerundet) unter dem hochsten Wert liegen.

Zur Verdeutlichung wird dies an den Zahlen aus Tabelle 1 demonstriert: Der hochste
mittlere Intensititswert ist 3.96, aufgerundet 4.0 und liegt damit iiber 2.5. Der
zweithochste Wert liegt bei 1.29, abgerundet 1.0. Damit liegen zwischen der hdchsten
und zweithochsten Intensitdt 3.0 Punkte, dies ist mehr als die minimal geforderten 2
Punkte Unterschied. Damit konnte das Bild zum letzten Analyseschritt {ibergehen: die
Bewertung der Bilder nach FACS-Kriterien (siehe Kapitel 1.1.4) durch den dafiir
zertifizierten Psychologen Herrn Dirk Rampoldt. Nach diesem aufwendigen Analyse-
und Auswahlverfahren verblieb nur ein Foto, welches in den Affektstimulus Angst/ Kind/
weiblich integriert wurde.

Das Bild, das nach diesem Auswahlprozess verblieb, wurde dann mittels der Software
Abrosoft Fantamorph Deluxe 5.4.6 (Abrosoft, 2016) in die bestehenden
Durchschnittsbilder fiir den Basisaffekt Angst integriert. Dafiir wurden anhand von
ca. 150 Gesichtspunkten wichtige Merkmale des Gesichts und des emotionalen
Ausdrucks markiert. Dazu gehorten die duflere Kontur des Kopfes inklusive der Haare,
die Ohren, Augenbrauen, Augen, Nase, Mund und die Nasolabialfalte (siche Abb. 7, das
Bild entstammt dem KDEF-Set (Lundqvist et al., 1998), da die nicht-anonymisierten
Kinder-Bilder nicht verdéffentlicht werden diirfen.).
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Abb. 7: Morphing in Fantamorph. Dargestellt ist die Markierung der Gesichtspunkte (links) fir
die Erstellung eines aus individuellen Realgesichtern iberlagerten Durchschnittsgesichts (rechts)
in Abrasoft Fantamorph Deluxe 5.4.6.

Nach der Erzeugung des Durchschnittbildes wurde mittels der Software Adobe Photoshop
Pro CS 6 (Adobe, 2012) der Kopf durch Maskierung freigestellt, damit der Fokus auf
dem Gesichtsausdruck und nicht beispielsweise auf der Kleidung lag (siche Abb. 8).

Abb. 8: Durchschnittsbild vor und nach Freistellung durch Photoshop Pro CS 6.

Die gleichen Bearbeitungsschritte wurden dann fiir den neutralen Affekt durchgefiihrt,
sodass man letztlich zwei freigestellte Durchschnittsgesichter erhielt: Ein neutrales und
eins mit dem gewiinschten Affekt.

Im letzten Bearbeitungsschritt wurde aus den erstellten Bildern mit der Software Abrasoft
Fantamorph  Deluxe 5.4.6 eine Videosequenz (25 Bilder pro Sekunde,
478 x 638 Pixel, .mp4-Format) erstellt, bei der sich der Gesichtsausdruck von neutral zum
gewiinschten Affekt verdndert. Den Affektaufbau dieser Videosequenzen zeigt
ausschnitthaft Abb. 9.

32



b
h
>

p

v

V

Abb. 9: Ausschnitte aus der erstellten Videosequenz. Das Gesicht andert sich durch den
interpolierenden Morphingalgorithmus der verwendeten Software Abrasoft Fantamorph Deluxe
5.4.6 naturalistisch fliellend von einem neutralen Ausdruck hin zu dem maximal ausgepragten
Affekt. Die Prozentzahlen entsprechen der Affekistarke, wobei 0% einen neutralen
Gesichtsausdruck und 100% den voll ausgepragten Affekt, in diesem Fall Angst, kennzeichnet.

Die Videosequenzen wurden den Probanden im Experiment mittels der Software
PsychoPy présentiert. PsychoPy basiert auf der Programmiersprache Python und ist eine
gingige Prisentationssoftware, die in neurowissenschaftlichen und psychologischen
Experimentalstudien standardmifBig verwendet wird (Peirce, 2008).

Die Videosequenzen hatten eine zeitliche Dauer von 3 Sekunden. In den ersten 2
Sekunden baute sich der Affekt vom neutralen Gesichtsausdruck bis zur maximalen
Auspragung (Apex) auf und verblieb eine weitere Sekunde auf diesem Niveau.
Anschlieend wurde fiir 2 Sekunden ein Fixationskreuz gezeigt und schlie8lich die
nichste Stimulussequenz prasentiert (Illustration der Priasentation siche Abb. 10).

+ 4+ 4+ + 4 4+

Affekt-Apex

Fixationskreuz Fixationskreuz

Abb. 10: Zeitlicher Verlauf des Experimentalsettings. Oben dargestellt sind beispielhafte
Einzelframes aus dem Video. Darunter wird die Auspragungsstarke des prasentierten Affekts
illustriert. Unten dargestellt ist der Zeitstrahl in Sekunden. Der hier dargestellte Videoausschnitt
beginnt mit dem Fixationskreuz. Bei 0 Sekunden beginnt der 2 Sekunden dauernde Affektaufbau
von einem neutralen Bild bis zum Affekt-Apex (Sekunde 2). Dieses Standbild verbleibt dann fir
eine weitere Sekunde (Sekunde 2-3). AnschlieBend erscheint erneut flir 2 Sekunden das
Fixationskreuz. Danach (Sekunde 5) baut sich der nachste Affekt auf.
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Insgesamt wurden wéhrend der Messung 24 verschiedene Videos prisentiert: Sechs
mimisch dargestellte Basisaffekte je Geschlecht (ménnlich, weiblich) und Altersstufe
(Erwachsene, Kinder). Diese wurden je zweimal gezeigt, sodass insgesamt 48 Videos
présentiert wurden.

2.4.6 Faziales EMG

Das EMG ist eine Messmethode, mit der die elektrische Summenaktivitit (in pV) liber
der Muskulatur per Hautelektroden bestimmt werden kann. Dabei werden die
Potenzialdnderungen wihrend der Auslosung von Aktionspotenzialen in den motorischen
Einheiten erfasst (Fridlund und Cacioppo, 1986). Die im Experiment abgeleiteten Signale
wurden als affektresponsive Reaktion der mimischen Muskulatur (,,faziale Mimikry*) des
Probanden interpretiert.

Fir die EMG-Ableitung wurden gesinterte 0.5 cm Ag/ AgCl-Napfelektroden und
GE®- Elektrodengel genutzt. Die Ableitung erfolgte oberflichlich und non-invasiv nach
den Empfehlungen von Fridlund und Cacioppo (1986) sowie Hermens et al. (2000). Das
erste Paar Elektroden wurde fixiert iiber dem rechten ZM auf einer gedachten Linie
zwischen rechtem Mundwinkel und prédaurikuldrer Vertiefung: Die erste Elektrode
befand sich dabei mittig zwischen diesen beiden Punkten; die zweite Elektrode befand
sich auf der gleichen Linie 1 cm weiter medial Richtung Mundwinkel. Zwei weitere
Elektroden wurden iiber dem CS rechts aufgeklebt: Die erste lag iiber der medialen
Augenbraue auf einer gedachten vertikalen Linie ausgehend vom Endocanthion; die
zweite Elektrode lag 1 cm weiter lateral und geringfiigig hoher als die erste Elektrode
oberhalb der Augenbraue. Analog zu der rechten Seite wurden auf der linken Seite je
zwei Elektroden iiber dem ZM und zwei Elektroden iiber dem CS fixiert. Zusitzlich
wurden eine Erdungselektrode {iber dem rechten und eine Referenzelektrode iiber dem
linken Processus mastoideus auf die Haut geklebt. Die Elektrodenposition auf der rechten
Seite ist in Abb. 11 dargestellt.

M. corrugator supercilii

M. zygomaticus major

Erdungselektrode 7“/ \g

Abb. 11: Positionen der EMG-Elektroden. Dargestellt sind die Elektroden tber den abgeleiteten
Muskeln CS und ZM auf der rechten Seite sowie die Erdungselektrode. Nicht dargestellt sind die
Elektroden auf der linken Gesichtshalfte.
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Vor der eigentlichen Messung erfolgte nach Anbringen der EMG-Elektroden die
Validierung der Messkette, indem der Proband gebeten wurde, die mimische Muskulatur
durch die verkiirzte Durchfiihrung eines neurologischen Funktionstests (Stirnrunzeln,
Augen zukneifen, Nase riimpfen, Wangen aufblasen und Zahne zeigen) zu aktivieren und
gleichzeitig das sichtbare EMG-Rohsignal am Aufzeichnungs-PC kontrolliert wurde.
Wihrend der Darbietung des Stimulusmaterials wurde die Muskelaktivitit beidseits liber
dem CS und dem ZM mithilfe eines digitalen Signalprozessors vom Typ V-Amp 16® des
Herstellers Brain Products® mit einer Abstastfrequenz von 2000 Hz abgeleitet. Der DSP
diente der digitalen Aufzeichnung, Verarbeitung, Verstirkung und Ubermittlung der
Signale tiber eine USB-Verbindung zum Aufzeichnungs-PC. An diesem PC wurden die
bioelelektrischen Signale der EMG-Messung durch die Software
BrainVision Recorder® v1.2.1 (BrainProducts, 2015b) erfasst. Die zum dargestellten
Stimulusmaterial zugehdrigen Bildinformationen wurden vom Présentations-PC mittels
einer 8-Bit-Verbindung zum Aufzeichnungs-PC iibertragen. Je nach zu iibertragener
Information (Kind oder Erwachsener, méinnlich oder weiblich, Affekt) entsprach eine
bestimmte Bindrkombination der entsprechenden Bildinformation. Die zusitzlichen
Bildinformationen wurden vom Présentations-PC zunéchst per Parallelport zum DSP
tibertragen und dann zusammen mit den EMG-Rohdaten per USB an den Aufzeichnungs-
PC iibertragen. AnschlieBend erfolgte eine Durchsicht der EMG-Daten auf Artefakte
(z.B. Bewegungsartefakte, DC-Drift oder FElektrodenartefakte). Nach der
Artefaktkontrolle und dem Ausschluss artefaktgestorter Messtrecken wurden die Daten
parametrisiert und ausgewertet.

Die Parametrisierung beschreibt die in BrainVision Analyzer® v2.0.2 (BrainProducts,
2015a) durchgefiihrten Bearbeitungsschritte des EMG-Rohsignals fiir die weitere
statistische Auswertung. Die Parametrisierungsschritte umfassten die lineare
Transformation, die Filterung, die Segmentierung, die Gleichrichtung und die
Grundlinienkorrektur (siehe Abb. 12).

Rohsignal

Lineare Transformation

Filterung
Segmentierung

Gleichrichtung

Grundlinien-Korrektur

Abb. 12: lllustration der Einzelschritte der Parametrisierung.

35



Im Rohsignal sind die mittels EMG aufgezeichneten elektrischen Impulse der einzelnen
Elektroden dargestellt (siche Abb. 13).
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Abb. 13: Rohsignal. Dargestellt ist das in BrainVision Analyzer eingelesene EMG-Rohsignal.

Bei der linearen Transformation wurden die beiden zusammen gehorigen
Einzelelektroden zu einem gemeinsamen Signal verschaltet (siche Abb. 14).

Zyg_links

Zyg_rechts |4t

\\
Ml

MannErwachsenFreude
f=af |

e

L

s
il

Abb. 14: Das EMG-Signal nach der linearen Transformation. Beispielhaft wurde aus den
beiden Einzelelektroden Uber dem linken ZM ein verschaltetes Signal Uber dem linken ZM

errechnet.
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AnschlieBend wurde das Signal gefiltert (siche Abb. 15). Ziel der Filterung ist die
Eliminierung von Artefakten, die v.a. im niedrigen Frequenzbereich (unter 10 Hz, Low-
Cut-Off-Filter) oder durch das Stromnetz (50 Hz, Notch-Filter) entstehen.
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Abb. 15: Das EMG-Signal nach der Filterung.

Die Segmentierung unterteilte das kontinuierliche Signal in 4.5 Sekunden lange
Segmente (siche Abb. 16). Die Segmentldnge entsprach der Affektprasentation von drei
Sekunden zzgl. einer Sekunde nach Affektapex und 500 ms Préastimulusintervall. Diese
orientierten sich an den Triggersignalen, die den Beginn der Stimuluspridsentation
darstellten. Als Marker fiir die Teilung galten dabei die Triggerpunkte, die mit den EMG-
Rohdaten im BrainVision Recorder® vi.2.1 gespeichert wurden. Um auch das
Aktivititsniveau vor dem Affektaufbau zu erfassen wurden auch die 500 ms vor dem
Stimulusreiz registriert (Prastimulusintervall).

500 [ 5% 1000 1500 2000 2500 3000 3500 ms

|

ms

Abb. 16: Das EMG-Signal nach der Segmentierung in 4500 ms-Segmente. Dabei setzt sich
das Segment aus 500 ms Prastimulusintervall und 4000 ms Poststimulusintervall zusammen.
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Die Gleichrichtung wandelte die positiven und negativen Signale in rein positive Signale
um (siche Abb. 17).
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Abb. 17: Das EMG-Signal nach der Gleichrichtung.

Mit der folgenden Grundlinien-Korrektur wurde die stimulusunabhéngige Grundaktivitit
der Muskulatur herausgerechnet (siche Abb. 18). Dafiir wurde aus den Signalen im
Prastimulusintervall ein  Mittelwert berechnet wund anschlieBend von den
Signalamplituden subtrahiert.
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Abb. 18: Das EMG-Signal nach der Grundlinien-Korrektur.
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Im letzten Schritt wurde die parametrisierte, elektromyographisch gemessene
Muskelaktivitdt {iber die gesamte Messtrecke von 4500 ms hinweg in 100 ms-Intervallen
schrittweise integriert und in Form von 45 Einzeldateien exportiert. Die Intervalle wurden
dann in einer Excel®-Datenbank (Version 2013) zusammengefiihrt und statistisch
ausgewertet.

24.7 Dimberg-Rating

Als weiterer Untersuchungsschritt wurde in dem als ,,Dimberg-Rating* bezeichneten Test
die Gefiihlslage der Probanden beim Betrachten der Bilder eruiert. Der Test ist eine
Abwandlung des gekiirzten Differential Emotion Scale Test (DES; (Izard et al., 1974))
und wurde z.B. in Studien von Dimberg (Lundqvist und Dimberg, 1995; Dimberg und
Thunberg, 2012) genutzt. Der Proband hatte die Aufgabe, beim Betrachten des
Stimulusmaterials die bei sich selbst festgestellten sechs Basisaffekte sowie Interesse und
Miidigkeit auf einer Skala von 0 (,,sehr schwach®) bis 10 (,,sehr stark®) zu bewerten
(Ausziige siche Anhang 6).

2.5 Statistische Auswertung

251 Anamnesebogen

Deskriptiv beschrieben wurden die soziodemographischen Daten aus der Anamnese mit
der Ermittlung des Mittelwerts (M) und der Standardabweichung (SD). Um zu
untersuchen, ob sich die beiden Gruppen voneinander unterschieden wurde ein t-Test fiir
unabhdngige Stichproben (Alter) bzw. Chi-Quadrat-Tests (Geschlecht, Bildungsgrad)
durchgefiihrt. Alle Tests wurden mit einem a-Fehler-Niveau von 5% durchgefiihrt.

2.5.2 Psychometrische Fragebogen

Deskriptiv beschrieben wurden die psychometrischen Daten mit der Darstellung der
gemittelten Summenwerte und jeweiligen SD. Um zu untersuchen, ob sich die beiden
Gruppen voneinander unterschieden, wurden ¢-Tests fiir unabhéngige Stichproben
durchgefiihrt. Dabei stellte die Gruppenzugehorigkeit die unabhéngige Variable und der
jeweilige Summenwert die abhingige Variable dar. Alle Tests wurden mit einem
a-Fehler-Niveau von 5% durchgefiihrt.
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2.5.3 Famous Faces Test

Zunidchst wurde die Treffsicherheit ermittelt, indem die korrekt erkannten
Personlichkeiten durch die dem Probanden bekannten Personlichkeiten dividiert wurden.
Die Treffsicherheit wurde anhand einer Haufigkeitsverteilung dargestellt.

Mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test wurden die Ergebnisse auf Normalverteilung
iiberpriift. Bei fehlender Normalverteilung wurde ein Mann-Whitney-U-Test berechnet.
So wurde iiberpriift, ob die Treffsicherheit der beiden Gruppen unterschiedlich
ausgepragt war. Dabei stellte die Gruppenzugehorigkeit die unabhingige Variable und
der Score zur Treffsicherheit die abhéngige Variable dar. Der Test wurde mit einem
a-Fehler-Niveau von 5% durchgefiihrt.

254 Faziales EMG

Im ersten Schritt der statistischen EMG-Auswertung wurden aus den erhobenen Daten
von linker und rechter Gesichtshélfte Mittelwerte errechnet.

Deskriptiv dargestellt wurde diese gemittelte EMG-Aktivitit als Kurvendiagramm fiir
jeden Muskel und Affekt. Diese zeigen die mittlere Muskelaktivitdt in pV x 100 ms iiber
40 Zeitabschnitten mit ithrem Standardfehler.

Fir die weitere statistische Auswertung wurden fiinf 100 ms-Abschnitte
zusammengefasst und gemittelt.

Nachfolgend erfolgte die in Kapitel 2.1.2 dargestellte Ausreifleranalyse mittels Boxplots:
Hier zeigten zwei Probanden in iiber 50% der erhobenen Segmente EMG-Werte
auBerhalb des dreifachen Interquartilsabstands und wurden daher von der weiteren
Analyse ausgeschlossen

Die Daten wurden abschliefend mit einer mehrfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA)
mit Messwiederholung ausgewertet:

1. Innersubjektfaktoren:
a. Messintervalle (Zeitabschnitte): 8-fach gestuft (0-500 ms, 500-1000 ms
[...]13500-4000 ms)
b. Altersstufe: 2-fach gestuft (Kinderbilder vs. Erwachsenenbilder)
2. Zwischensubjektfaktor:
a. Gruppe: 2-fach gestuft (DG vs. KG)
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Es wurde weiterhin eine Kovarianzanalyse (ANCOVA) mit Messwiederholung
durchgefiihrt:

1. Innersubjektfaktoren:
a. Messintervalle (Zeitabschnitte): 8-fach gestuft (0-500 ms, 500-1000 ms
[...]13500-4000 ms)
b. Altersstufe: 2-fach gestuft (Kinderbilder vs. Erwachsenenbilder)
2. Zwischensubjektfaktor:
a. Gruppe: 2-fach gestuft (Gruppe depressiver Patienten vs. Kontrollgruppe)
3. Kovariate: TAS-20-Score zur Kontrolle als moglicher Einflussfaktor

Falls keine Sphirizitit gegeben war, wurde eine Greenhouse-Geisser-Korrektur
durchgefiihrt. Sofern signifikante Effekte vorlagen, wurden diese anhand Bonferroni-
korrigierter Post-Hoc-Tests weiter analysiert. Das o-Fehler-Niveau flir die
Hypothesentestung betrug 5%.

Um explorativ zu priifen, ob beim Betrachten eines mimisch dargestellten Basisaffekts
der vom Probanden dabei sprachbewusst empfundene Gefiihlszustand mit der Aktivitét
der beiden Muskeln ZM und CS korreliert, wurde zwischen der subjektiven
Gefiihlseinschitzung des Probanden und der Muskelaktivitdt eine Spearman-Korrelation
berechnet. Hierbei wurde die mittlere Muskelaktivitit iiber 4000 ms ermittelt und die
Korrelation mit der im Dimberg-Rating angegebenen Affektintensitdt berechnet.

255 Dimberg-Rating

Zur Auswertung des Dimberg-Ratings wurden alle einem Affekt zugehorigen Probanden-
Ergebnisse zusammengefasst und gemittelt. Diese Mittelwerte wurden dann deskriptiv
mit der jeweiligen Standardabweichung dargestellt. Die Daten wurden abschlieSend
durch eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung ausgewertet:

1. Innersubjektfaktor: Dimberg-Rating: 8-fach gestuft (sechs Basisaffekte,
Interesse, Miidigkeit)

2. Zwischensubjektfaktor: Gruppe: 2-fach gestuft (Gruppe depressiver
Patienten vs. Kontrollgruppe)

Falls keine Sphérizitit gegeben war, wurde eine Greenhouse-Geisser-Korrektur
durchgefiihrt. Sofern signifikante Effekte vorlagen, wurden diese anhand Bonferroni-
korrigierter Post-Hoc-Tests weiter untersucht.

Zur Analyse von Interesse und Miidigkeit wurden die Ergebnisse aller Probanden und
Affekte gemittelt, deskriptiv dargestellt und #-Tests flir unabhéngige Stichproben
durchgefiihrt. Dabei stellte die Gruppenzugehdrigkeit die unabhidngige Variable, der
Dimberg-Score die abhéingige Variable dar. Die Tests wurden mit einem o-Fehler-Niveau
von 5% durchgefiihrt.
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3 Ergebnisse

3.1 Faziales EMG

3.1.1 Freude

Abb. 19 zeigt den Verlauf der gemittelten Integrale der EMG-Aktivitit der Muskeln ZM
und CS mit dem Standardfehler beim Betrachten des Affekts Freude.
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Abb. 19: Gemittelte EMG-Aktivitat bei Freude. Darstellung der gemittelten fazialen EMG-
Aktivitat in gV x 100 ms mit Standardfehler beim Betrachten des Affekts Freude, ausdifferenziert
nach Gruppe und Muskel. (Npe = 26, Nks = 23).

Es zeigte sich eine signifikant niedrigere Aktivierung des ZM in der Gruppe depressiver
Patienten, F(1,47)=10.03, p =.003.

Beziiglich der ZM-Aktivierung bestand vor, F(7, 329) = 8.19, p < .001, und nach
Greenhouse-Geisser-Korrektur, (7, 329) = 8.19, p = .001, eine signifikante Interaktion
zwischen den Messintervallen und der Gruppenzugehdrigkeit. In den Paarvergleichen
(sieche Tabelle 2) zeigte sich eine signifikant niedrigere ZM-Aktivierung in der Gruppe
depressiver Patienten zwischen 500 und 3500 ms.
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Mittlere muskulare Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -8.47 9.33 -17.80

500 - 1000 ms 70.42 541.57 -471.16 **

1000 - 1500 ms 270.84 1550.81 -1279.97 **

1500 - 2000 ms 391.45 1942.73 -1551.28 ***

2000 - 2500 ms 505.7 2029.58 -1523.89 **

2500 - 3000 ms 474.01 1527.07 -1053.06 **

3000 - 3500 ms 365.65 969.43 -603.78 *

3500 - 4000 ms 301.25 599.09 -297.84

Tabelle 2: Paarvergleiche der ANOVA ZM-Messintervalle x Gruppe bei Freude.
Gruppengetrennte, Uber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des ZM, Affekt Freude.
M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npc = 26, Nk = 23). * p < .05, ** p < .01,
***p<.001.

In der Kovarianzanalyse zeigte sich, dass sich unter Einbeziehung der Kovariaten
TAS-20 der Gruppeneffekt als nicht mehr signifikant darstellte, F(1,46)=2.25, p = .141.
Die Interaktion (Paarvergleiche siehe Tabelle 3) zwischen Messintervallen und Gruppe
zeigte sich zundchst signifikant, F(7, 322) = 2.79, p = .008, nach Greenhouse-Geisser-
Korrektur zeigte sie sich als Trend, F(7, 322) =2.79, p = .077.

Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -2.24 2.30 -4.54

500 - 1000 ms 186.26 410.63 -224.37

1000 - 1500 ms 568.87 1213.92 -645.05

1500 - 2000 ms 502.32 1817.4 -1315.08

2000 - 2500 ms 574.19 1952.15 -1377.96

2500 - 3000 ms 549.4 1441.85 -892.45

3000 - 3500 ms 426.91 900.18 -473.27

3500 - 4000 ms 397.14 490.69 -93.55

Tabelle 3: Paarvergleiche der ANCOVA ZM-Messintervalle x Gruppe bei Freude.
Gruppengetrennte, Uber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des ZM mit TAS-20 als
Kovariate, Affekt Freude. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npe = 26, Nk = 23).

Uber alle Probanden hinweg ergab sich bei nach Erwachsenen- und Kinderbildern
ausdifferenziertem Stimulusmaterial keine signifikant unterschiedliche ZM-Reaktion auf
Freude, F(1, 47) = .10, p = .758. Tabelle 4 zeigt die differenzierte ZM-Aktivierung auf
die Stimuli.
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Altersstufe Stimulusmaterial Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Erwachsene 733.26
Kinder 709.30

Tabelle 4: Paarvergleiche der ANOVA ZM Altersstufe bei Freude. Gemittelte ZM-Aktivierung
aller Probanden auf die zwei Altersstufen des Stimulusmaterials bei Prasentation des Affekts
Freude. (N = 49).

Bezogen auf Gruppenunterschiede reagierten die Gruppen hinsichtlich der EMG-
Aktivitit des ZM nicht signifikant unterschiedlich auf Erwachsenen- gegeniiber
Kinderbildern, F(1, 329) = .48, p = .491. Die Paarvergleiche sind in Tabelle 5 dargestellt.

Mittlere muskulare Aktivitat in pVv

Altersstufe Stimulusmaterial M Depressiv M Kontrolle  mittlere Differenz D-K
Erwachsene 335.20 1131.32 -796.13
Kinder 257.51 1161.08 -903.57

Tabelle 5: Paarvergleiche der ANOVA ZM Altersstufe x Gruppe bei Freude.
Gruppengetrennte Darstellung der Aktivierung des ZM auf erwachsenes oder kindliches
Stimulusmaterial mit dem Affekt Freude. Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle.
(NDG = 26, Nk = 23).

Die EMG-Aktivitit des CS war in der Gruppe depressiver Patienten beim Affekt Freude
nicht signifikant schwicher ausgeprigt, F(1, 47) = .92, p = .344. In Bezug auf die CS-
Aktivierung ergab sich hinsichtlich der Interaktion zwischen den Messintervallen und der
Gruppenzugehorigkeit vor Greenhouse-Geisser-Korrektur ein signifikanter Unterschied,
F(7, 329) = 2.92, p = .006, nach Korrektur ergab sich ein Trend, F(7, 329) = 2.92,
p = .058. Die Paarvergleiche sind in Tabelle 6 dargestellt.

Mittlere muskulare Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -47.97 -60.52 12.55

500 - 1000 ms -172.86 -165.85 -7.02

1000 - 1500 ms -206.96 -176.90 -30.06

1500 - 2000 ms -240.27 -153.09 -87.18

2000 - 2500 ms -247.98 -138.16 -109.82

2500 - 3000 ms -227.44 -115.53 -111.91

3000 - 3500 ms -184.19 -94.07 -90.13

3500 - 4000 ms -162.69 -92.04 -70.65

Tabelle 6: Paarvergleiche der ANOVA CS-Messintervalle x Gruppe bei Freude.
Gruppengetrennte, Uber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des CS, Affekt Freude.
M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npc = 26, Nke = 23).
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Auch in der Kovarianzanalyse zeigte sich unter Einbeziehung der Kovariaten TAS-20 der
Gruppeneffekt als nicht signifikant, (1, 46) = 1.56, p = .218. Die Interaktion zwischen
Messintervallen und Gruppe zeigte sich zunéchst als Trend, F(7, 322) = 1.89, p = .070,
nach  Greenhouse-Geisser-Korrektur — zeigte sie sich als nicht signifikant,
F(7,322)=2.79, p =. 157. Die Paarvergleiche sind in Tabelle 7 dargestellt.

Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -57.00 -50.31 -6.69

500 - 1000 ms -225.51 -106.33 -119.18

1000 - 1500 ms -239.68 -139.90 -99.78

1500 - 2000 ms -271.23 -118.09 -153.14

2000 - 2500 ms -282.23 -99.44 -182.79

2500 - 3000 ms -269.48 -68.01 -201.47

3000 - 3500 ms -203.97 -71.70 -132.27

3500 - 4000 ms -180.73 -71.66 -109.07

Tabelle 7: Paarvergleiche der ANCOVA CS-Messintervalle x Gruppe bei Freude.
Gruppengetrennte, lber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des CS mit TAS-20 als
Kovariate, Affekt Freude. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npg = 26, Nkc = 23).

Uber alle Probanden hinweg ergab sich bei nach Erwachsenen- und Kinderbildern
ausdifferenziertem Stimulusmaterial keine signifikant unterschiedliche CS-Reaktion auf
Freude, F(1,47)=.01, p =.946. Tabelle 8 zeigt die differenzierte CS-Aktivierung auf die
Stimuli.

Altersstufe Stimulusmaterial Mittlere muskulare Aktivitat in pV x 500 ms
Erwachsene -155.93
Kinder -154.88

Tabelle 8: Paarvergleiche der ANOVA CS Altersstufe bei Freude. Gemittelte CS-Aktivierung
aller Probanden auf die zwei Altersstufen des Stimulusmaterials bei Prasentation des Affekts
Freude. (N = 49).

Bezogen auf Gruppenunterschiede reagierten die Gruppen hinsichtlich der EMG-
Aktivitdit des CS nicht signifikant unterschiedlich auf Erwachsenen- gegeniiber
Kinderbildern, F(1, 329)=1.73, p=.195. Die Paarvergleiche sind in Tabelle 9 dargestellt.
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Mittlere muskulare Aktivitat in pVv

Altersstufe Stimulusmaterial M Depressiv. M Kontrolle mittlere Differenz D-K
Erwachsene -196.96 -114.91 -82.06
Kinder -175.63 -134.13 -41.50

Tabelle 9: Paarvergleiche der ANOVA CS Altersstufe x Gruppe bei Freude.
Gruppengetrennte Darstellung der Aktivierung des CS auf erwachsenes oder kindliches
Stimulusmaterial mit dem Affekt Freude. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle.
(Npg = 26, Nke = 23).

Es zeigte sich (siche Tabelle 10) eine starke, signifikante positive Korrelation zwischen
dem im Dimberg-Rating angegebenen Grad der empfundenen Freude und der EMG-
Aktivitit des ZM, rsp=.518, p <.001. Zwischen empfundener Freude und EMG-Aktivitit
des CS zeigte sich eine schwache negative Korrelation, rsp=-.169, p = .247.

Muskel Msp
M 518 Hk*
CS -.169

Tabelle 10: Ergebnis Spearman-Korrelation Freude. Ergebnis der Spearman-Korrelation
zwischen empfundener Freude (Dimberg) bei prasentiertem Affekt Freude und gemittelter
Muskelaktivitat. (Npe = 26, Nke = 23). Fop = Spearman-Korrelations-koeffizient. *** p < .001.

3.1.2 Trauer

In Abb. 20 sind die gemittelten Integrale der EMG-Aktivitit der Muskeln ZM und CS mit
dem Standardfehler beim Betrachten des Affekts Trauer dargestellt.
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Abb. 20: Gemittelte EMG-Aktivitat bei Trauer. Darstellung der gemittelten fazialen EMG-
Aktivitat in yV x 100 ms mit Standardfehler beim Betrachten des Affekts Trauer, ausdifferenziert
nach Gruppe und Muskel. (Npg = 26, Nks = 23).
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Die Aktivierung des ZM war in der Gruppe depressiver Patienten nicht signifikant
schwicher, F(1,47)=.22, p=.641. Hinsichtlich der ZM-Aktivierung bestand weder vor,
F(7, 329) = .78, p = .603, noch nach Greenhouse-Geisser-Korrektur, F(7, 329) = .78,
p = .427, eine signifikante Interaktion zwischen den Messintervallen und der
Gruppenzugehorigkeit. Die zugehdrigen Paarvergleiche sind in Tabelle 11 dargestellt.

Mittlere muskuldre Aktivitat in puV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms 3.05 .15 2.90
500 - 1000 ms -7.95 -6.76 -1.19
1000 - 1500 ms -7.75 -3.52 -4.23
1500 - 2000 ms 431 43.58 -39.27
2000 - 2500 ms 3.53 67.62 -64.09
2500 - 3000 ms 10.78 45.61 -34.83
3000 - 3500 ms 4.43 -2.74 7.18
3500 - 4000 ms 5.96 2.61 3.35
Tabelle 11: Paarvergleiche der ANOVA ZM-Messintervalle x Gruppe bei Trauer.

Gruppengetrennte, Uber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des ZM, Affekt Trauer.
M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npc = 26, Nke = 23).

In der Kovarianzanalyse zeigte sich, dass sich auch unter Einbeziehung der Kovariaten
TAS-20 der Gruppeneffekt, bezogen auf die Aktivierung des ZM, als nicht signifikant
darstellte, F(1, 46) = 2.10, p = .154. Die Interaktion zwischen Messintervallen und
Gruppe zeigte sich zunéchst als signifikant, F(7, 322) = 2.95, p = .005, nach Greenhouse-
Geisser-Korrektur zeigte sie sich als Trend, F(7,322)=2.75, p = .074. Die Paarvergleiche
(siche Tabelle 12) zeigten einen signifikanten Unterschied im Messintervall zwischen
1500 und 2000 ms.

Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -8.10 12.76 -20.86

500 - 1000 ms -13.04 -1.01 -12.03

1000 - 1500 ms -27.84 19.20 -47.04

1500 - 2000 ms -56.98 112.88 -169.86 *

2000 - 2500 ms -58.19 137.38 -195.57

2500 - 3000 ms -38.78 101.64 -140.42

3000 - 3500 ms -9.17 12.63 -21.80

3500 - 4000 ms .49 8.80 -8.31

Tabelle 12: Paarvergleiche der ANCOVA ZM-Messintervalle x Gruppe bei Trauer.
Gruppengetrennte, Uber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des ZM mit TAS-20 als
Kovariate, Affekt Trauer. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npc = 26, Nke = 23).

*p<.05.
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Uber alle Probanden hinweg ergab sich bei nach Erwachsenen- und Kinderbildern
ausdifferenziertem Stimulusmaterial eine signifikant unterschiedliche ZM-Reaktion auf
Trauer, F(1, 47) = 5.64, p = .022. Tabelle 13 zeigt eine stirke ZM-Aktivierung bei der
Prisentation von Trauer-Stimuli mit Kindergesichtern.

Altersstufe Stimulusmaterial Mittlere muskulare Aktivitat in pV x 500 ms
Erwachsene -20.19
Kinder 40.55

Tabelle 13: Paarvergleiche der ANOVA ZM Altersstufe bei Trauer. Gemittelte ZM-Aktivierung
aller Probanden auf die zwei Altersstufen des Stimulusmaterials bei Prasentation des Affekts
Trauer. (N =49).

Bezogen auf Gruppenunterschiede reagierten die Gruppen hinsichtlich der EMG-
Aktivitit des ZM signifikant unterschiedlich auf Erwachsenen- gegeniiber Kinderbildern,
F(1, 329) = 4.61, p = .037.In den zugehorigen Paarvergleichen zeigte sich, dass bei
Kinderbildern der ZM in der Gruppe depressiver Patienten weniger stark aktiviert wurde,
siche Tabelle 14.

Mittlere muskulare Aktivitat in pV x 500 ms

Altersstufe Stimulusmaterial M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
Erwachsene -.88 -39.50 38.62
Kinder 4.97 76.13 -71.17

Tabelle 14: Paarvergleiche der ANOVA ZM Altersstufe x Gruppe bei Trauer.
Gruppengetrennte Darstellung der Aktivierung des ZM auf erwachsenes oder kindliches
Stimulusmaterial mit dem Affekt Trauer. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle.
(Npe = 26, Nk = 23).

Obwohl die Mittelwerte der CS-Aktivitét in der Gruppe depressiver Patienten deskriptiv
niedriger ausfielen, bestdtigte sich dieser Unterschied varianzanalytisch nicht,
F(1,47) = .66, p = .420. Eine Interaktion zwischen Gruppe und Messintervallen bestand
weder vor, F(7, 329) = .14, p = .216, noch nach Greenhouse-Geisser-Korrektur,
F(7,329) = .14, p = .256. Die zugehodrigen Paarvergleiche sind in Tabelle 15 dargestellt
und zeigen einen signifikanten Unterschied im Messintervall zwischen 0 und 500 ms.
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Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle  mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -19.60 -48.47 28.87 *
500 - 1000 ms -28.25 3.43 -31.68
1000 - 1500 ms 51.38 178.50 -127.12
1500 - 2000 ms 157.09 404.31 -247.22
2000 - 2500 ms 208.35 436.80 -228.46
2500 - 3000 ms 173.20 348.48 -175.28
3000 - 3500 ms 171.75 231.69 -59.93
3500 - 4000 ms 148.43 89.06 59.37

Tabelle 15: Paarvergleiche der ANOVA CS-Messintervalle x Gruppe bei Trauer.
Gruppengetrennte, Uber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des CS, Affekt Trauer.
M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Nps = 26, Nkg = 23). * p < .05.

In der Kovarianzanalyse zeigte sich, dass sich auch unter Einbeziehung der Kovariaten
TAS-20 der Gruppeneffekt, bezogen auf die Aktivierung des CS, als nicht signifikant
darstellte, F(1, 46) = .00, p = .985. Die Interaktion zwischen Messintervallen und Gruppe
zeigte sich weder vor, F(7, 322)=.53, p=.808, noch nach Greenhouse-Geisser-Korrektur
als signifikant, F(7,322) =.53, p =.526. Die Paarvergleiche sind in Tabelle 16 dargestellt.

Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -33.01 -33.32 31
500 - 1000 ms -28.45 3.65 -32.10
1000 - 1500 ms 88.16 136.93 -48.77
1500 - 2000 ms 219.85 333.34 -113.49
2000 - 2500 ms 288.22 346.51 -58.29
2500 - 3000 ms 231.76 282.29 -50.53
3000 - 3500 ms 242.33 151.90 90.43
3500 - 4000 ms 233.49 -7.10 240.59

Tabelle 16: Paarvergleiche der ANCOVA CS-Messintervalle x Gruppe bei Trauer.
Gruppengetrennte, Uber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des CS mit TAS-20 als
Kovariate, Affekt Trauer. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npe = 26, Nkc = 23).

Uber alle Probanden hinweg ergab sich bei nach Erwachsenen- und Kinderbildern
ausdifferenziertem Stimulusmaterial eine signifikant unterschiedliche CS-Reaktion auf
Trauer, F(1,47)=7.08, p = .011. Tabelle 17 zeigt, dass die Probanden auf Stimuli mit
Erwachsenengesichtern mit einer starkeren CS-Aktivierung reagieren, bei Kinderbildern
die CS-Aktivierung jedoch schwicher ausfillt.
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Altersstufe Stimulusmaterial Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Erwachsene 246.58
Kinder 66.69

Tabelle 17: Paarvergleiche der ANOVA CS Altersstufe bei Trauer. Gemittelte CS-Aktivierung
aller Probanden auf die zwei Altersstufen des Stimulusmaterials bei Prasentation des Affekts
Trauer. (N = 49).

Bezogen auf Gruppenunterschiede reagierten die Gruppen hinsichtlich der EMG-
Aktivitit des CS nicht signifikant unterschiedlich auf Erwachsenen- gegeniiber
Kinderbildern, F(1,329)=.13, p=.721. Die Paarvergleiche sind in Tabelle 18 dargestellt.

Mittlere muskulare Aktivitat in pV x 500 ms

Altersstufe Stimulusmaterial M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
Erwachsene 185.57 307.59 -122.02
Kinder 30.02 103.36 -73.34

Tabelle 18: Paarvergleiche der ANOVA CS Altersstufe x Gruppe bei Trauer.
Gruppengetrennte Darstellung der Aktivierung des CS auf erwachsenes oder kindliches
Stimulusmaterial mit dem Affekt Trauer. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle.
(NDG = 26, Nk = 23).

Es zeigte sich (siehe Tabelle 19) eine schwache negative Korrelation zwischen dem im
Dimberg-Rating angegebenen Grad der empfundenen Trauer und der Aktivierung des
ZM, 1sp = -.203, p = .162. Zwischen empfundener Trauer und CS zeigte sich eine
schwache positive Korrelation, rsp=-.118, p = .418.

Muskel Msp
ZIM -.203
CS 118

Tabelle 19: Ergebnis Spearman-Korrelation Trauer. Ergebnis der Spearman-Korrelation
zwischen empfundener Trauer (Dimberg) bei prasentiertem Affekt Trauer und gemittelter
Muskelaktivitat. N = 49. rSp = Spearman-Korrelationskoeffizient.
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3.1.3 Angst

Die Darstellung der integrierten Mittelwerte im Zeitverlauf bei Prasentation des Affekts
Angst findet sich in Abb. 21.
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Abb. 21: Gemittelte EMG-Aktivitat bei Angst. Darstellung der gemittelten fazialen EMG-AKktivitat
in pV x 100 ms mit Standardfehler beim Betrachten des Affekts Angst, ausdifferenziert nach
Gruppe und Muskel. (Npe = 26, Nks = 23).

Die Aktivitit des ZM war in der Gruppe depressiver Patienten beim Affekt Angst nicht
signifikant schwécher ausgeprigt, F(1, 47) = 2.19, p = .145. Beziiglich der ZM-
Aktivierung bestand weder vor, F(7, 329) = 1.40, p = .204, noch nach Greenhouse-
Geisser-Korrektur eine signifikante Interaktion zwischen den Messintervallen und der
Gruppenzugehorigkeit, F(7, 329) = 1.40, p = .251. Die zugehorigen Paarvergleiche sind
in Tabelle 20 dargestellt.

Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -36.06 -7.27 -28.79

500 - 1000 ms -50.47 -7.04 -43.44

1000 - 1500 ms -28.91 18.49 -47.39

1500 - 2000 ms -16.41 72.99 -89.40

2000 - 2500 ms -25.71 113.79 -139.50

2500 - 3000 ms 10.43 115.44 -105.02

3000 - 3500 ms 12.41 66.33 -53.92

3500 - 4000 ms -10.46 37.94 -48.41

Tabelle 20: Paarvergleiche der ANOVA ZM-Messintervalle x Gruppe bei Angst.
Gruppengetrennte, Uber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des ZM, Affekt Angst.
M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npc = 26, Nke = 23).
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In der Kovarianzanalyse zeigte sich, dass sich auch unter Einbeziehung der Kovariaten
TAS-20 der Gruppeneffekt, bezogen auf die Aktivierung des ZM, als nicht signifikant
darstellte, F(1, 46) =.20, p = .660. Die Interaktion zwischen Messintervallen und Gruppe
zeigte sich weder vor, F(7, 322) = .62, p =.743, noch nach Greenhouse-Geisser-Korrektur
als signifikant, F(7, 322) = .62, p = .556. Die Paarvergleiche sind in Tabelle 21 dargestellt.

Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -26.48 -18.10 -8.38

500 - 1000 ms -31.21 -28.82 -2.39

1000 - 1500 ms -5.01 -8.52 3.51

1500 - 2000 ms 13.63 39.03 -25.40

2000 - 2500 ms -2.10 87.11 -89.21

2500 - 3000 ms 14.86 110.43 -95.57

3000 - 3500 ms 19.99 57.76 -37.77

3500 - 4000 ms 10.04 14.77 -4.73

Tabelle 21: Paarvergleiche der ANCOVA ZM-Messintervalle x Gruppe bei Angst.
Gruppengetrennte, Uber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des ZM mit TAS-20 als
Kovariate, Affekt Angst. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npe = 26, Nke = 23).

Uber alle Probanden hinweg ergab sich bei nach Erwachsenen- und Kinderbildern
ausdifferenziertem Stimulusmaterial keine signifikant unterschiedliche ZM-Reaktion auf
Angst, F(1, 47) = 2.62, p = .112. Tabelle 22 zeigt, dass die Probanden auf Stimuli mit
Kindergesichtern mit einer stirkeren ZM-Aktivierung reagieren.

Altersstufe Stimulusmaterial Mittlere muskulare Aktivitat in pV x 500 ms
Erwachsene -24.35
Kinder 57.54

Tabelle 22: Paarvergleiche der ANOVA ZM Altersstufe bei Angst. Gemittelte ZM-Aktivierung
aller Probanden auf die zwei Altersstufen des Stimulusmaterials bei Prasentation des Affekts
Angst. (N = 49).

Bezogen auf Gruppenunterschiede reagierten die Gruppen hinsichtlich der EMG-
Aktivitdit des ZM nicht signifikant unterschiedlich auf Erwachsenen- gegeniiber
Kinderbildern, F(1, 329) = 1.38, p = .247. Die Paarvergleiche sind in Tabelle 23
dargestellt.
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Mittlere muskulare Aktivitat in pVv

Altersstufe Stimulusmaterial M Depressiv. M Kontrolle mittlere Differenz D-K
Erwachsene -29.43 -19.27 -10.16
Kinder -6.86 121.94 -128.81

Tabelle 23: Paarvergleiche der ANOVA ZM Altersstufe x Gruppe bei Angst.
Gruppengetrennte Darstellung der Aktivierung des ZM auf erwachsenes oder kindliches
Stimulusmaterial mit dem Affekt Angst. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle.
(NDG = 26, NKG = 23).

Die Aktivitdt des CS war in der Gruppe depressiver Patienten nicht signifikant schwécher,
F(1, 47) = 2.65, p = .110. Beziiglich der CS-Aktivierung bestand vor Greenhouse-
Geisser-Korrektur eine signifikante Interaktion zwischen den Messintervallen und der
Gruppenzugehorigkeit, F(7, 329) = 2.72, p = .009, nach Korrektur bestand ein Trend,
F(7,329)=2.72, p=.095. Die zugehorigen Paarvergleiche sind in Tabelle 24 dargestellt,
signifikant waren die Messintervalle zwischen 500 und 1500 ms.

Mittlere muskuladre Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -38.88 -24.96 -13.92

500 - 1000 ms -62.49 14.92 -77.41 *

1000 - 1500 ms -23.11 288.61 -311.72 *

1500 - 2000 ms 86.63 588.63 -502.00

2000 - 2500 ms 194.14 770.05 -575.91

2500 - 3000 ms 189.72 602.01 -412.29

3000 - 3500 ms 163.12 313.01 -149.89

3500 - 4000 ms 134.20 101.88 32.32

Tabelle 24: Paarvergleiche der ANOVA CS-Messintervalle x Gruppe bei Angst.
Gruppengetrennte, Uber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des CS, Affekt Angst.
M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npc = 26, Nk = 23). * p < .05.

In der Kovarianzanalyse zeigte sich, dass sich auch unter Einbeziehung der Kovariaten
TAS-20 der Gruppeneffekt, bezogen auf die Aktivierung des CS, als nicht signifikant
darstellte, F(1, 46) = 1.30, p = .260. Die Interaktion zwischen Messintervallen und
Gruppe (Paarvergleiche siehe Tabelle 25) stellte sich weder vor, F(7, 322) = 1.50,
p = .165, noch nach Greenhouse-Geisser-Korrektur als signifikant dar, (7, 322) = 1.50,
p =.230.
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Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -53.34 -8.61 -44.73

500 - 1000 ms -77.48 31.88 -109.36 *

1000 - 1500 ms -42.57 310.61 -353.18

1500 - 2000 ms 54.47 625.00 -570.53

2000 - 2500 ms 143.28 827.54 -684.26

2500 - 3000 ms 190.97 600.59 -409.62

3000 - 3500 ms 179.47 294.53 -115.06

3500 - 4000 ms 155.46 77.85 77.61

Tabelle 25: Paarvergleiche der ANCOVA CS-Messintervalle x Gruppe bei Angst.
Gruppengetrennte, Uber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des CS mit TAS-20 als
Kovariate, Affekt Angst. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npc = 26, Nk = 23).
*p <.05.

Uber alle Probanden hinweg ergab sich bei nach Erwachsenen- und Kinderbildern
ausdifferenziertem Stimulusmaterial keine signifikant unterschiedliche CS-Reaktion auf
Angst, F(1, 47) = .00, p = .973. Tabelle 26 zeigt die CS-Aktivierung auf die
differenzierten Stimuli.

Altersstufe Stimulusmaterial Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms
Erwachsene 206.62
Kinder 205.57

Tabelle 26: Paarvergleiche der ANOVA CS Altersstufe bei Angst. Gemittelte CS-Aktivierung
aller Probanden auf die zwei Altersstufen des Stimulusmaterials bei Prasentation des Affekts
Angst. (N = 49).

In Bezug auf den CS reagierten die Gruppen bei nach Alter ausdifferenziertem
Stimulusmaterial nicht signifikant unterschiedlich auf Erwachsenen- gegeniiber
Kinderbildern, F(1, 329)=.09, p=.771. Die Paarvergleiche sind in Tabelle 27 dargestellt.

Mittlere muskulare Aktivitat in pVv

Altersstufe Stimulusmaterial M Depressiv. M Kontrolle mittlere Differenz D-K
Erwachsene 85.43 327.79 -242.36
Kinder 75.39 335.74 -260.34

Tabelle 27: Paarvergleiche der ANOVA CS Altersstufe x Gruppe bei Angst.
Gruppengetrennte Darstellung der Aktivierung des CS auf erwachsenes oder kindliches
Stimulusmaterial mit dem Affekt Angst. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle.
(NDG = 26, Nkc = 23).
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Es zeigte sich (siche Tabelle 28) keine Korrelation zwischen dem im Dimberg-Rating
angegebenen Grad der empfundenen Angst und der Aktivierung des ZM, rs, = -.083,
p =.570, respektive Aktivierung des CS, rsp=-.050, p = .734.

Muskel Msp
ZM -.083
CS .050

Tabelle 28: Ergebnis Spearman-Korrelation Angst. Ergebnis der Spearman-Korrelation
zwischen empfundener Angst (Dimberg) bei prasentiertem Affekt Angst und gemittelter
Muskelaktivitat. N = 49. Mo ™ Spearman-Korrelationskoeffizient.

3.1.4  Ekel

Die Darstellung der gemittelten Integrale im Zeitverlauf bei Prisentation des Affekts Ekel
findet sich in Abb. 22.
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Abb. 22: Gemittelte EMG-Aktivitdt bei Ekel. Darstellung der gemittelten fazialen EMG-Aktivitat
in uV x 100 ms mit Standardfehler beim Betrachten des Affekts Ekel, ausdifferenziert nach
Gruppe und Muskel. (Npe = 26, Nke = 23).

Die Aktivierung des ZM war bei Préasentation des Affekts Ekel in der Gruppe depressiver
Patienten signifikant schwicher ausgeprigt, F(1, 47) = 5.63, p = .022. Hinsichtlich der
ZM-Aktivierung ergab sich vor, F(7, 329) = 4.77, p < .001, und nach Greenhouse-
Geisser-Korrektur eine signifikante Interaktion zwischen den Messintervallen und der
Gruppenzugehorigkeit, F(7, 329) = 4.77, p = .022. In den Paarvergleichen
(siehe Tabelle 29) zeigte sich, dass sich die ZM-Aktivierung in der Gruppe depressiver
Patienten zwischen 1000 und 3500 ms signifikant schwécher darstellte.
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Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -22.10 -9.88 -12.22

500 - 1000 ms -22.71 32.21 -54.91

1000 - 1500 ms 1.67 291.29 -289.61 *

1500 - 2000 ms 41.48 602.55 -561.07 *

2000 - 2500 ms 86.13 732.22 -646.10 *

2500 - 3000 ms 94.50 578.67 -484.16 *

3000 - 3500 ms 78.01 389.95 -311.93 *

3500 - 4000 ms 58.04 190.56 -132.53

Tabelle 29: Paarvergleiche der ANOVA ZM-Messintervalle x Gruppe bei Ekel.
Gruppengetrennte, Uber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des ZM, Affekt Ekel.
M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Nps = 26, Nkg = 23). * p < .05.

In der Kovarianzanalyse stellte sich der Gruppeneffekt unter Einbeziehung der
Kovariaten TAS-20 als Trend dar, F(1, 46) = 3.63, p = .063. Die Interaktion zwischen
Messintervallen und Gruppe zeigte sich vor, F(7, 322) = 3.67, p = .001, und nach
Greenhouse-Geisser-Korrektur signifikant, (7, 322) = 3.67, p = .047. Die zugehorigen
Paarvergleiche (sieche Tabelle 30) zeigten einen signifikanten Unterschied im
Messintervall 1500 bis 2000 ms.

Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle  mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -10.47 -23.03 12.56

500 - 1000 ms -3.85 10.89 -14.74

1000 - 1500 ms -1.72 295.13 -296.85

1500 - 2000 ms -49.71 705.63 -755.34 *

2000 - 2500 ms 1.98 827.35 -825.37

2500 - 3000 ms 20.43 662.40 -641.97

3000 - 3500 ms 33.56 440.20 -406.64

3500 - 4000 ms 24.91 228.01 -203.10

Tabelle 30: Paarvergleiche der ANCOVA ZM-Messintervalle x Gruppe bei Ekel.
Gruppengetrennte, Uber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des ZM mit TAS-20 als
Kovariate, Affekt Ekel. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npg = 26, Nkc = 23).
*p < .05.

Uber alle Probanden hinweg ergab sich bei nach Erwachsenen- und Kinderbildern
ausdifferenziertem Stimulusmaterial eine signifikant unterschiedliche ZM-Reaktion auf
Ekel, F(1, 47) = 5.13, p = .028. Tabelle 31 zeigt, dass die Probanden auf Stimuli mit
Kindergesichtern mit einer stirkeren ZM-Aktivierung reagieren.
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Altersstufe Stimulusmaterial Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Erwachsene 102.31
Kinder 288.01

Tabelle 31: Paarvergleiche der ANOVA ZM Altersstufe bei Ekel. Gemittelte ZM-Aktivierung
aller Probanden auf die zwei Altersstufen des Stimulusmaterials bei Prasentation des Affekts
Ekel. (N = 49).

Bezogen auf Gruppenunterschiede reagierten die Gruppen hinsichtlich der EMG-
Aktivitit des ZM nicht signifikant unterschiedlich auf Erwachsenen- gegeniiber
Kinderbildern, F(1, 329) = 2.07, p = .157. Die Paarvergleiche sind in Tabelle 32
dargestellt.

Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Altersstufe Stimulusmaterial M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
Erwachsene 5.58 199.05 -193.47*
Kinder 73.17 502.84 -429.67*

Tabelle 32: Paarvergleiche der ANOVA ZM Altersstufe x Gruppe bei Ekel. Gruppengetrennte
Darstellung der Aktivierung des ZM auf erwachsenes oder kindliches Stimulusmaterial mit dem
Affekt Ekel. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npc = 26, Nkg = 23).

Die deskriptiv schwichere CS-Aktivierung ergab lediglich einen Trend, F(1, 47) = 3.19,
p =.080. Hinsichtlich der CS-Aktivierung zeigte sich vor, F(7,329)=3.67, p=.001, und
nach Greenhouse-Geisser-Korrektur, F(7, 329) = 3.67, p = .036 eine signifikante
Interaktion zwischen den Messintervallen und der Gruppenzugehorigkeit. In den
Paarvergleichen (siehe Tabelle 33) stellte sich die CS-Aktivierung zwischen
1000 ms und 2000 ms in der Gruppe depressiver Patienten als signifikant niedriger dar.

Mittlere muskulare Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -27.57 -52.02 24.45

500 - 1000 ms -54.45 36.38 -90.84

1000 - 1500 ms 22.19 566.90 -544.71 *

1500 - 2000 ms 158.17 974.26 -816.09 *

2000 - 2500 ms 222.15 1007.56 -785.41

2500 - 3000 ms 200.22 599.83 -399.61

3000 - 3500 ms 154.13 293.88 -139.75

3500 - 4000 ms 112.97 78.10 34.87

Tabelle 33: Paarvergleiche der ANOVA CS-Messintervalle x Gruppe bei Ekel.
Gruppengetrennte, Uber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des CS, Affekt Ekel.
M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npc = 26, Nk = 23). * p < .05.
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In der Kovarianzanalyse zeigte sich unter Einbeziehung der Kovariaten TAS-20 der
Gruppeneffekt als nicht signifikant, F(1, 46) = 1.39, p = .244. Die Interaktion
(Paarvergleiche siehe Tabelle 34) zwischen Messintervallen und Gruppe zeigte sich
weder vor, F(7, 322) = 1.59, p = .138, noch nach Greenhouse-Geisser-Korrektur,
F(7,322)=1.59, p = .213, als signifikant.

Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -32.34 -46.63 14.29

500 - 1000 ms -70.52 54.55 -125.07

1000 - 1500 ms 46.31 539.64 -493.33

1500 - 2000 ms 171.92 958.72 -786.80

2000 - 2500 ms 167.32 1069.55 -902.23

2500 - 3000 ms 190.90 610.36 -419.46

3000 - 3500 ms 151.42 296.94 -145.52

3500 - 4000 ms 116.35 74.28 42.07

Tabelle 34: Paarvergleiche der ANCOVA CS-Messintervalle x Gruppe bei Ekel.
Gruppengetrennte, lber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des CS mit TAS-20 als
Kovariate, Affekt Ekel. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npg = 26, Nke = 23).

Uber alle Probanden hinweg ergab sich bei nach Erwachsenen- und Kinderbildern
ausdifferenziertem Stimulusmaterial eine signifikant unterschiedliche CS-Reaktion auf
Ekel, F(1, 47) = 13.03, p = .001. Tabelle 35 zeigt, dass die Probanden auf Stimuli mit
Erwachsenengesichtern mit einer stirkeren CS-Aktivierung reagierten, bei Kinderbildern
die CS-Aktivierung jedoch schwicher ausfiel.

Altersstufe Stimulusmaterial Mittlere muskulare Aktivitat in pV x 500 ms
Erwachsene 384.51
Kinder 152.08

Tabelle 35: Paarvergleiche der ANOVA CS Altersstufe bei Ekel. Gemittelte CS-Aktivierung
aller Probanden auf die zwei Altersstufen des Stimulusmaterials bei Prasentation des Affekts
Ekel. (N = 49).

Bezogen auf Gruppenunterschiede ergab sich hinsichtlich der EMG-Aktivitét des CS bei
Erwachsenen- gegeniiber Kinderbildern ein Trend, F(1, 329) = 3.65, p = .062. Die
Paarvergleiche sind in Tabelle 36 dargestellt.
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Mittlere muskuldre Aktivitat in puV x 500 ms

Altersstufe Stimulusmaterial M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
Erwachsene 153.19 615.83 -462.63
Kinder 43.76 260.40 -216.64

Tabelle 36: Paarvergleiche der ANOVA CS Altersstufe x Gruppe bei Ekel. Gruppengetrennte
Darstellung der Aktivierung des CS auf erwachsenes oder kindliches Stimulusmaterial mit dem
Affekt Ekel. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npe = 26, Nke = 23).

Es zeigte sich (siehe Tabelle 37) keine Korrelation zwischen dem im Dimberg-Rating
angegebenen Grad des empfundenen Ekels und der Aktivierung des ZM, rsp = .006,
p = .966, respektive Aktivierung des CS, rsp = .080, p = .587.

Muskel Msp
ZM .006
CS .080

Tabelle 37: Ergebnis Spearman-Korrelation Ekel. Ergebnis der Spearman-Korrelation
zwischen empfundenem Ekel (Dimberg) bei prasentiertem Affekt Ekel und gemittelter
Muskelaktivitat. N = 49. rSp = Spearman-Korrelationskoeffizient.

3.1.5 Wut

Abb. 23 zeigt den Verlauf der gemittelten Integrale der EMG-Aktivitit der Muskeln ZM
und CS beim Betrachten des Affekts Wut.
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Abb. 23: Gemittelte EMG-Aktivitat bei Wut. Darstellung der gemittelten fazialen EMG-Aktivitat
in uV x 100 ms mit Standardfehler beim Betrachten des Affekts Wut, ausdifferenziert nach Gruppe
und Muskel. (NDG = 26, NKG = 23).
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Es zeigte sich keine signifikant niedrigere Aktivierung des ZM in der Gruppe depressiver
Patienten, F(1, 47) = 1.04, p = .313. Hinsichtlich der ZM-Aktivierung bestand keine
signifikante Interaktion zwischen den Messintervallen und der Gruppenzugehdrigkeit,
weder vor, F(7, 329) = 1.28, p = .259, noch nach Greenhouse-Geisser-Korrektur,
F(7,329)=1.28, p=.274. Die zugehdrigen Paarvergleiche sind in Tabelle 38 dargestellt.

Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -7.90 -5.80 -2.10

500 - 1000 ms -19.01 -1.37 -17.64

1000 - 1500 ms -2.70 23.66 -26.36

1500 - 2000 ms 7.19 142.09 -134.90

2000 - 2500 ms 28.45 213.04 -184.59

2500 - 3000 ms 47.12 165.44 -118.33

3000 - 3500 ms 36.72 118.27 -81.55

3500 - 4000 ms 20.84 68.24 -47.40

Tabelle 38: Paarvergleiche der ANOVA ZM-Messintervalle x Gruppe bei Wut.
Gruppengetrennte, Uber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des ZM, Affekt Wut.
M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npc = 26, Nke = 23).

In der Kovarianzanalyse zeigte sich, dass sich unter Einbeziehung der Kovariaten
TAS-20 der Gruppeneftfekt, bezogen auf die Aktivierung des ZM, als Trend darstellte,
F(1,46) =3.91, p = .054. Die Interaktion zwischen Messintervallen und Gruppe zeigte
sich vor, F(7, 322) = 4.15, p < .000, und nach Greenhouse-Geisser-Korrektur als
signifikant, F(7, 322) = 4.15, p = .034. Die zugehorigen Paarvergleiche finden sich in
Tabelle 39.

Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -11.17 -2.10 -9.07

500 - 1000 ms -26.06 6.60 -32.66

1000 - 1500 ms -52.28 79.70 -131.98

1500 - 2000 ms -101.01 264.41 -365.42

2000 - 2500 ms -118.93 379.64 -498.57 *

2500 - 3000 ms -78.56 307.51 -386.07 *

3000 - 3500 ms -37.36 202.01 -239.37

3500 - 4000 ms -25.25 120.34 -145.59

Tabelle 39: Paarvergleiche der ANCOVA ZM-Messintervalle x Gruppe bei Wut.
Gruppengetrennte, Uber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des ZM mit TAS-20 als
Kovariate, Affekt Wut. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npec = 26, Nxc = 23).
*p<.05.
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Uber alle Probanden hinweg ergab sich bei nach Erwachsenen- und Kinderbildern
ausdifferenziertem Stimulusmaterial ein Trend hinsichtlich der ZM-Reaktion auf Wut,
F(1,47)=2.68, p=.108. Tabelle 40 zeigt eine stirkere ZM-Aktivierung auf Kinderbilder.

Altersstufe Stimulusmaterial Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms
Erwachsene 3.49
Kinder 100.79

Tabelle 40: Paarvergleiche der ANOVA ZM Altersstufe bei Wut. Gemittelte ZM-Aktivierung
aller Probanden auf die zwei Altersstufen des Stimulusmaterials bei Prasentation des Affekts Wut.
(N =49).

Bezogen auf Gruppenunterschiede reagierten die Gruppen hinsichtlich der EMG-
Aktivitit des ZM signifikant unterschiedlich auf Erwachsenen- gegeniiber Kinderbildern,
F(1,329)=4.12, p = .048. Es zeigte sich in den Paarvergleichen (siehe Tabelle 41), dass
bei Erwachsenenbildern in der Gruppe depressiver Patienten der ZM stérker aktiviert
wurde, bei Kinderbildern hingegen wurde der ZM in der Kontrollgruppe stirker aktiviert.

Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Altersstufe Stimulusmaterial M Depressiv M Kontrolle  mittlere Differenz D-K
Erwachsene 25.54 -18.56 44.10
Kinder 2.14 199.45 -197.32

Tabelle 41: Paarvergleiche der ANOVA ZM Altersstufe x Gruppe bei Wut. Gruppengetrennte
Darstellung der Aktivierung des ZM auf erwachsenes oder kindliches Stimulusmaterial mit dem
Affekt Wut. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Nps = 26, Nk = 23).

Die faziale Mimikry des CS war in der Gruppe depressiver Patienten beim Affekt Wut
signifikant schwécher ausgepragt, F(1, 47) = 4.96, p = .031. Hinsichtlich der CS-
Aktivierung ergab sich vor, F(7, 329) = 5.42, p <.001 , und nach Greenhouse-Geisser-
Korrektur, F(7, 329) = 542, p = .011, eine signifikante Interaktion zwischen den
Messintervallen und der Gruppenzugehorigkeit. Die Paarvergleiche (sieche Tabelle 42)
zeigten zwischen 500 ms und 2500 ms eine signifikant niedrigere Aktivierung des CS in
der Gruppe depressiver Patienten.
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Mittlere muskulare Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -30.33 -18.51 -11.82

500 - 1000 ms -25.02 80.38 -105.41 *

1000 - 1500 ms 48.52 537.16 -488.64 **

1500 - 2000 ms 166.53 963.60 -797.07 **

2000 - 2500 ms 259.88 1074.08 -814.20 *

2500 - 3000 ms 282.67 651.47 -368.80

3000 - 3500 ms 208.96 284.98 -76.02

3500 - 4000 ms 94.85 125.53 -30.68

Tabelle 42: Paarvergleiche der ANOVA CS-Messintervalle x Gruppe bei Wut.
Gruppengetrennte, Uber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des CS, Affekt Wut.
M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npc = 26, Nkg = 23). * p < .05, ** p < .01.

In der Kovarianzanalyse stellte sich der Gruppeneffekt unter Einbeziehung der
Kovariaten TAS-20, bezogen auf die Aktivierung des CS, als nicht signifikant dar,
F(1, 46) = .43, p = .515. Die Interaktion zwischen Messintervallen und Gruppe zeigte
sich weder vor, F(7, 322) = 1.23, p = .288, noch nach Greenhouse-Geisser-Korrektur als
signifikant, F(7, 322) = 1.23, p = .292. Die zugehdrigen Paarvergleiche finden sich in
Tabelle 43.

Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -50.05 3.78 -53.83

500 - 1000 ms -23.63 78.81 -102.44

1000 - 1500 ms 102.71 475.90 -373.19

1500 - 2000 ms 292.91 820.73 -527.82

2000 - 2500 ms 455.24 853.25 -398.01

2500 - 3000 ms 458.62 452.57 6.05

3000 - 3500 ms 314.00 166.24 147.76

3500 - 4000 ms 143.00 71.10 71.90

Tabelle 43: Paarvergleiche der ANCOVA CS-Messintervalle x Gruppe bei Wut.
Gruppengetrennte, lber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des CS mit TAS-20 als
Kovariate, Affekt Wut. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npg = 26, Nkg = 23).

Uber alle Probanden hinweg ergab sich bei nach Erwachsenen- und Kinderbildern
ausdifferenziertem Stimulusmaterial keine signifikant unterschiedliche CS-Reaktion auf
Wut, F(1,47)=.10 p =.751. Tabelle 44 zeigt die differenzierte CS-Aktivierung auf die

Stimuli.
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Altersstufe Stimulusmaterial Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Erwachsene 282.37
Kinder 305.73

Tabelle 44: Paarvergleiche der ANOVA CS Altersstufe bei Wut. Gemittelte CS-Aktivierung
aller Probanden auf die zwei Altersstufen des Stimulusmaterials bei Prasentation des Affekts Wut.
(N = 49).

Bezogen auf Gruppenunterschiede reagierten die Gruppen hinsichtlich der EMG-
Aktivitit des CS nicht signifikant unterschiedlich auf Erwachsenen- gegeniiber
Kinderbildern, F(1, 329) = 2.35, p = .132. Die Paarvergleiche sind in Tabelle 45
dargestellt.

Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Altersstufe Stimulusmaterial M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
Erwachsene 170.12 394.62 -224.49
Kinder 81.40 530.06 -448.66*

Tabelle 45: Paarvergleiche der ANOVA CS Altersstufe x Gruppe bei Wut. Gruppengetrennte
Darstellung der Aktivierung des CS auf erwachsenes oder kindliches Stimulusmaterial mit dem
Affekt Wut. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npg = 26, Nk = 23).

Es zeigte sich (siche Tabelle 46) eine schwache negative Korrelation zwischen dem im
Dimberg-Rating angegebenen Grad der empfundenen Wut und der Aktivierung des ZM,
tsp = -.277, p = .054. Zwischen empfundener Wut und CS zeigte sich eine schwache
positive Korrelation, rsp=.187, p = .198.

Muskel Msp
M =277
CS 187

Tabelle 46: Ergebnis Spearman-Korrelation Wut. Ergebnis der Spearman-Korrelation
zwischen empfundener Wut (Dimberg) bei prasentiertem Affekt Wut und gemittelter
Muskelaktivitat. N = 49. rSp = Spearman-Korrelationskoeffizient.
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3.1.6  Uberraschung

Abb. 24 zeigt die mimische Aktivitit wihrend der Prisentation von Uberraschung.
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Abb. 24: Gemittelte EMG-Aktivitit bei Uberraschung. Darstellung der gemittelten fazialen
EMG-Aktivitat in vV x 100 ms mit Standardfehler beim Betrachten des Affekts Uberraschung,
ausdifferenziert nach Gruppe und Muskel. (Npg = 26, Nk = 23).

Die Aktivierung des ZM ergab in der Gruppe depressiver Patienten eine als Trend
schwéchere Ausprigung, F(1, 47) = 3.83, p = .056. In Bezug auf die ZM-Aktivierung
ergab sich hinsichtlich der Interaktion zwischen den Messintervallen und der
Gruppenzugehorigkeit vor Greenhouse-Geisser-Korrektur ein signifikanter Unterschied,
F(7, 329) = 2.86, p = .006, nach Korrektur ergab sich ein Trend, F(7, 329) = 2.86,
p = .090. In den Paarvergleichen (siche Tabelle 47) zeigte sich, dass die Gruppe
depressiver Patienten mit dem ZM zwischen 3000 ms und 4000 ms signifikant schwécher
reagierte als die Kontrollgruppe.

Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -1.75 -18.65 16.89

500 - 1000 ms .55 1.18 -.64

1000 - 1500 ms 12.13 131.68 -119.56

1500 - 2000 ms 57.00 359.22 -302.23

2000 - 2500 ms 93.99 532.24 -438.25

2500 - 3000 ms 83.53 503.22 -419.69

3000 - 3500 ms 81.04 336.99 -255.95 *

3500 - 4000 ms 55.21 243.41 -188.20 *

Tabelle 47: Paarvergleiche der ANOVA ZM-Messintervalle x Gruppe bei Uberraschung.
Gruppengetrennte, Uber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des ZM, Affekt
Uberraschung. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npe = 26, Nk = 23). * p < .05.
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In der Kovarianzanalyse ergab sich, dass sich unter Einbeziehung der Kovariaten
TAS-20 der Gruppeneffekt, bezogen auf die Aktivierung des ZM, als Trend darstellte,
F(1, 46) = 3.39, p = .072. Die Interaktion zwischen Messintervallen und Gruppe stellte
sich vor Greenhouse-Geisser-Korrektur als signifikant, £(7, 322) = 3.35, p = .002, nach
Korrektur als Trend dar, F(7, 322) = 3.35, p = .006. Die zugehorigen Paarvergleiche
finden sich in Tabelle 48.

Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -6.28 -13.53 7.25

500 - 1000 ms -6.11 8.70 -14.81

1000 - 1500 ms 28.15 113.58 -85.43

1500 - 2000 ms 6.11 416.75 -410.64

2000 - 2500 ms -52.90 698.29 -751.19

2500 - 3000 ms -41.01 643.99 -685.00

3000 - 3500 ms 39.21 384.27 -345.06

3500 - 4000 ms 39.67 260.97 -221.30

Tabelle 48: Paarvergleiche der ANCOVA ZM-Messintervalle x Gruppe bei Uberraschung.
Gruppengetrennte, Uber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des ZM mit TAS-20 als
Kovariate, Affekt Uberraschung. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle.
(NDG = 26, NKG = 23).

Uber alle Probanden hinweg ergab sich bei nach Erwachsenen- und Kinderbildern
ausdifferenziertem Stimulusmaterial eine signifikant unterschiedliche ZM-Reaktion auf
Uberraschung, F(1,47) =8.67, p = .005. Tabelle 49 zeigt, dass die Probanden auf Stimuli
mit Kindergesichtern mit einer stirkeren ZM-Aktivierung reagierten.

Altersstufe Stimulusmaterial Mittlere muskulare Aktivitat in pV x 500 ms
Erwachsene 103.51
Kinder 205.37

Tabelle 49: Paarvergleiche der ANOVA ZM Altersstufe bei Uberraschung. Gemittelte
ZM-Aktivierung aller Probanden auf die zwei Altersstufen des Stimulusmaterials bei Prasentation
des Affekts Uberraschung. (N =49).

Bezogen auf Gruppenunterschiede ergab sich hinsichtlich der EMG-Reaktion des ZM auf
Erwachsenen- gegeniiber Kinderbildern ein Trend, F(1, 329) = 3.33, p = .075. In den
Paarvergleichen (siehe Tabelle 50) zeigte sich in der Gruppe depressiver Patienten eine
schwichere Aktivierung des ZM bei Kinderbildern.
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Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Altersstufe Stimulusmaterial M Depressiv. M Kontrolle mittlere Differenz D-K
Erwachsene 28.33 178.69 -150.36
Kinder 67.09 343.64 -276.54 *

Tabelle 50: Paarvergleiche der ANOVA ZM Altersstufe x Gruppe bei Uberraschung.
Gruppengetrennte Darstellung der Aktivierung des ZM auf erwachsenes oder kindliches
Stimulusmaterial mit dem Affekt Uberraschung. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle.
(NDG = 26, NKG = 23).

Mit dem CS reagierte die Gruppe depressiver Patienten signifikant schwécher,
F(1, 47) = 6.26, p = .016. Hinsichtlich der CS-Aktivierung ergab sich sowohl vor
Greenhouse-Geisser-Korrektur, F(7, 329) = 4.46, p < .001, als auch danach,
F(7, 329) = 4.46, p = .030, eine signifikante Interaktion zwischen den Messintervallen
und der Gruppenzugehorigkeit. Die signifikanten Paarvergleiche (siehe Tabelle 51)
zeigten eine verminderte Aktivitdt des CS in der Gruppe depressiver Patienten gegeniiber
einer Aktivierung in der Kontrollgruppe zwischen 1000 und 3500 ms.

Mittlere muskuladre Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -42.54 -44.53 1.99

500 - 1000 ms -80.11 -6.39 -73.72

1000 - 1500 ms -67.70 190.05 -257.74 **

1500 - 2000 ms -68.74 338.62 -407.36 *

2000 - 2500 ms -71.21 329.48 -400.69 *

2500 - 3000 ms -53.83 174.05 -227.88 *

3000 - 3500 ms -50.77 72.63 -123.41 *

3500 - 4000 ms -60.41 -12.53 -47.88

Tabelle 51: Paarvergleiche der ANOVA CS-Messintervalle x Gruppe bei U_I_oerraschung.
Gruppengetrennte, tber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des CS, Affekt Uberraschung.
M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. (Npg = 26, Nk¢ = 23). * p < .05,
**p<.01.

In der Kovarianzanalyse zeigte sich, dass sich unter Einbeziehung der Kovariaten
TAS-20 der Gruppeneffekt, bezogen auf die Aktivierung des CS, als Trend darstellte,
F(1, 46) = 3.47, p = .069. Die Interaktion zwischen Messintervallen und Gruppe zeigte
sich vor der Greenhouse-Geisser-Korrektur als Trend, F(7, 322) = 2.03, p = .051, und
nach Greenhouse-Geisser-Korrektur als nicht signifikant, (7, 322) =2.03, p = .156. Die
zugehorigen Paarvergleiche finden sich in Tabelle 52.
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Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Messintervalle M Depressiv M Kontrolle mittlere Differenz D-K
0 - 500ms -55.56 -29.81 -25.75

500 - 1000 ms -102.82 19.28 -122.10

1000 - 1500 ms -62.94 184.68 -247.62

1500 - 2000 ms -79.59 350.88 -430.47

2000 - 2500 ms -105.96 368.57 -474.53

2500 - 3000 ms -78.86 202.35 -281.21

3000 - 3500 ms -67.13 91.12 -158.25

3500 - 4000 ms -62.25 -10.44 -51.81

Tabelle 52: Paarvergleiche der ANCOVA CS-Messintervalle x Gruppe bei Uberraschung.
Gruppengetrennte, Uber die Messintervalle dargestellte Aktivierung des CS mit TAS-20 als
Kovariate, Affekt Uberraschung. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle.
(NDG = 26, NKG = 23).

Uber alle Probanden hinweg ergab sich bei nach Erwachsenen- und Kinderbildern
ausdifferenziertem Stimulusmaterial keine signifikant unterschiedliche CS-Reaktion auf
Uberraschung, F(1,47)=.78 p=_.381. Tabelle 53 zeigt die differenzierte CS-Aktivierung
auf die Stimuli.

Altersstufe Stimulusmaterial Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms
Erwachsene 42.77
Kinder 25.49

Tabelle 53: Paarvergleiche der ANOVA CS Altersstufe bei Uberraschung. Gemittelte CS-
Aktivierung aller Probanden auf die zwei Altersstufen des Stimulusmaterials bei Prasentation des
Affekts Uberraschung. (N = 49).

Bezogen auf Gruppenunterschiede reagierten die Gruppen hinsichtlich der EMG-
Aktivitit des CS nicht signifikant unterschiedlich auf Erwachsenen- gegeniiber
Kinderbildern, F(1, 329) = .41, p=.523. Die Paarvergleiche sind in Tabelle 54 dargestellt.

Mittlere muskuldre Aktivitat in pV x 500 ms

Altersstufe Stimulusmaterial M Depressiv. M Kontrolle mittlere Differenz D-K
Erwachsene -59.56 145.10 -204.66 *
Kinder -64.27 115.24 -179.51*

Tabelle 54: Paarvergleiche der ANOVA CS Altersstufe x Gruppe bei Uberraschung.
Gruppengetrennte Darstellung der Aktivierung des CS auf erwachsenes oder kindliches
Stimulusmaterial mit dem Affekt Uberraschung. M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle.
(NDG = 26, Nkc = 23).
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Es zeigte sich (siehe Tabelle 55) eine mittlere, signifikante positive Korrelation zwischen
dem im Dimberg-Rating angegebenen Grad der empfundenen Uberraschung und der
Aktivierung des ZM, s = .346, p = .015. Zwischen empfundener Uberraschung und CS
zeigte sich eine schwache positive Korrelation, rsp=.115, p = .431.

Muskel Fsp
ZIM 346*
CS 115

Tabelle 55: Ergebnis Spearman-Korrelation Uberraschung. Ergebnis der Spearman-
Korrelation zwischen empfundener Uberraschung (Dimberg) bei prasentiertem Affekt
Uberraschung und gemittelter Muskelaktivitat. N = 49. Moy ™ Spearman-Korrelationskoeffizient.

*p <.05.

3.2 Dimberg-Rating

3.2.1 Freude

Beim Betrachten des Affekts Freude wurde im Dimberg-Rating iiber alle Probanden und

beide Altersklassen hinweg gemittelt am intensivsten Freude empfunden, M = 6.26,
SD = 2.40 (siche Abb. 25).
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Abb. 25: Gemittelte wahrgenommene Affektintensitit bei Freude. Darstellung der tber alle
Probanden gemittelten wahrgenommenen Affektintensitat der Basisaffekte sowie Interesse und
Midigkeit mit SD als Fehlerbalken im Dimberg-Rating beim Betrachten des Affekts Freude.
N = 49.
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In Abb. 26 ist der Gruppenvergleich des Dimberg-Ratings dargestellt: Es zeigte sich
deskriptiv eine niedrigere empfundene Intensitit von Freude in der Gruppe depressiver
Patienten (M = 5.41, SD = 2.46) gegeniiber der Kontrollgruppe (M = 7.22, SD = 1.98).

Freude

=
o

*%

M Depressiv

B Kontrolle

Wahrgenommene Affektintensitat
O R, N WRUVO N KO

Abb. 26: Gruppengetrennte wahrgenommene Affektintensitat bei Freude. Gruppenvergleich
der gemittelten, wahrgenommenen Affektintensitat der Basisaffekte sowie Interesse und
Mudigkeit mit SD als Fehlerbalken im Dimberg-Rating beim Betrachten des Affekts Freude.
(NpG = 26, Nke = 23). *p <.05, **p < .01, ***p < .001.

Varianzanalytisch zeigte sich eine signifikante Interaktion zwischen Dimberg-Rating und
Gruppe, F(7, 329) = 838, p < .001 (Greenhouse-Geisser-korrigiert). In den
Paarvergleichen zeigten sich signifikante Unterschiede in den Basisaffekten Freude und
Uberraschung sowie bei Interesse und Miidigkeit (siche Tabelle 56). Die Gruppe
depressiver Patienten empfand Freude, Uberraschung und Interesse signifikant
schwicher, Miidigkeit hingegen signifikant stirker als die Kontrollgruppe, p =.007.

Gefiihlter Affekt M Depressiv. M Kontrolle Mittlere Differenz (D-K)
Angst 1.20 1.00 .20

Ekel 1.15 1.01 14

Freude 5.41 7.22 -1.80 **
Trauer 1.36 1.01 .35

Wut 1.37 1.01 .36
Uberraschung 2.70 3.88 -1.18 *
Interesse 4.32 6.02 -1.70 **
Mudigkeit 2.53 1.45 1.08 *

Tabelle 56: Paarvergleiche der ANOVA Dimberg x Gruppe bei Freude. Darstellung der
wahrgenommenen Affekte beim Betrachten des Affekts Freude im Dimberg-Rating. Dargestellt
sind die gemittelten Ergebnisse von depressiver Gruppe und Kontrollgruppe mit den
Signifikanzniveaus. (Npec = 26, Nkc = 23). M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle.
*p<.05 **p<.01,*** p<.001.
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3.2.2 Trauer

Beim Betrachten des Affekts Trauer wurde im Dimberg-Rating iiber alle Probanden und
beide Altersklassen hinweg gemittelt am intensivsten Trauer empfunden, M = 4.66,
SD = 2.30 (siche Abb. 27).
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Abb. 27: Gemittelte wahrgenommene Affektintensitédt bei Trauer. Darstellung der Uber alle
Probanden gemittelten wahrgenommenen Affektintensitat der Basisaffekte sowie Interesse und
Mudigkeit mit SD als Fehlerbalken im Dimberg-Rating beim Betrachten des Affekts Trauer.
N =49,

In Abb. 28 ist der Gruppenvergleich des Dimberg-Ratings bei Prasentation des Affekts
Trauer dargestellt. Es zeigte sich deskriptiv eine niedrigere empfundene Intensitdt von
Trauer in der Gruppe depressiver Patienten (M = 4.35, SD = 2.27) gegeniiber der
Kontrollgruppe (M = 5.02, SD = 2.33).
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Abb. 28: Gruppengetrennte wahrgenommene Affektintensitat bei Trauer. Gruppenvergleich
der gemittelten, wahrgenommenen Affektintensitat der Basisaffekte sowie Interesse und
Mudigkeit mit SD als Fehlerbalken im Dimberg-Rating beim Betrachten des Affekts Trauer.
(NpG = 26, Nke = 23). *p < .05.
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Varianzanalytisch zeigte sich eine signifikante Interaktion zwischen Dimberg-Rating und
Gruppe, F(7, 329) = 3.66, p = .007 (Greenhouse-Geisser-korrigiert). In den
Paarvergleichen zeigte sich kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die sechs
Basisaffekte. Es zeigte sich jedoch in der Gruppe depressiver Patienten ein signifikant
niedrigeres Interesse, p =.015 (siehe Tabelle 57).

Gefiihlter Affekt M Depressiv M Kontrolle Mittlere Differenz (D-K)
Angst 1.85 1.50 .35

Ekel 1.37 1.21 .16

Freude 1.29 1.55 -.27

Trauer 4.35 5.02 -.68

Wut 2.02 1.45 .57
Uberraschung 1.75 1.96 =21
Interesse 3.15 4.40 -1.25 *
Midigkeit 3.30 2.34 .96

Tabelle 57: Paarvergleiche der ANOVA Dimberg x Gruppe bei Trauer. Darstellung der
wahrgenommenen Affekte beim Betrachten des Affekts Trauer. Dargestellt sind die gemittelten
Ergebnisse von depressiver Gruppe und Kontrollgruppe im Dimberg-Rating mit
Signifikanzniveaus. (Npc = 26, Nke = 23). M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle.
*p <.05.

3.2.3 Angst

Beim Betrachten des Affekts Angst wurde im Dimberg-Rating iiber alle Probanden und
beide Altersklassen hinweg gemittelt am intensivsten Angst empfunden, M = 3.55,
SD = 2.39. Etwas niedriger lag die empfundene Uberraschung, M = 3.47, SD = 1.76
(siehe Abb. 29).
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Abb. 29: Gemittelte wahrgenommene Affektintensitat bei Angst. Darstellung der Uber alle
Probanden gemittelten wahrgenommenen Affektintensitat der Basisaffekte sowie Interesse und
Muidigkeit mit SD als Fehlerbalken im Dimberg-Rating beim Betrachten des Affekts Angst.
N = 49.
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Im Gruppenvergleich (siche Abb. 30) bewertete die Gruppe depressiver Patienten Angst
marginal intensiver (M = 3.56, SD = 2.43) als die Kontrollgruppe (M = 3.53, SD = 2.40).
Uberraschung bewertete die Gruppe depressiver Patienten beim Betrachten des Affekts
Angst als weniger intensiv (M = 3.14, SD = 1.76), verglichen mit der Kontrollgruppe
(M =3.86,SD =1.72).
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Abb. 30: Gruppengetrennte wahrgenommene Affektintensitat bei Angst. Gruppenvergleich
der gemittelten, wahrgenommenen Affektintensitat der Basisaffekte sowie Interesse und
Mudigkeit mit SD als Fehlerbalken im Dimberg-Rating beim Betrachten des Affekts Angst.
(NpG = 26, Nkc = 23). *p < .05, **p < .01.

Varianzanalytisch zeigte sich eine signifikante Interaktion zwischen Dimberg-Rating und
Gruppe, F(7, 329) = 3.73, p = .006 (Greenhouse-Geisser-korrigiert). In den
Paarvergleichen (siche Tabelle 58) zeigte sich kein signifikanter Unterschied in Bezug
auf die sechs Basisaffekte. Die Gruppe depressiver Patienten beschrieb jedoch ein
signifikant niedrigeres Interesse (p = .026) und eine signifikant hohere Miidigkeit
(p» =.005) als die Kontrollgruppe.

Gefiihlter Affekt M Depressiv. M Kontrolle Mittlere Differenz (D-K)
Angst 3.56 3.53 .02

Ekel 1.56 1.83 -.27

Freude 1.64 1.79 -.16

Trauer 2.17 2.01 .16

Wut 2.00 1.45 .55
Uberraschung 3.14 3.86 -72

Interesse 3.66 4.85 -1.19 *
Mdidigkeit 2.80 1.45 1.35 **

Tabelle 58: Paarvergleiche der ANOVA Dimberg x Gruppe bei Angst. Darstellung der
wahrgenommenen Affekte beim Betrachten des Affekts Angst im Dimberg-Rating. Dargestellt
sind die gemittelten Ergebnisse von depressiver Gruppe und Kontrollgruppe mit den
Signifikanzniveaus. (Npeg = 26, Nkc = 23). M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle.
*p<.05 **p<.01.
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3.24  Ekel

Beim Betrachten des Affekts Ekel wurde im Dimberg-Rating iiber alle Probanden und
beide Altersklassen hinweg gemittelt von den sechs Basisaffekten Ekel am intensivsten
empfunden, M = 3.63, SD = 2.26, siche Abb. 31.
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Abb. 31: Gemittelte wahrgenommene Affektintensitat bei Ekel. Darstellung der Uber alle
Probanden gemittelten wahrgenommenen Affektintensitat der Basisaffekte sowie Interesse und
Mudigkeit mit SD als Fehlerbalken im Dimberg-Rating beim Betrachten des Affekts Ekel. N = 49.

In Abb. 32 ist der Gruppenvergleich des Dimberg-Ratings bei Prdsentation von Ekel
dargestellt. Es zeigte sich deskriptiv eine niedrigere empfundene Intensitit von Ekel in
der Gruppe depressiver Patienten (M = 3.49, SD = 2.24) gegeniiber der Kontrollgruppe
(M=3.79, SD =2.32).
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Abb. 32: Gruppengetrennte wahrgenommene Affektintensitat bei Ekel. Gruppenvergleich der
gemittelten, wahrgenommenen Affektintensitat der Basisaffekte sowie Interesse und Mudigkeit
mit SD als Fehlerbalken im Dimberg-Rating beim Betrachten des Affekts Ekel.
(NpG = 26, Nke = 23). *p < .05, ***p < .001.
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Varianzanalytisch zeigte sich eine signifikante Interaktion zwischen Dimberg-Rating und
Gruppe, F(7, 329) = 4.59, p = .001 (Greenhouse-Geisser-korrigiert). In den
Paarvergleichen (siche Tabelle 59) zeigte sich in der Gruppe depressiver Patienten eine
signifikant niedrigere Intensitdt von Trauer (p = .031) und eine signifikant hohere
Midigkeit (p =.001).

Gefiihlter Affekt M Depressiv M Kontrolle Mittlere Differenz (D-K)
Angst 1.87 1.47 .40

Ekel 3.49 3.79 -.30

Freude 1.60 2.27 -.68

Trauer 1.54 1.21 33 *

Wut 2.52 1.82 .70

Uberraschung 2.13 2.66 -.54

Interesse 3.08 3.97 -.89

Midigkeit 2.91 1.52 1.39 ***

Tabelle 59: Paarvergleiche der ANOVA Dimberg x Gruppe bei Ekel. Darstellung der
wahrgenommenen Affekte beim Betrachten des Affekts Ekel im Dimberg-Rating. Dargestellt sind
die gemittelten Ergebnisse von depressiver Gruppe und Kontrollgruppe mit den
Signifikanzniveaus. (Npc = 26, Nk = 23). M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle.
*p <.05,** p<.001.

3.25 Wut

Beim Betrachten des Affekts Wut wurde im Dimberg-Rating iiber alle Probanden und
beide Altersklassen hinweg gemittelt von den sechs Basisaffekten Wut am intensivsten
empfunden, M =4.07, SD = 2.42, siche Abb. 33.
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Abb. 33: Gemittelte wahrgenommene Affektintensitit bei Wut. Darstellung der Uber alle
Probanden gemittelten wahrgenommenen Affektintensitat der Basisaffekte sowie Interesse und
Mudigkeit mit SD als Fehlerbalken im Dimberg-Rating beim Betrachten des Affekts Wut. N = 49.
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Im Gruppenvergleich (siche Abb. 34) bewertete die Gruppe depressiver Patienten Wut
diskret intensiver (M = 4.13, SD = 2.31) als die Kontrollgruppe (M =4.01, SD = 2.59).
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Abb. 34: Gruppengetrennte wahrgenommene Affektintensitat bei Wut. Gruppenvergleich der
gemittelten, wahrgenommenen Affektintensitat der Basisaffekte sowie Interesse und Midigkeit
mit SD als Fehlerbalken im Dimberg-Rating beim Betrachten des Affekts Waut.
(NDG =26, Nk = 23). **p < .01.

Varianzanalytisch zeigte sich eine signifikante Interaktion zwischen Dimberg-Rating und
Gruppe, F(7, 329) = 2.87, p = .023 (Greenhouse-Geisser-korrigiert). In den
Paarvergleichen zeigte sich kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die sechs
Basisaffekte. Es zeigte sich jedoch eine signifikant hohere Miidigkeit in der Gruppe
depressiver Patienten, p = .005 (siche Tabelle 60).

Gefiihlter Affekt M Depressiv. M Kontrolle Mittlere Differenz (D-K)
Angst 2.54 2.16 .38

Ekel 1.83 1.53 .29

Freude 1.46 1.82 -.35

Trauer 2.17 1.64 .53

Wut 4.13 4.01 A1
Uberraschung 2.16 2.53 -.37

Interesse 2.89 3.76 -.88

Mudigkeit 3.01 1.66 1.35 **

Tabelle 60: Paarvergleiche der ANOVA Dimberg x Gruppe bei Wut. Darstellung der
wahrgenommenen Affekte beim Betrachten des Affekts Wut im Dimberg-Rating. Dargestellt sind
die gemittelten Ergebnisse von depressiver Gruppe und Kontrollgruppe mit den
Signifikanzniveaus. (Npec = 26, Nkc = 23). M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle.
**p<.01.
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3.2.6  Uberraschung

Beim Betrachten des Affekts Uberraschung wurde im Dimberg-Rating iiber alle
Probanden und beide Altersklassen hinweg gemittelt von den sechs Basisaffekten
Uberraschung am intensivsten empfunden, M = 5.35, SD = 2.30, siche Abb. 35.
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Abb. 35: Gemittelte wahrgenommene Affektintensitit bei Uberraschung. Darstellung der
Uber alle Probanden gemittelten wahrgenommenen Affektintensitat der Basisaffekte sowie
Interesse und Midigkeit mit SD als Fehlerbalken im Dimberg-Rating beim Betrachten des Affekts
Uberraschung. N = 49.

In Abb. 36 ist das gruppengetrennte Dimberg-Rating bei Présentation des Affekts
Uberraschung dargestellt. Es zeigte sich deskriptiv eine niedrigere empfundene Intensitit
von Uberraschung in der Gruppe depressiver Patienten (M = 4.73, SD = 2.36) gegeniiber
der Kontrollgruppe (M = 6.04, SD = 2.05).
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Abb. 36: Gruppengetrennte wahrgenommene Affektintensitit bei Uberraschung.
Gruppengetrennte Darstellung der gemittelten, wahrgenommenen Affektintensitat der
Basisaffekte sowie Interesse und Mudigkeit mit SD als Fehlerbalken im Dimberg-Rating beim
Betrachten des Affekts Uberraschung. (Npg = 26, Nks = 23).
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Varianzanalytisch zeigte sich eine signifikante Interaktion zwischen Dimberg-Rating und
Gruppe, F(7, 329) = 842, p < .001 (Greenhouse-Geisser-korrigiert). In den
Paarvergleichen (sieche Tabelle 61) zeigten sich in der Gruppe depressiver Patienten
signifikant niedrigere Intensitiiten bei Freude (p = .005), Uberraschung (p = .045) und
Interesse (p = .008) sowie hohere Intensititen bei Wut (p = .035) und Miidigkeit
(p =.009)

Gefiihlter Affekt M Depressiv M Kontrolle Mittlere Differenz (D-K)
Angst 1.41 1.13 .28

Ekel 1.17 1.04 .13

Freude 3.36 4.96 -1.60 **
Trauer 1.28 1.04 .24

Wut 1.39 1.03 35 *
Uberraschung 4,73 6.04 -1.31 *
Interesse 3.97 5.55 -1.58 **
Mudigkeit 2.69 1.47 1.23 **

Tabelle 61: Paarvergleiche der ANOVA Dimberg x Gruppe bei Uberraschung. Darstellung
der wahrgenommenen Affekte beim Betrachten des Affekts Uberraschung im Dimberg-Rating.
Dargestellt sind die gemittelten Ergebnisse von depressiver Gruppe und Kontrollgruppe mit den
Signifikanzniveaus. (Npe = 26, Nkc = 23). M = Mittelwert, D = Depressiv, K = Kontrolle. * p < .05,
**p<.01.

3.2.7 Interesse und Mudigkeit

In Abb. 37 sind das gemittelte Interesse und die gemittelte Miidigkeit liber alle
betrachteten Affekte dargestellt.
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Abb. 37: Gemittelte wahrgenommenes Interesse bzw. wahrgenommene Miidigkeit.
Darstellung des gemittelten Interesses und der gemittelten Miidigkeit mit SD als Fehlerbalken im
Dimberg-Rating Uber alle Affekte gemittelt. (Npc = 26, Nke = 23). ** p < .01.
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Uber alle betrachteten Affekte hinweg lag das Interesse in der Gruppe depressiver
Patienten signifikant niedriger als in der Kontrollgruppe, #(47) =-2.67, p = .010.

Die Skalenwerte fiir Miidigkeit waren in der Gruppe depressiver Patienten signifikant
hoher ausgepragt, #(47) = -3.03, p = .004.

3.3 Psychometrische Fragebogen

3.3.1 PHQ-9

Beziiglich des PHQ-9 (siehe Tabelle 62) wurden in der in der Gruppe depressiver
Patienten Summenwerte zwischen 6 und 23, in der Kontrollgruppe zwischen 0 und 6
ermittelt.

PHQ-9-Summenwert N Depressiv N Kontrolle
<5 0 16

5-9 6 7

10-14 9 0

15-19 8 0

>20 3 0

Tabelle 62: Gruppengetrennte Verteilung der PHQ-9-Summenwerte.

Damit ergab sich in der Depressionsgruppe gemittelt ein Summenwert von M = 13.62
(SD = 5.09). Der Summenwert lag in der Kontrollgruppe bei M = 2.61 (SD = 2.19, siche
Tabelle 63 und Abb. 38). Die beiden Gruppen unterschieden sich, den PHQ-9-Score
betreffend, signifikant voneinander, #47) = 10.02, p <.001.

Gruppe N M SD
Depressiv 26 13.62 5.09
Kontrolle 23 2.61 2.19

Tabelle 63: Gruppenvergleich PHQ-9-Summenwerte. Gruppenvergleich der PHQ-9-
Summenwerte mit Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD).
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Abb. 38: Ergebnisse PHQ-9. Gemittelte PHQ-9-Summenwerte beider Gruppen mit SD
(NDG =26, Nk = 23)

3.3.2 BDI-

Mittels BDI wurden in der Gruppe depressiver Patienten Summenwerte zwischen 11 und
42 sowie in der gesunden Kontrollgruppe zwischen 0 und 10 ermittelt (siche Tabelle 64).

BDI-I-Summenwert N Depressiv N Kontrolle
<10 0 23
11-17 9 0
>18 17 0

Tabelle 64: Gruppengetrennte Verteilung der BDI-I-Summenwerte.

Im Mittel lag der BDI-Summenwert in der Gruppe depressiver Patienten bei M = 23.00
(SD = 8.98) und in der Kontrollgruppe bei M = 3.04 (SD = 3.02, siche Tabelle 65 und
Abb. 39). Die beiden Gruppen unterschieden sich, den BDI- Summenwert betreffend,
signifikant voneinander, t(47) = 10.67, p <.001.

Gruppe N M SD
Depressiv 26 23.00 8.98
Kontrolle 23 3.04 3.02

Tabelle 65: Gruppenvergleich BDI-I-Summenwerte. Gruppenvergleich der BDI-I-
Summenwerte mit Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD).
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Abb. 39: Ergebnisse BDI-. Gemittelte BDI-I-Summenwerte beider Gruppen mit SD
(NDG = 26, NKG = 23).

3.3.3 GAD-7

Bezlglich des GAD-7 wurden in der Gruppe depressiver Patienten Summenwerte zwischen 4
und 20 sowie in der Kontrollgruppe zwischen 0 und 9 ermittelt (siehe Tabelle 66).

GAD-7-Summenwert N Depressiv. N Kontrolle
<5 2 18

5-9 6 5

10-14 11 0

>15 7 0

Tabelle 66: Gruppengetrennte Verteilung der GAD-7-Summenwerte.

Der gemittelte GAD-7-Summescore betrug in der Depressionsgruppe M = 11.62
(SD = 4.22). In der Kontrollgruppe lag der Wert bei M = 2.48 (SD = 2.48, siche Tabelle
67 und Abb. 40). Die beiden Gruppen unterschieden sich, den GAD-7-Score betreffend,
signifikant voneinander, #(47) = 9.35, p <.001.

Gruppe N M SD
Depressiv 26 11.62 4.22
Kontrolle 23 2.48 2.48

Tabelle 67: Gruppenvergleich GAD-7-Summenwerte. Gruppenvergleich der GAD-7-
Summenwerte mit Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD).
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Abb. 40: Ergebnisse GAD-7. Gemittelte GAD-7-Summenwerte beider Gruppen
(Npe = 26, Nke = 23) mit SD.

3.3.4 TAS-20

Beziiglich des TAS-20 (siehe Tabelle 68) wurde fiir 38 Probanden der Gesamtstichprobe
von N = 49 ein Summenwert kleiner als 61 Punkte ermittelt, davon waren 15 Probanden
depressiv und 23 Probanden gesund. 61 und mehr Punkte wurden bei 11 Probanden
(22.40% aller Probanden) ermittelt, diese waren alle depressiv.

TAS-20-Summenwert N Depressiv N Kontrolle
<61 15 23
>61 11 0

Tabelle 68: Gruppengetrennte Verteilung der TAS-20-Summenwerte in Bezug auf den
Schwellenwert.

Fiir die Gruppe depressiver Patienten konnte im Mittel ein TAS-20-Summenwert von
M=57.81(SD =9.94) und fiir die Kontrollgruppe von M = 36.78 (SD = 7.85, Darstellung
in Tabelle 69 und Abb. 41) ermittelt werden. Die beiden Gruppen unterschieden sich
beziiglich des TAS-20-Summenwerts signifikant voneinander, #(47) = 8.14, p <.001.

Gruppe N M SD
Depressiv 26 57.81 9.94
Kontrolle 23 36.78 7.85

Tabelle 69: Gruppenvergleich TAS-20-Summenwerte. Gruppenvergleich der TAS-20-
Summenwerte mit Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD).
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Abb. 41: Ergebnisse TAS-20. Gemittelte TAS-20-Summenwerte beider Gruppen mit SD
(NDG = 26, NKG = 23).

Es zeigte sich eine starke, signifikante Korrelation zwischen dem TAS-20-Summenwert
und dem BDI, ryp=.748, p <.001.

3.3.5 PANAS

Die Affektlage der depressiven Probanden stellte sich im Allgemeinen und zum Zeitpunkt
der Untersuchung mit einer hoheren Auspriagung negativer Affekte und einer geringeren
Auspragung positiver Affekte dar.

Im Allgemeinen wurde die PA in der depressiven im Mittel mit M = 1.22 (SD = .65)
bewertet, in der Kontrollgruppe mit M = 2.70 (SD = .53, Darstellung in Tabelle 70 und
Abb. 42). Die beiden Gruppen unterschieden sich in diesem Score signifikant
voneinander, #(47) = 8.64, p <.001.

Gruppe N M SD
Depressiv 26 1.22 .65
Kontrolle 23 2.70 .53

Tabelle 70: Gruppengetrennter, mittlerer PANAS-Score allgemeine PA. PANAS-Score fir die
allgemeine PA in beiden Gruppen mit Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD).
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Abb. 42: Ergebnisse PANAS allgemeine PA. Gemittelter PANAS-Score fir die allgemeine PA
in beiden Gruppen (N = 49) mit SD.

Die aktuelle PA wurde in der Gruppe depressiver Patienten als weniger intensiv
eingeschatzt: Im Mittel mit M = 1.43 (SD = .72). In der Kontrollgruppe wurde hingegen
ein mittlerer Wert von M = 2.53 (SD = .65) angegeben (siche Tabelle 71 und Abb. 43).
Die beiden Gruppen unterschieden sich in diesem Score signifikant voneinander,
#47)=15.57,p <.001.

Gruppe N M SD
Depressiv 26 1.43 72
Kontrolle 23 2.53 .65

Tabelle 71: Gruppengetrennter, mittlerer PANAS-Score aktuelle PA. PANAS-Score fur die
aktuelle PA in beiden Gruppen mit Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD).
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Abb. 43: Ergebnisse PANAS aktuelle PA. Gemittelter PANAS-Score fiir die aktuelle PA in
beiden Gruppen (N = 49) mit SD.

Die negativen Affekte wurden sowohl im Allgemeinen als auch aktuell in der Gruppe
depressiver Patienten als starker bewertet. Bei der NA im Allgemeinen gab die Gruppe
depressiver Patienten einen Mittelwert von M = 1.64 (SD = .64,) an, die Kontrollgruppe
hingegen von M = .28 (SD = .22, siche Tabelle 72 und Abb. 44). Die beiden Gruppen
unterschieden sich in diesem Score signifikant voneinander, t(47) = 10.17, p <.001.

Gruppe N M SD
Depressiv 26 1.64 .64
Kontrolle 23 .28 22

Tabelle 72: Gruppengetrennter, mittlerer PANAS-Score allgemeine NA. PANAS-Score fir die
allgemeine NA in beiden Gruppen mit Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD).
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Abb. 44: Ergebnisse PANAS allgemeine NA. Gemittelter PANAS-Score fir die allgemeine NA
in beiden Gruppen (N = 49) mit SD.

Die aktuell empfunden negativen Affekte wurden in der Gruppe depressiver Patienten als
starker eingeschitzt, im Mittel mit M = .67 (SD = .62). In der Kontrollgruppe wurde
hingegen ein mittlerer Wert von M = .06 (SD = .06) angegeben (siche Tabelle 73 und
Abb. 45). Die beiden Gruppen unterschieden sich in diesem Score signifikant
voneinander, #(47) =4.67, p <.001.

Gruppe N M SD
Depressiv 26 .67 .62
Kontrolle 23 .06 .06

Tabelle 73: Gruppengetrennter, mittlerer PANAS-Score aktuelle NA. PANAS-Score fir die
aktuelle NA in beiden Gruppen mit Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD).
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Abb. 45: Ergebnisse PANAS aktuelle NA. Gemittelter PANAS-Score flr die aktuelle NA in
beiden Gruppen (N = 49) mit SD.

3.4 Famous Faces Test

Die Treffsicherheit beim FFT betrug in der Depressionsgruppe gemittelt M = 83.60% (SD
= 14.62) und in der Kontrollgruppe M = 87.19% (SD = 13.20). Die Verteilungen der
beiden Gruppen unterschieden sich voneinander, Kolmogorov-Smirnov p = .003. Es
ergab sich zwischen den Gruppen kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Treffsicherheit, U = 245.00, Z = -1.086, p = .277. Der Gruppenvergleich der erreichten
Treffsicherheit in Prozent ist in Abb. 46 dargestellt.
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Abb. 46: Ergebnisse FFT. Verteilung der Treffsicherheit in Prozent, ausdifferenziert nach Gruppe
(N =49).
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

In dieser Arbeit wurde der Zusammenhang zwischen Depression und fazialer Mimikry
bzw. Geflihlserleben in Reaktion auf mimisches affektexpressives Stimulusmaterial
untersucht. Insgesamt wurden 49 Probanden in die Untersuchung einbezogen, dabei
wurden 26 Probanden der Gruppe depressiver Patienten und 23 Probanden der
Kontrollgruppe zugeordnet. Erstmalig wurde die faziale Mimikry in Reaktion auf die
Basisaffekte Angst, Ekel, Wut und Uberraschung bei Depressiven untersucht, denn
andere Untersuchungen analysierten lediglich Freude und Trauer (Wexler et al., 1994;
Sloan et al., 2002; Zwick und Wolkenstein, 2017). Zudem wurden als Stimulusmaterial
bei der Untersuchung der fazialen Mimikry bei Depression erstmalig dynamisch
animierte, naturalistisch ablaufende Videosequenzen zunehmend affektexpressiver
Mimik von Erwachsenen und Kindern genutzt.

Es zeigte sich, dass die faziale Mimikry, gemessen als elektromyographische
Muskelaktivitit der mimischen Muskulatur, in der Gruppe depressiver Patienten
deskriptiv deutlich schwécher ausgepragt war als in der gesunden Kontrollgruppe. Die
Gruppe der depressiven Studienteilnehmenden zeigte varianzanalytisch eine signifikant
schwichere Mimikry in den Bedingungen Freude, Uberraschung, Ekel und Wut, keine
signifikant schwéchere Mimikry-Reaktion zeigte sich fiir Trauer und Angst. Unter
Beriicksichtigung des TAS-20-Summenwerts zur Einschitzung  alexithymer
Symptomatik zeigten sich die Gruppenunterschiede nicht mehr signifikant. Bei
Ausdifferenzierung des Stimulusmaterials nach Erwachsenen- und Kinderbildern zeigte
sich, gemittelt tiber alle Probanden, in Reaktion auf Kinderbilder eine stirkere ZM-
Aktivierung bei Trauer, Ekel, Wut und Uberraschung. In der weiteren Analyse zeigte
sich, dass die depressive Gruppe mit dem ZM schwécher auf durch Kindergesichter
prisentierte Trauer, Wut und Uberraschung reagierte.

Im Dimberg-Rating empfand die Gruppe depressiver Patienten signifikant weniger
Freude und Uberraschung bei Prisentation des jeweiligen Affekts. Ekel, Wut, Trauer und
Angst wurden bei Prédsentation des jeweiligen Affekts von der Gruppe depressiver
Patienten hingegen nicht signifikant weniger als die gesunde Gruppe empfunden.

Erwartungsgemil zeigte die Gruppe depressiver Patienten in den psychometrischen
Fragebdgen deutlich hohere Ausprigungen in den Bereichen Depression, Angstlichkeit,
Alexithymie und negative Affektlage.

Zusammenfassend kann man sagen, dass Depression und Alexithymie die Auspragung
der fazialen Mimikry in vielféltiger Hinsicht zu behindern scheinen. Auflerdem scheint
in der Gruppe depressiver Patienten das subjektive Gefiihlserleben, insbesondere bei den
hedonischen Affekten, reduziert zu sein.
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4.2 Ergebnisse

4.2.1 Faziales EMG

In dieser Studie wurde erstmals die affektresponsive faziale Mimikry bei Depression
nicht nur auf Freude und Trauer, sondern auch auf die weiteren vier Basisaffekte Angst,
Ekel, Wut und Uberraschung untersucht.

Im Folgenden wird zunidchst die Mimikry-Reaktion des zum jeweiligen Affekt
zugehorigen Referenzmuskels interpretiert. AnschlieBend wird die ZM-Aktivierung bei
dem nach Kindern und Erwachsenen ausdifferenziertem Stimulusmaterial erdrtert.

Die faziale Mimikry war in allen Affekten in der Gruppe depressiver Patienten deskriptiv
deutlich schwicher ausgeprégt als in der gesunden Kontrollgruppe.

Bei der Prisentation des Affekts Freude zeigte sich in der Gruppe depressiver Patienten
eine nach Reizdarbietung schnell auftretende, signifikant schwéchere Aktivierung des
ZM. Nach Ekman (2007) ist die Aktivierung des Referenzmuskels ZM bei Freude obligat.
Die schwéchere Mimikry-Reaktion des Referenzmuskels ZM auf Freude bei Depressiven
ist konsistent mit den Ergebnissen anderer Studien, die die Mimikry-Reaktion bei
Depression untersucht haben und ebenfalls eine schwichere Aktivierung des ZM bei
Freude feststellten (Wexler et al., 1994; Sloan et al., 2002; Zwick und Wolkenstein,
2017). Die verminderte Mimikry-Reaktion in der Gruppe depressiver Patienten kann als
assoziiertes Phanomen bei einer generell eingeschrankten Féhigkeit zur Empfindung von
Freude erkliart werden. Diese Einschrinkung ist bereits in der Vergangenheit bewiesen
worden (Watson und Tellegen, 1985) und konnte auch hier mit dem Dimberg-Rating
erneut bestitigt werden. So zeigten die Ergebnisse, dass die schwéchere ZM-Aktivierung
mit einem niedrigeren Niveau empfundener Freude korrelierte. Die schwichere Intensitit
des Freudeerlebens konnte demnach auch durch ein vermindertes faziales Feedback bei
schwicherer Mimikry-Reaktion erkldrt werden. So konnte die Verkniipfung zwischen
Depression, vermindertem Mimikry bei Freude und verminderter gefiihlter Freude erklart
werden. Die verminderte Spiegelung von Freude bei Depressiven konnte sich negativ auf
die Kommunikation mit anderen Personen auswirken und so durch soziale Isolation eine
weitere Verstirkung der Depression auslosen. Zu beachten ist, dass sich unter Einbezug
des TAS-20-Summenwerts als Kovariate der Haupteffekt Gruppenunterschied und die
Interaktion mit den Messintervallen als nicht mehr signifikant darstellten. Die stirkere
Auspriagung alexithymer Merkmale in der depressiven Gruppe scheint demnach einen
Einfluss auf die verminderte Mimikry zu haben und sollte demnach z.B. im Rahmen der
tiefenpsychologischen Therapie Beriicksichtigung finden.

Bei der mimischen Affektreprasentation von Trauer ist nach Ekman (2007) obligat eine
Kontraktion des CS zu erwarten. Prasentierte Trauer fiihrte in der Gruppe depressiver
Patienten zu einer deskriptiv schwécheren CS-Aktivierung, allerdings waren sowohl der
Gruppenunterschied als auch die Interaktion mit den Messintervallen jeweils nicht
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signifikant. Auch unter Beriicksichtigung des TAS-20-Summenwerts als Kovariate
stellten sich, bezogen auf den CS, der Haupteffekt Gruppe und die Interaktion mit den
Messintervallen als nicht signifikant dar. Der Befund, dass die Mimikry von Trauer bei
Depressiven nicht reduziert ist, ist passend zu den Ergebnissen von Sloan et al. (2002)
sowie Zwick und Wolkenstein (2017), die ebenfalls keinen Unterschied hinsichtlich der
CS-Aktivierung zwischen Depressiven und Gesunden bei der Priasentation von Trauer
gefunden haben. Wexler et al. (1994) konnten hingegen eine stirkere Aktivierung des CS
bei Depressiven zeigen. Einschrinkend muss gesagt werden, dass Wexler et al. statisches
Stimulusmaterial nutzten, sodass eine geringere Vergleichbarkeit im Vergleich zu den
neueren Studien, inklusive dieser, vorliegt. Dass die Mimikry-Reaktion auf Trauer bei
Depressiven nicht signifikant schwicher ist, kann damit erkldrt werden, dass bei
Depressiven nach dem Kognitiven Modell ein Bias vorliegt, der negative Valenzen in
threr Umgebung leicht erkennen lédsst (Joormann und Gotlib, 2006). Damit ldsst sich der
fehlende signifikante Unterschied in der Mimikry-Reaktion der Gruppe depressiver
Patienten so interpretieren, dass sich - trotz verstirkter Ausprigung alexithymer
Merkmale - keine relevante Einschrinkung gegeniiber gesunden Menschen in der
Affektverarbeitung von Trauer gegeben und damit die Mimikry-Reaktion des
Referenzmuskels CS nicht eingeschrénkt ist.

In dieser Studie wurden in Abgrenzung zu bisherigen Studien, die nur Freude und Trauer
bei Depressiven untersuchten (Wexler et al., 1994; Sloan et al., 2002; Zwick und
Wolkenstein, 2017), die vier weiteren Basisaffekte Angst, Ekel, Wut und Uberraschung
einbezogen.

Angst zeigt sich nach Ekman (2007) in einer Kontraktion des CS. Bei der Présentation
von Angst war die Mimikry des CS in der Gruppe depressiver Patienten deskriptiv
schwiécher ausgeprigt, der Gruppenunterschied war jedoch nicht signifikant. Es zeigte
sich hingegen in der Interaktion zwischen Messintervallen und Gruppe ein signifikanter
Effekt, der jedoch durch die Greenhouse-Geisser-Korrektur zu einem Trend reduziert
wurde. Auch unter Einbezug des TAS-20-Summenwerts als Kovariate in das statistische
Modell stellten sich der Gruppen- und der Interaktionseffekt als nicht signifikant dar.
Dass die Mimikry-Reaktion auf Angst bei Depressiven nicht signifikant schwiécher ist,
konnte moglicherweise mit dem erh6hten Angstempfinden in dieser Gruppe, gemessen
mit dem GAD-7, erkldrt werden. Dieses erhohte Angstempfinden konnte die Mimikry-
Reaktion auf Angst erleichtern, wodurch Depressive diesen Affekt relativ gut spiegeln
konnten. Es ist fraglich, ob der deskriptiv dargestellte Unterschied bei einer groBeren
Stichprobe signifikant werden konnte. Diese Fragestellung kdnnte in einer Folgestudie
untersucht werden.

Ekel kann hinsichtlich der mimischen Affektreprasentation eine Aktivierung des ZM
beinhalten (Ekman, 2007). Bei der Darstellung von Ekel fiel in der Gruppe depressiver
Patienten die Mimikry des ZM signifikant schwicher aus. Dabei zeigten sich sowohl der
Haupteffekt Gruppe als auch die Interaktion mit den Messintervallen als signifikant.
Unter Einbezug des TAS-20-Summenwerts als Kovariate stellte sich der Gruppeneffekt
in Bezug auf den ZM als Trend dar, die Interaktion mit den Messintervallen blieb
weiterhin signifikant. Dies kann so interpretiert werden, dass Alexithymie nur einen
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geringen Einfluss auf die Mimikry-Reaktion hat und die reduzierte Mimikry auf eine
generell geringere mimische Aktivierung in der Gruppe depressiver Patienten
zuriickzufiihren ist. Einschrinkend muss gesagt werden, dass der eigentliche
Referenzmuskel der M. levator labii superioris alaeque nasi ist (Vrana, 1993; Lundqvist,
1995; Blairy et al., 1999). Fiir eine genauere Untersuchung des Affekts Ekel sollte in
zukiinftigen Studien dieser Muskel mit untersucht werden.

Nach Ekman (2007) wird bei Wut protoypisch der CS aktiviert. Bei Prasentation von Wut
war die EMG-Aktivitdt des CS signifikant schwicher ausgeprigt, sowohl in Bezug auf
den Haupteffekt Gruppe als auch die Interaktion Messintervall x Gruppe. Unter
Berticksichtigung des TAS-20-Summenwerts als Kovariate waren die Unterschiede
hingegen nicht mehr signifikant. Alexithyme Merkmale scheinen also einen Einfluss auf
die reduzierte Aktivitdt des Referenzmuskels CS bei der Mimikry-Reaktion Depressiver
auf Wut zu haben. Interessanterweise ist bekannt, dass eine ofter ausgelebte Expression
von Wut mit stirkeren Symptomen einer Depression vergesellschaftet ist (Chue et al.,
2017). Weiter ist bekannt, dass depressive Personen eine verstirkte Ausprdgung sowohl
von internalisierter Selbstaggression als auch externalisierter Aggression aufweisen (Otte
et al., 2017; Franke et al., 2019). Trotzdem ist die Mimikry-Reaktion bei der Gruppe
depressiver Patienten vermindert, weshalb vermutet werden kann, dass Depressive
weniger intensiv auf diesen extrinsisch préisentierten Affekt reagieren. Eine Erkldrung
dafiir wére, dass bei Depression der Affekt weniger stark gezeigt wird, obwohl subjektiv
Wut empfunden wird. Inwiefern der Befund dieser Studie in Bezug auf Wut repliziert
werden kann, muss in zukiinftigen Studien untersucht werden.

Die prototypische Affektreaktion bei Uberraschung kann eine Kontraktion des ZM
einschlieBen (Ekman, 2007). Bei der Prisentation von Uberraschung war in der Gruppe
depressiver Patienten die Aktivierung des ZM als Trend schwécher ausgeprigt, sowohl
im Haupteffekt Gruppe als auch — nach Greenhouse-Geisser-Korrektur - in der
Interaktion mit den Messintervallen. In der Kovarianzanalyse blieben die Effekte bezogen
auf den ZM als Trend erhalten. Uberraschung scheint demnach von depressiven Patienten
mit dem ZM nicht so gut gespiegelt werden zu kdnnen wie von gesunden Probanden und
Alexithymie scheint bei Uberraschung keinen Einfluss auf die Mimikry-Reaktion zu
haben.

Aufalle Affekte bezogen kann die Reaktion des CS neben der Interpretation als Mimikry-
Reaktion auch als Arousal im Rahmen einer frithen Valenz-Evaluation interpretiert
werden. Nur auf Wut und Uberraschung war die CS-Reaktion in der Gruppe depressiver
Patienten signifikant geringer, sodass diese reduzierte Reaktion in der Gruppe depressiver
Patienten als geringeres Arousal interpretiert werden kann.

In dieser Studie wurde auch untersucht, ob das Lebensalter (Kinder, Erwachsene),
dargestellt durch zwei Altersstufen des Stimulusmaterials, eine unterschiedliche Mimikry
evoziert. Es konnte bei allen Probanden eine stirkere ZM-Aktivierung bei den
prisentierten Affekten Trauer, Ekel, Wut und Uberraschung gezeigt werden. Die
unterschiedliche Reaktion auf das dargestellte Lebensalter im Stimulusmaterial 14sst sich
mit dem Kindchen-Schema erkldren: Unter dem Kindchenschema werden Merkmale des
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Kleinkindes wie grofle Augen, Pausbacken oder ein iiberproportional grofler Kopf
zusammengefasst (Lorenz, 1943). Das Kindchenschema fiihrt bei Gesunden zu einer
verstarkten ZM-Aktivierung (Nittono und Thara, 2017) und steigert gleichzeitig die
Motivation, den Kindern fiir sie spiirbare Zuwendung, Sicherheit, Schutz und Fiirsorge
zu geben (Glocker et al., 2009). Damit wird letztlich auch die Bindung zwischen Eltern
und Kind gefordert. Dass die ZM-Aktivierung bei durch Kinder prisentierter Freude nicht
starker ausfillt als bei durch Erwachsene présentierter Freude, kann damit erklart werden,
dass bei Freude bereits eine sehr starke ZM-Aktivierung stattfindet, da insbesondere
Lacheln im Sinne eines frohlichen bzw. freundlichen Gesichtsausdrucks haufig und
intensiv gespiegelt wird (Hess und Fischer, 2014). Der fehlende Unterschied in Bezug
auf Angst, der knapp oberhalb des Signifikanzniveaus eines Trend liegt, konnte durch
eine zu geringe Stichprobengrofle erklart werden. In Bezug auf Angst wire es demnach
sinnvoll, in einer weiteren Studie zu priifen, ob bei einer groBeren Stichprobe auch in
Bezug auf Angst eine stirkere ZM-Aktivierung nachgewiesen werden konnte.

In der weiteren Analyse stellten sich Gruppenunterschiede bei den prisentierten Affekten
Trauer, Wut und Uberraschung heraus, bei denen die depressive Gruppe in Reaktion auf
Kindergesichter eine schwichere ZM-Aktivierung als die gesunde Kontrollgruppe zeigte.
Wenn man unterstellt, dass die ZM-Aktivierung Erwachsener in Reaktion auf Affekte in
der Gesichtsmimik von Kindern — gemaf3 des Kindchenschemas - eine affektbegrenzende
Beschwichtigungs-Funktion hat, kann gefolgert werden, dass diese Reaktion bei
Depressiven bei den genannten Affekten nicht in gleichem Malle wie bei Gesunden
moglich ist. Eine weitere Konsequenz der abgeschwichten Wirkung des
Kindchenschemas konnte sich in Form einer geschwichten Bindung zwischen Kind und
depressiven Eltern ergeben: Die Symptomatik bei Depression kann im Sinne einer
reduzierten maternal sensitivity (miitterliche Feinfiihligkeit), d.h. einer eingeschrankten
Wahrnehmung kindlicher Affekte und addquaten Reaktion auf diese, die Bindung
zwischen Mutter und Kind schwichen (Blehar et al., 1977). Es ist zudem bekannt, dass
die reduzierte Mimikry von Miittern zu Stress und Verhaltensauffalligkeiten der Kinder
fiihrt (Field, 1994). Weiter ist bekannt, dass Kinder depressiver Eltern, v.a. depressiver
Miitter, eine erhohte Privalenz an psychopathologischen Symptomen wie
Internalisierungs- oder Externalisierungsstorungen, Depressionen, Angst- und
Verhaltensstorungen aufweisen (Biederman et al., 2001; Goodman und Tully, 2006;
Goodman et al., 2011; Underwood und Waldie, 2017). Damit kann das Vorliegen einer
elterlichen Depression erhebliche negative Konsequenzen fiir die kindliche psychische
Entwicklung verursachen, weshalb die Fritherkennung und Therapie der Depression
essenziell ist. Zudem konnten depressive Eltern im feinfiihligen affektiven Umgang mit
threm Kind gefordert werden, um dieses in seiner Entwicklung zu unterstiitzen. Als
Limitation des Befunds der schwicheren ZM-Aktivierung in der depressiven Gruppe
durch kindliche Stimuli kdnnte das Stimulusmaterial genannt werden: Es wird davon
ausgegangen, dass das Kindchenschema vor allem bis zu einem Alter von 4,5 Jahren
greift (Luo et al., 2011) und die Kinder bei der Erstellung der Stimuli zwischen 4 und 6
Jahre alt waren. Es ist jedoch auch bekannt, dass selbst bei Erwachsenen, die Merkmale
des Kindchenschemas tragen, ein positiver Einfluss auf die wahrgenommene Attraktivitét
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ausgelost wird (Kuraguchi et al., 2015). Dies relativiert den Befund von Luo et al. und
damit auch die Limitation des Stimulusmaterials.

Zusammengefasst kann man sagen, dass die faziale Mimikry bei den depressiv
beeintrachtigten Patienten der Experimentalgruppe bei verschiedenen Affekten
eingeschréinkt ist. Da schwichere Mimikry mit einer schlechteren Affekterkennung und -
differenzierung assoziiert ist (Kohler et al., 2011; Wingenbach et al., 2018; Borgomaneri
et al,, 2020), kann vermutet werden, dass Depressive auch in diesen Fahigkeiten
eingeschrinkt sind. Dieser Zusammenhang wird in einer im Institut parallel laufenden
Studie untersucht. Es konnte auch gezeigt werden, dass eine hohere Ausprigung
alexithymer Merkmale mit einer schlechteren Mimikry assoziiert ist. Hier muss jedoch
berticksichtigt werden, dass Alexithymie und Depression stark korrelieren. Trotzdem
sollte die Auswirkung alexithymer Merkmale auf die Mimikry in der Therapie
Beriicksichtigung finden.

Es kann vermutet werden, dass die Affekterkennung, Affektverarbeitung und mimische
Affektreprasentation durch die reduzierte Mimikry bei Depression beeintrachtigt sein
konnen. Dies hitte weitreichende Konsequenzen, da die zwischenmenschliche
Kommunikation weitgehend affektgesteuert auf nonverbaler Basis ablduft (Mehrabian
und Ferris, 1967; Mehrabian und Wiener, 1967) und diese durch die eingeschrinkte
Mimikry in ihrer Funktion beeintrichtigt ist. Fiir den depressiven Patienten besteht hier
die Gefahr eines circulus vitiosus, da sich die depressive Symptomatik durch
beeintrachtigte zwischenmenschliche Kommunikation weiter verschlechtern kann.

In Bezug auf die Auswirkungen einer maternalen Depression mit einhergehender
Schwichung der Mimikry sollte wegen der genannten negativen Folgen fiir die
psychische Gesundheit der Kinder eine moglichst friihe Erkennung und Therapie der
Depression im Fokus stehen. Als Konsequenz fiir die klinische Therapie konnte ein
geeigneter Ansatz das spezifische Training der fazialen Mimikry sein, z.B. durch
Messung der Mimikry und Riickmeldung via Biofeedback. Ein weiterer moglicher
Ansatz wire, die zwischenmenschlichen, nonverbalen physiologischen Reaktionen im
Rahmen einer kognitiven Verhaltenstherapie oder einer affektzentrierten
psychodynamischen Gruppentherapie zu fordern. Diese beiden Therapieformen werden
nicht nur zur Therapie der Depression eingesetzt, sondern eignen sich auch zur Reduktion
alexithymer Merkmale (Spek et al., 2008; Ogrodniczuk et al., 2011).

4.2.2 Dimberg-Rating

Es kann diskutiert werden, ob die mimische Reaktion Zeichen einer Mimikry und damit
Stimmungs-Kongruenz ist oder ob die Muskelaktivierung eine reaktive Emotion darstellt.
Denn man konnte auch argumentieren, dass die Probanden bei einer gewissen
Unsicherheit beziiglich des dargestellten Affekts mit einer verstiarkten CS-Aktivierung
im Sinne eines verstirkten Arousals reagieren. Aus diesem Grund wurde durch die
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Probanden die eigene Affektlage beim Betrachten des Stimulusmaterials durch das
Dimberg-Rating eingeschitzt.

Das Stimulusmaterial 16st gemittelt {iber alle Probanden bei allen Affekten eine zu dem
dargestellten Affekt dquivalente Emotion aus. Es ist daher von einer Stimmungs-
Kongruenz auszugehen. Wenn unterstellt wird, dass der als sprachbewusstes Gefiihl
reprasentierte Affektzustand im Dimberg-Rating die Qualitdt bzw. die Affektkategorie
des Stimulusmaterials widerspiegelt, ldsst sich zudem festhalten, dass die Stimuli die
Affekte addquat und valide reprisentieren.

Wie in Kapitel 1.1.7 erldutert, hdngen faziales Feedback der Muskulatur und
Affekterleben eng zusammen. Die schwichere Mimikry in der Gruppe depressiver
Patienten konnte aufgrund des geringeren fazialen Feedbacks zu einem schwicheren
Affekterleben fiihren. Diese These bestitigte sich in dieser Untersuchung im Dimberg-
Rating fiir die Affekte Freude und Uberraschung. Hingegen empfanden die depressiven
Patienten beim Betrachten der Affekte Trauer, Angst, Ekel und Wut diese Affekte als
nicht signifikant weniger intensiv als die gesunde Gruppe. Es zeigt sich damit, dass das
Gefiihlserleben der Depressiven fiir die hedonischen Affekte eingeschrinkt ist. Diese
Dampfung positiver Affekte bei Depression ist in der Literatur belegt (Werner-Seidler et
al., 2013). Fiir die anhedonischen Affekte zeigte sich dieses eingeschriankte Affekterleben
bei Depressiven nicht. Die Ergebnisse dieser Untersuchung weisen darauf hin, dass kein
Unterschied im subjektiven Gefiihlserleben negativer Affekte zwischen Gesunden und
Depressiven vorliegt. Wahrend man noch vor einigen Jahren den Ansatz verfolgt hat, dass
eine Depression mit einer Dysregulation negativer Affekte einhergeht (Hofmann et al.,
2012), weist eine aktuelle Ubersichtsarbeit darauf hin, dass dieses Modell umstritten ist
(Young et al., 2019). Insofern reihen sich die Befunde in Bezug auf das Gefiihlserleben
gut in den aktuellen wissenschaftlichen Stand ein. In zukiinftigen Studien sollte dieser
Befund auf Replizierbarkeit gepriift werden.

Es zeigten sich weiterhin als Nebenbefund generell ein niedrigeres Interesse und eine
hohere Miidigkeit der depressiven Patienten bei der Wahrnehmung der affektexpressiven
Stimuli. Dies kann im Rahmen der Depressions-Symptomatik erklart werden, welche mit
einem Interessenverlust und Schlafmangel mit konsekutiver Miidigkeit einhergehen
kann. Die unterschiedliche Ausprigung von Interesse und Miidigkeit konnen auch als
weitere Ursache der verminderten Mimikry-Reaktion bei Depression interpretiert
werden. In zukiinftigen Studien sollte versucht werden, diesen Aspekt in dem
Studiendesign zu beriicksichtigen.

4.2.3 Psychometrische Fragebodgen

In dieser Untersuchung wurden mit dem PHQ-9, BDI-I, GAD-7, TAS-20 und PANAS
fiinf psychometrische Fragebogen zur Selbstbeurteilung eingesetzt. Zusammengefasst
kann man sagen, dass alle Fragebogen, bezogen auf die Unterschiede zwischen
depressiver und gesunder Gruppe erwartungsgemal, d.h. mit einer stirkeren Auspragung
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von Depressivitit, Angstlichkeit, Alexithymie und negativer Affektlage in der Gruppe
depressiver Patienten, ausgefallen sind. Die Ergebnisse der unterschiedlichen Fragebogen
werden im Folgenden interpretiert:

Der PHQ-9 wurde zum Screening auf eine depressive Symptomatik und damit zu einer
ersten Gruppeneinteilung genutzt. Die PHQ-9-Scores entsprachen erwartungsgemal in
der Depressionsgruppe nach Kroenke et al. (2001) einer moderaten Depressions-
Ausprigung und in der Kontrollgruppe einer fehlenden depressiven Symptomatik. Da der
PHQ-9 nur dem Screening diente und fiir die letztliche Gruppeneinteilung der BDI-I
herangezogen wurde, gab es in der Kontrollgruppe von den 23 Probanden 7 Probanden,
deren PHQ-9-Score im Bereich einer ,milden Depression lag. Fiir zukiinftige
Untersuchungen wire es fiir eine deutlichere Abgrenzung der gesunden Kontrollgruppe
zur Depressionsgruppe zu empfehlen, einen PHQ-9-Schwellenwert von < 4 einzuhalten.

Der BDI-I-Score wurde zur Validierung der Gruppeneinteilung genutzt. Im Mittel zeigte
der BDI in der Gruppe depressiver Patienten eine klinisch-relevante Auspragung (Beck
und Steer, 1995). In der Kontrollgruppe lag erwartungsgemdll keine depressive
Symptomatik vor. Das BDI-Ergebnis bestétigt daher, dass die Gruppeneinteilung in eine
depressive und eine gesunde Kontrollgruppe korrekt durchgefiihrt wurde.

In dieser Untersuchung wurde explorativ der GAD-7 zum Screening auf eine
Angstlichkeitsstérung und zur Interpretation der Affektverarbeitung von Angst genutzt.
Nach Spitzer et al. (2006) lag in der Gruppe depressiver Patienten eine moderate
Angstlichkeitsstorung und in der Kontrollgruppe eine fehlende Angstlichkeitsstorung
vor. Da stirker ausgeprigte Angste hiufig mit depressiven Erkrankungen einhergehen,
ist dieser Befund nicht {iberraschend.

In dieser Studie wurde der TAS-20 erfasst, um eine Alexithymie als mdgliche
Storvariable auf die Beziehung zwischen Mimikry und Depression herausrechnen zu
konnen. Nach Taylor et al. (1997) erreichten beide Gruppen im Mittel Werte, die dem
Fehlen einer Alexithymie entsprachen. Aufféllig waren jedoch die Einzelergebnisse in
den Gruppen: Alle gesunden Probanden erreichten einen Summenwert, der als nicht-
alexithym gewertet wird. In der Depressionsgruppe erreichten 11 Probanden einen
Summenwert, mit dem sie als alexithym einzustufen sind. Dies ist insofern erklérbar, da
Alexithymie bei psychischen Erkrankungen und damit auch bei einer Depression
vermehrt auftritt (Franz et al., 2008). In der Kovarianzanalyse zeigte sich, dass
Alexithymie ein entscheidender Faktor bei der schwécheren Mimikry in der Gruppe
depressiver Patienten darstellt. Es ist daher sinnvoll, den TAS-20 auch in zukiinftigen
Studien mit zu erheben.

Der PANAS galt der explorativen Erfassung der momentanen und grundsitzlichen
Affektlage. Die Affektlage der depressiven Probanden stellte sich im Allgemeinen und
zum Zeitpunkt der Untersuchung mit einer hheren Auspragung negativer Affekte und
einer geringeren Ausprdgung positiver Affekte dar. Dieser Befund unterstiitzt die
Unterteilung der Gruppen, da die Gruppe depressiver Patienten die eigene Affektlage
sowohl aktuell als auch allgemein als negativ beschrieb.
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424 Famous Faces Test

Da Prosopagnosie die Erkennung von Emotionen behindern kann (Biotti und Cook,
2016), konnte auch ein Einfluss auf die mimische Affektreaktion vorliegen. In dieser
Studie wurde explorativ zur Erfassung einer moglichen Prosopagnosie der Famous Faces
Test durchgefiihrt. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
Treffsicherheit.

In anderen Studien, die die Mimikry-Reaktion bei Depressiven untersuchten, wurden die
Probanden nicht auf Prosopagnosie getestet (Wexler et al., 1994; Sloan et al., 2002; Zwick
und Wolkenstein, 2017). Insofern stellt die hier durchgefiihrte Testung auf Prosopagnosie
einen Validititsgewinn gegeniiber den bisherigen Untersuchungen dar.

In einer zukiinftigen Studie konnte untersucht werden, ob die deskriptiv dargestellte
niedrigere Treffsicherheit der Gruppe depressiver Patienten bei einer gro3eren Stichprobe
zu einem signifikantem Gruppenunterschied fiihrt.

4.3 Material und Methoden

4.3.1 Stichprobe

Die untersuchte Stichprobe (N = 49) setzte sich aus der Gruppe depressiver Patienten
(N = 26) und der gesunden Kontrollgruppe (N = 23) zusammen. Die beiden Gruppen
unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich des Alters, des Geschlechts oder des
Bildungsgrads. Dies kann als Stdrke der Untersuchung genannt werden, denn damit ist
eine gute Vergleichbarkeit der Gruppen in Hinblick auf den soziodemographischen
Hintergrund gegeben.

Voraussetzung zur Einteilung in die Gruppe depressiver Patienten war eine durch
Kliniker im Rahmen eines Experteninterviews diagnostizierte und durch BDI bestétigte
Major Depression. Die weiteren erhobenen psychometrischen Fragebdgen mit den
Ergebnissen einer stirkeren Ausprigung von Angstlichkeit, Alexithymie und negativer
Affektlage in der Gruppe depressiver Probanden sind konsistent zu der Diagnose
Depression. Die Rekrutierung von in ambulanter bzw. stationirer psychotherapeutischer
Behandlung befindlichen, klinisch depressiven Probanden ist eine Stidrke der
Untersuchung. In anderen Studien wurden die Probanden meist nur nach
psychometrischen Test-Scores eingeteilt, ohne eine durch Kliniker diagnostizierte
Depression vorauszusetzen (Gehricke und Shapiro, 2000; Sloan et al., 2002; Zwick und
Wolkenstein, 2017). Nur die Untersuchung von Wexler et al. (1994) schloss Probanden
ein, die klinisch diagnostiziert wurden. Um die Diagnose Depression noch besser zu
validieren, konnte in zukiinftigen Studien SCID-Interviews (First et al., 1994; Beesdo-
Baum et al., 2019) eingesetzt werden.
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Als Stérke der Untersuchung kann weiterhin die Parallelisierung der Probanden genannt
werden. So sollten sich die beiden Gruppen nicht hinsichtlich Alter, Geschlecht und
Bildungsgrad  unterscheiden. Eine solche Parallelisierung hinsichtlich
soziodemographischer Kriterien wurde in anderen EMG-Studien, die Depressive
einschlieBen, nicht durchgefiihrt (Wexler et al., 1994; Gehricke und Shapiro, 2000; Sloan
et al., 2002; Zwick und Wolkenstein, 2017).

Die benétigte Stichprobengrofe wurde vor der Probandenrekrutierung mittels einer
Power-Analyse bestimmt. Zwar wurden entsprechend der Power-Analyse eine
ausreichende Anzahl von Probanden rekrutiert, aufgrund einer hoheren Drop-Out-Rate
lag die Zahl valider Datensétze jedoch niedriger als gefordert. Griinde fiir den Ausschluss
waren nach der Messung festgestellte Ausschlusskriterien und dass manche Probanden
entgegen der Instruktion den Affekt bewusst nachgeahmt haben, statt ihn lediglich auf
sich wirken zu lassen. Die Folge war eine niedrigere statistische Power, als in der Power-
Analyse vorab berechnet wurde. Um den Fokus von der mimischen Reaktion abzulenken
und so ein bewusstes Nachahmen zu vermeiden, konnte den Probanden z.B. zukiinftig
gesagt werden, dass bei der Messung Hirnstrome gemessen werden.

Die Probandenzahl ist mit anderen Mimikry-Studien mit Depressiven vergleichbar. Es
gibt Studien, die mehr Probanden eingeschlossen haben, so z.B. die Untersuchung von
Zwick und Wolkenstein (2017), in die 123 Probanden eingeschlossen wurden, jedoch
durch eine weitere Unterteilung in akute und remittierende MD eine von dieser Studie
abweichende Gruppeneinteilung vornahmen. Andere Untersuchungen haben weniger
Probanden eingeschlossen, so wurden z.B. bei Gehricke und Shapiro (2000), insgesamt
22 Probanden (11 depressiv und 11 gesund) eingeschlossen. Eine dhnliche Probandenzahl
lag in der Untersuchung von Wexler et al. (1994) vor, an der insgesamt 56 Probanden
teilnahmen (28 depressiv und 28 gesund). Fiir zukiinftige Studien sollte daher bei der
Rekrutierung bereits ein groBerer Puffer fiir Drop-Outs eingeplant werden.

Als Schwiche kann die unterschiedliche Dauer der Akuttherapie bis zum
Untersuchungstag identifiziert werden, da diese Dauer in der Gruppe depressiver
Patienten zwischen 2 und 7 Wochen variierte. Um die Behandlungsdauer als
konfundierenden Faktor auszuschlieen und fiir eine bessere Homogenitét hinsichtlich
der Behandlungsdauer ist es fiir zukiinftige Studien empfehlenswert, eine definierte
Behandlungsdauer festzulegen und ein Unter- oder Uberschreiten als absolutes
Ausschlusskriterium zu behandeln.

4.3.2 Statistische Auswertung

In dieser Studie wurden verschiedene, anerkannte Methoden zur Analyse der Daten
angewendet.

In den Varianzanalysen wurde bei Verletzung der Sphirizitit die konservative
Greenhouse-Geisser-Korrektur verwendet. So verdnderte sich teilweise das Ergebnis von
vormals signifikant zu einem Trend oder einem nicht-signifikanten Ergebnis. Eine
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Alternative wire die etwas liberale Huynh-Feldt-Korrektur gewesen. In zukiinftigen
Studien sollte genau abgewogen werden, welche Korrektur-Methode gewidhlt wird.

4.3.3 Stimulusmaterial

Das in dieser Studie verwendete Stimulusmaterial zeigt die sechs Basisaffekte anhand der
affektexpressiven Mimik von Erwachsenen (Lundqvist et al., 1998) und Kindern
(Rampoldt, 2014; Miiller et al., 2019).

Eine Starke dieser Studie ist, dass alle sechs Basisaffekte durch das verwendete
Stimulusmaterial reprasentiert sind. In dieser Untersuchung wurden als Stimulusmaterial
farbige Bewegt- statt schwarz-weille Standbilder prisentiert (Lundqvist et al., 1998;
Rampoldt, 2014; Miiller et al., 2019). Dadurch wird die 6kologische Validitdt nochmals
deutlich erhoht. In dlteren Studien wurden oft schwarz-weil3e statische Portraitaufnahmen
eingesetzt, so nutzten z.B. Dimberg (1982), Wexler et al. (1994) oder Dimberg und
Thunberg (1998; 2012) das Standbilder-Set Pictures of Facial Affect von Ekman und
Friesen (1976b), das Schwarz-WeiB-Portraits zeigt. Neuere Studien, z.B. von Zwick und
Wolkenstein (2017), nutzen hdufiger dynamisches und farbiges Stimulusmaterial wie das
Amsterdam Dynamic Facial Expression Set (van der Schalk et al., 2011). Es ist
nachgewiesen, dass die Mimikry-Reaktion bei dynamischem gegeniiber statischem
Stimulusmaterial stirker ausfillt (Rymarczyk et al., 2016a). Auch in dieser Untersuchung
wurden farbige naturalistische Bewegtbilder genutzt, diese wurden jedoch aus
Standbildern errechnet. Im Gegensatz zu anderen Studien, die gefilmte, native
Videosequenzen zeigten (Zwick und Wolkenstein, 2017) wurden in dieser Untersuchung
die Bewegtbilder mittels der Software Abrasoft Fantamorph Deluxe 5.4.6 aus
Standbildern zu Videosequenzen interpolierend errechnet. Dabei wandelt sich der
Gesichtsausdruck von neutral zum gewiinschten Affekt. Als Nachteil dieser Methode
kann genannt werden, dass diese so erstellten Videos einen niedrigeren Grad an
Natiirlichkeit aufweisen, als die nativen Videosequenzen aus z.B. dem Amsterdam
Dynamic Facial Expression Set.

Vorab wurden die Affektbilder aus vielen Einzelbildern zu Durchschnittsbildern
gemittelt. Die Ursprungsbilder entstammten zum einen dem Karolinska Directed
Emotional Faces Set (Lundqvist et al., 1998), zum anderen dem PSYCAFE-Set
(Rampoldt, 2014; Miiller et al., 2019). Die Erzeugung von Durchschnittsbildern diente
einerseits der Anonymisierung, insbesondere in Bezug auf die erstellten
Kinderaufnahmen, und andererseits der Deindividualisierung: Als Vorteil kann daher
genannt werden, dass durch die Herausrechnung individualspezifische Merkmale die
Gesichter symmetrischer wirkten, wodurch eine hohere Attraktivitdt (Langlois und
Roggman, 1990; Grammer und Thornhill, 1994; Baudouin und Tiberghien, 2004) und
eine positivere Wahrnehmung gegeniiber der personalen Identitit der artifiziellen
Gesichter erzeugt werden sollte.
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Das PSYCAFE-Stimulusmaterial wurde fiir diese Studie noch hinsichtlich des Affekts
Angst/ Kind/ weiblich erweitert, da bei diesem Affekt wenige Ausgangsbilder fiir die
Errechnung des Durchschnittsbilds zugrunde lagen. Ob dieses im Vergleich zum
PSYCAFE-Set minimal erweiterte Stimulusmaterial in Bezug auf Angst die gleiche
Validitit hat, miisste in einer zukiinftigen Studie untersucht werden.

In dieser Studie wurden im Vergleich zu anderen Untersuchungen, z.B. der von Zwick
und Wolkenstein (2017), als Stimulusmaterial nicht nur Erwachsenenbilder verwendet,
sondern ebenso Kinderbilder. Dies ist in der Mimikry-Forschung mit Depressiven
einmalig und fiihrt zu einer hoheren okologischen Validitdt im Vergleich zur reinen
Nutzung von Erwachsenenbildern. Zudem konnte in dieser Studie so ebenfalls untersucht
werden, ob eine unterschiedliche Reaktion auf Kinder- und Erwachsenenbilder vorliegt.

4.3.4 Faziales EMG

In dieser Untersuchung wurde die Mimikry-Reaktion mittels fazialem EMG quantifiziert.

Das faziale EMG wurde nach den gédngigen Empfehlungen von Fridlund und Cacioppo
(1986) sowie Hermens et al. (2000) iiber den Muskeln ZM und CS abgeleitet und
verarbeitet. Diese standardisierten Empfehlungen werden regelmifBig in EMG-Studien
befolgt und ermoglichen so eine Vergleichbarkeit des EMG-Materials.

In dieser Studie wurde direkt das parametrisierte EMG-Signal varianzanalytisch
ausgewertet. Andere Untersuchungen, so z.B. von Zwick et al. (2017), nutzen
z-standardisierte Daten. Neben der direkten Verwendung der parametrisierten Daten kann
als Starke dieser Untersuchung herausgestellt werden, dass im Vergleich zu anderen
Untersuchungen die gemessene EMG-Aktivitdit mit der Selbsteinschitzung des
subjektiven Gefiihlsempfindens beim Betrachten der Stimuli (Dimberg-Rating) korreliert
werden konnte. Ziel war es. Zusammenhédnge zwischen verdnderter Mimikry und dem
Gefiihlserleben aufzuzeigen.

In dieser Studie wurden mit ZM und CS nur zwei Muskeln abgeleitet. Die Beschrankung
auf diese zwei Muskeln ist ein hdufiges Procedere in EMG-Studien (Wexler et al., 1994;
Gehricke und Shapiro, 2000; Sloan et al., 2002; Isomura und Nakano, 2016; Zwick und
Wolkenstein, 2017; Miiller et al., 2019). Wenn weitere Muskeln abgeleitet wurden, waren
dies hdufig der M. orbicularis oculi (Rymarczyk et al., 2016a), der M. frontalis (Jancke,
1992; Wolf et al., 2005) oder der M. levator labii (Neumann et al., 2014; Rymarczyk et
al., 2016b). Seltener wurden mimische Muskeln wie M. risorius, M. depressor anguli oris,
M. mentalis oder Platysma abgeleitet (Wolf et al., 2005).

Durch die Beschriankung auf ZM und CS ist eine Abgrenzung zwischen hedonischen und
anhedonischen Affekten moglich (Dimberg, 1982; Jancke, 1992; Vrana, 1993; Larsen et
al., 2003). Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass fiir eine noch differenziertere Analyse
der fazialen Mimikry in Reaktion auf bestimmte Affekte die Ableitung weiterer Muskeln
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sinnvoll wére. So ist z.B. fiir den Affekt Ekel die Kontraktion des M. levator labii
superioris, der Oberlippe und Nasenfliigel (alaeque nasi) hebt, indikativ (Vrana, 1993;
Lundqvist, 1995; Blairy et al., 1999).

Die Beschrankung auf ZM- und CS-Ableitung in dieser Studie stellt eine Limitation dar:
Das EMG bildet durch die in dieser Studie limitierte Anzahl an Ableitungsstellen
(CS und ZM) nur einen Teilausschnitt der mimischen Aktivitit ab. Fiir eine moglichst
genaue Abbildung der mimischen Reaktion miissten idealerweise alle beteiligten
Gesichtsmuskeln abgeleitet werden. Da die mimische Reaktion durch eine Vielzahl an
Elektroden jedoch gehemmt werden konnte und die Probanden durch die aufwendige
Elektrodenapplikation belastet werden, ist dies nur bedingt realisierbar. Eine Alternative
kann moderne Software zur Gesichtserkennung sein, die mittels hochauflosender
Videoaufzeichnung die gesamte mimische Reaktion erfasst und mittels
datenbankgestiitzter Algorithmen die automatisierte Erkennung der mimischen Reaktion
moglich (McDuff et al., 2016). Die Software iMotions der Firma Affectiva ermoglicht
beispielsweise mittels maschinellen Lernens eine zunehmend bessere Erkennung
emotionaler Ausdriicke im Gesicht (Senechal et al., 2015). Erste Validierungsstudien
zeigen jedoch, dass naturalistische Videos schlechter als Standbilder erkannt werden
(Stockli et al., 2017), trotzdem geht man davon aus, dass multimodale Sensorsysteme die
sechs Basisemotionen differenzieren konnen (Samadiani et al., 2019). Fiir zukiinftige
Studien wire zu priifen, ob diese Technologie eine dhnliche Sensitivitit wie die
Elektromyographie bietet und insbesondere ob auch die Mikromimik erfasst werden
kann. Vorteil der Gesichtserkennung mittels Software wire die angenehmere Anwendung
fiir den Probanden im Vergleich zur EMG-Ableitung. Zudem konnte, im Vergleich zur
ausschnitthaften EMG-Ableitung, auf einfache Weise die gesamte mimische Reaktion
erfasst werden.

Als weitere Limitation dieser Studie kann die fehlende Videoaufzeichnung der Probanden
wihrend der Testung genannt werden. Mit der Aufnahme von Videos hitte man bewusste
Nachahmer leicht und sicher identifizieren koénnen. In zukiinftigen Studien sollte die
EMG-Messung demnach durch eine Videoaufzeichnung der Probanden begleitet werden.

4.3.5 Dimberg-Rating

Das Dimberg-Rating diente der Beschreibung der subjektiven Gefiihlslage der Probanden
beim Betrachten des Stimulusmaterials. So konnten die Probanden die subjektive
Intensitit der sechs Basisaffekte, sowie Interesse und Miidigkeit bewerten.

Das Dimberg-Rating ist eine Abwandlung des gekiirzten Differential Emotion Scale Test
DES (Izard et al., 1974) und wurde in Studien von Dimberg (Lundqvist und Dimberg,
1995; Dimberg und Thunberg, 2012) genutzt.

Positiv ist zu nennen, dass in dieser Studie neben der objektiv messbaren EMG-Reaktion
auch die subjektiv empfundene Gefiihlsreaktion beim Betrachten des Stimulusmaterials
untersucht ~ wurde.  Durch  die  varianzanalytische = Auswertung  wurden
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Gruppenunterschiede im subjektiven Gefiihlserleben offengelegt. Die einzige Studie, die
Mimik mittels EMG bei Depressiven untersucht hat und das Gefiihlserleben mithilfe des
einbezieht, ist die Untersuchung von Gehricke und Shapiro (2000).

Auch fiir zukiinftige Studien sollte das subjektiven Gefiihlserleben objektiviert werden,
z.B. durch das hier verwendete Dimberg-Rating.

4.3.6 Psychometrische Fragebogen

In dieser Studie wurden fiinf psychometrische Fragebogen eingesetzt. Diese dienten dem
Screening und der Messung depressiver Symptome (PHQ-9 und BDI-I), dem Screening
der mit Depression oft vergesellschafteten Angstlichkeitsstorung (GAD-7), der Testung
alexithymer Personlichkeitsmerkmale (TAS-20) sowie der FEinschitzung der
Affektsituation (PANAS).

Um depressive Symptome zu messen wurden zwei Fragebogen eingesetzt: Der PHQ-9
diente vor allem dem Screening und Ausschluss etwaiger depressiver Probanden aus der
Kontrollgruppe, der BDI-I hingegen der Bestitigung der bei Aufnahme zur stationéren
oder ambulanten Psychotherapie in die Klinik fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie des LVR-Klinikums Diisseldorf nach ICD-10-Kriterien gestellten
Diagnose einer depressiven Erkrankung. Der BDI wurde nicht in der aktuellen Form
(BDI-II; Beck und Steer, 1995) erhoben, damit eine Vergleichbarkeit mit dlteren Studien
gegeben war. Daneben wurden in anderen Studien zur Messung des Depressions-
Schweregrads auch abweichende Erhebungsbogen genutzt, so z.B. der
Fremdbeurteilungs-Fragebogen Hamilton Depression Rating Scale (HDRS/HAMD;
Hamilton, 1960) bei Wexler et al. (1994) oder das Quick Inventory of Depressive
Symptomatology (QIDS; Rush et al., 2003) in der Studie von Zwick und Wolkenstein
(2017). Auch das Structured Clinical Interview (SCID; First et al., 1994) wurde bereits
fiir die Einteilung von Untersuchungsgruppen depressiver Patienten genutzt (Gehricke
und Shapiro, 2000). Fiir zukiinftige Studien sollte in Erwdgung gezogen werden, den
aktuellen BDI-II oder strukturierte Interviews (SCID) zu erheben.

Der GAD-7 diente der Erfassung einer etwaigen Angstlichkeitsstdrung. In anderen
Untersuchungen, die die Mimikry bei Depression untersuchten, wurde keine Erfassung
der Angstlichkeit durchgefiihrt (Wexler et al., 1994; Sloan et al., 2002; Zwick und
Wolkenstein, 2017).

Der Grad einer etwaigen vorhandenen Alexithymie wurde mit dem TAS-20 erfasst. In
anderen Untersuchungen, die die Mimikry bei Depression untersuchten, wurde keine
Erfassung der Alexithymie durchgefiihrt (Wexler et al., 1994; Sloan et al., 2002; Zwick
und Wolkenstein, 2017).

Zur Evaluierung der allgemeinen und momentanen Affektlage wurde der PANAS
eingesetzt. In anderen Untersuchungen, die die Mimikry bei Depression untersuchten,
wurde keine Erfassung der Affektlage durchgefiihrt (Wexler et al., 1994; Sloan et al.,
2002; Zwick und Wolkenstein, 2017).
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Zusammengefasst diente der FEinsatz dieser psychometrischen Fragebogen der
Gruppeneinteilung sowie der Erhebung von potenziell konfundierenden Variablen.

Vorteil dieser Untersuchung war eine umfangreiche Erhebung mittels der hier
dargestellten psychometrischen Fragebogen. Ein weiterer Vorteil war die zeitliche Ndhe
der Erhebung der Fragebogen und der EMG-Messung: Da die gesamte Testung in einer
Sitzung durchgefiihrt wurde, wurden die psychometrischen Daten nicht durch eine
zeitlich frithere oder spitere Erhebung verfélscht.

Ein Nachteil bei der Erhebung mehrerer Fragebogen war, dass die Probanden teilweise
von einer gewissen Ermiidung berichteten. Insbesondere in der Gruppe depressiver
Patienten berichteten mehrere Teilnehmer von einer zunehmenden Miidigkeit, die sich
auch im Dimberg-Rating bestétigte.

Insgesamt gilt festzuhalten, dass bei zukiinftigen Studien sehr genau zu priifen ist, ob ein
Fragebogen aufgrund der Fragestellung notwendig ist oder auf explorativer Basis
zusdtzlichen Mehrwert liefern konnte. Sollte dies nicht der Fall sein, kann die
Empfehlung ausgesprochen werden, auf zusdtzliche Bogen zu verzichten, um die Dauer
der Untersuchung und Belastung durch das Ausfiillen durch die Patienten nicht unnétig
zu erhhen.

Es wire auBBerdem zu priifen, ob in zukiinftigen Studien die Frage nach dem Grad der
momentanen Miidigkeit bzw. Wachheit zu Beginn und am Ende der Untersuchung erfragt
wird, um eine Verfdlschung der Ergebnisse durch eine signifikant verdnderte Vigilanz
erkennen zu konnen.

4.3.7 Famous Faces Test

Der Famous Faces Test war angelegt an den Prosopagnosie-Test von faceblind.org
(2019) und sollte explorativ untersuchen, ob ein Zusammenhang zwischen
Prosopagnosie, Depression und Mimikry bestehen kdnnte.

Die angewandte Testung sollte eine mogliche Prosopagnosie durch das Nicht-Erkennen
eigentlich bekannter Gesichter aufzeigen. Nachteilhaft ist zu bewerten, dass dieser im
Institut angepasste Test noch nicht validiert wurde.

Fiir zukiinftige Untersuchungen sollte der Famous Faces Test deshalb einer Validierung
unterzogen werden. Dabei sollte auch gepriift werden, wie bekannt die ausgewéhlten
Gesichter in der breiten Bevolkerung letztlich sind.
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4.4 Schlussfolgerung und Ausblick

Dies ist die erste Untersuchung, die bei Depressiven nicht nur die Affektreaktion auf
Freude und Trauer, sondern auf alle sechs Basisaffekte untersucht hat. Weiterhin wurde
erstmalig in dieser Patientengruppe affektives Stimulusmaterial benutzt, das neben
affektexpressiven Erwachsenen- auch Kindergesichter zeigte. Mit der hier dargestellten
Studie konnten folgende Fragestellungen beantwortet werden:

1. Unterscheidet sich die Ausprigung der fazialen Mimikry bei Depressiven
verglichen mit einer gesunden Kontrollgruppe hinsichtlich bestimmter Affekte?

2. Unterscheidet sich die Ausprigung der fazialen Mimikry bei Depressiven
verglichen mit einer gesunden Kontrollgruppe hinsichtlich bestimmter Affekte
beim Betrachten von Kinder- vs. Erwachsenenbildern?

3. Unterscheidet sich das Affekterleben von Depressiven verglichen mit einer
gesunden Kontrollgruppe beim Betrachten von affektivem Stimulusmaterial?

Es konnte gezeigt werden, dass die Mimikry-Reaktion bei Depressiven auf die Affekte
Freude, Ekel, Wut und Uberraschung vermindert ist. Interessanterweise ist die Mimikry
bei den fiir die Depression typischerweise verstdrkt ausgepragten Auspriagungen der
anhedonischen Affekte Trauer und Angst nicht eingeschriankt. Dies konnte damit erklart
werden, dass bei Depressiven nach dem Kognitiven Modell ein Bias vorliegt, der negative
Valenzen in ihrer Umgebung leicht erkennen ldsst (Joormann und Gotlib, 2006) und
damit keine relevante FEinschrankung gegeniiber gesunden Menschen in der
Affektverarbeitung anhedonischer Affekte gegeben ist. Unter Berilicksichtigung des
TAS-20-Summenwerts zur Einschitzung alexithymer Symptomatik zeigten sich die
Gruppenunterschiede nicht mehr signifikant, sodass mit der erhohten Alexithymie in der
depressiven Gruppe ein wesentlicher Teil der reduzierten Mimikry in Verbindung
gebracht werden kann.

Bei Ausdifferenzierung des Stimulusmaterials nach Erwachsenen- und Kinderbildern
zeigte sich tiiber alle Probanden in Reaktion auf Kinderbilder eine stirkere ZM-
Aktivierung bei Trauer, Ekel, Wut und Uberraschung. Dieser hoheren Aktivierung liegt
vermutlich die Wirkung des Kindchen-Schemas und einhergehende Beschwichtigungs-
Funktion gegeniiber den Kindern zugrunde. In der Untersuchung auf
Gruppenunterschiede zeigte sich, dass die depressive Gruppe mit dem ZM schwicher auf
durch Kindergesichter prisentierte Trauer, Wut und Uberraschung reagierte. Eine
Erklarung fiir die schwéchere Aktivierung des ZM durch Depressive beim Betrachten von
affektexpressiven Kinderbildern konnte eine schwichere Wirkung des Kindchenschemas
sein. Diese Einschrankung konnte die verschlechterte Bindung zwischen Kind und
depressiven Eltern erkldren. Da maternale Depressionen allgemein einen starken
negativen Einfluss auf die psychische Gesundheit des Kindes nehmen kdnnen, ist es
unerlésslich, miitterliche Depression friihzeitig zu erkennen und zu therapieren.
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Das Affekterleben der Probanden wihrend des Betrachten des Stimulusmaterials wurde
mit dem Dimberg-Rating quantifiziert. Hier zeigte sich, dass die depressiven Probanden
die hedonischen Affekte weniger intensiv wahrnahmen. So splirten sie weniger Freude
beim prisentierten Affekt Freude und weniger Uberraschung beim prisentierten Affekt
Uberraschung. Bei den anhedonischen Affekten Trauer, Angst, Wut und Ekel zeigten sich
zwischen den Gruppen keine signifikanten Unterschiede. Dieser Befund stiitzt die These,
dass bei Depression tendenziell die Verarbeitung hedonischer Affekte eingeschrankt sein
konnte.

Insgesamt ldsst sich also festhalten, dass — Trauer und Angst ausgenommen - bei
Depressiven eine Einschriankung der Mimikry-Reaktion und im Speziellen eine
verminderte Aktivierung des ZM 1im Sinne einer reduzierten Wirkung des
Kindchenschemas gezeigt werden konnten. Dies betont die Relevanz fiir das frithzeitige
Erkennen maternaler Depressionen. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass bei
Depressiven das Affekterleben insbesondere hedonischer Affekte eingeschrinkt ist,
wodurch es speziell in der sozialen Interaktion mit anderen zu Stdérungen sozialer
Interaktionen und einer Verschlimmerung der depressiven Symptomatik kommen kann.

In zukiinftigen Studien wére zu priifen, ob die faziale Mimikry gezielt gefordert werden
kann und so ein Einfluss auf die depressionstypische Symptomatik genommen werden
kann. Aullerdem konnte die Auspragung alexithymer Merkmale vor, wihrend und nach
einer Therapie und ihre Auswirkung auf die faziale Mimikry weiter untersucht werden.
Zuletzt kann, z.B. im Rahmen maternaler Depressionen, mit dem neu erstellten
Stimulusmaterial die Reaktion auf durch Kinder dargestellte affektexpressive Mimik
differenzierter analysiert werden.
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6 Anhang

Anhang 1
Probandeninformation und Einverstandnisformular.

Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

der Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf

Probandeninformation

Sehr geehrte Probandin, sehr geehrter Proband,

wir wiirden Sie gerne zur Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie zur Wahrnehmung von
emotionalen Gesichts-Ausdriicken einladen. lhre Teilnahme ist selbstverstandlich vollig freiwillig
und Sie kénnen zu jeder Zeit ohne Angabe von Griinden von der Teilnahme zuriicktreten. Alle
von uns erhobenen Daten werden in pseudonymisierter (verschlisselter) Form
passwortgeschitzt elektronisch gespeichert und genau wie Patientenakten archiviert. Nach
endgultigem Abschluss der Studie und nach Ablauf der gesetzlichen Mindestarchivierungszeit
(10 Jahre) werden personliche Daten wieder geldscht. Es gilt die arztliche Schweigepflicht. Im
Folgenden werden wir Sie ndher lGber die Studie informieren.

Fir die Teilnahme an der Studie erhalten Sie eine Aufwandsentschadigung i.H.v. 20,- Euro. Bitte
beachten Sie, dass eine Bar-Auszahlung nicht moglich ist. Damit wir nach Abschluss der
Untersuchung die Uberweisung auf lhr Konto durchfiihren kdénnen, fiillen Sie bitte den
angehdngten Antrag auf Aufwandsentschadigung aus.

Information uber das Ziel der Untersuchung

In dieser Untersuchung geht es um die Wahrnehmung von Gesichtsausdriicken.

Es soll Gberpruft werden, ob es Unterschiede in verschiedenen Bereichen des Erkennens und
der Verarbeitung von Gesichtsausdriicken gibt. Die durchgefiihrten Messungen sind nicht
invasiv und stellen keine gesundheitliche Gefahrdung dar. Die Untersuchung kann durch das
Anbringen der Elektroden zu einer minimalen Reizung der Haut fihren und zudem etwas
anstrengend sein, da zahlreiche Gesichter hinsichtlich des emotionalen Ausdrucks beurteilt
werden missen. Zusatzlich werden |hnen verschiedene Fragebogen vorgelegt, die
Personlichkeitsmerkmale ermitteln; so soll erfasst werden, wie die Personlichkeitsmerkmale die
Emotionserkennung beeinflussen.
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Informationen liber den Ablauf der Untersuchung

Die Untersuchung findet an folgender Adresse statt:

LVR-Klinikum Dusseldorf

Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf
Bergische LandstraRe 2

40629 Dusseldorf

Gebdude 19, 2. Etage

Gesamtdauer: ca. 2 Stunden
Termin: einmalig nach Vereinbarung, zwischen April und Dezember 2016

Es werden entindividualisierte Gesichter (Portraitaufnahmen) von Erwachsenen und Kindern auf
einem Bildschirm prasentiert.

Die Wahrnehmungsaufgabe findet am Computer statt. Es sind keine Computerkenntnisse
erforderlich. Wahrend der Aufgabe werden verschiedene Korpersignale gemessen. Diese
Messungen sind vollkommen schmerzfrei und in keiner Weise gefahrlich. Sie entsprechen in
etwa dem, was auch der Hausarzt macht, wenn er ein EKG ableitet. Es werden oberflachlich
bioelektrische Signale (EMG) gemessen. Dies geschieht mit Hilfe kleiner Elektroden, die mit einer
Paste gefillt sind. Diese Paste lasst sich rlickstandslos mit Wasser und Seife entfernen.

In einem Einfihrungsgesprach zeigen wir lhnen das Studienzimmer und die Gerdte (PC,
Elektroden etc.), erklaren den Untersuchungsablauf und beantworten lhnen die bestehenden
offenen Fragen. Es wird geklart, ob nichts gegen die Untersuchungsdurchfiihrung bei lhnen
spricht (z.B. akute neurologische Erkrankung, Beeintrachtigungen der Gesichtsmuskulatur, wie
z.B. eine Behandlung mit Botulinumtoxin im Messbereich oder eine Liahmung der
Gesichtsnerven).

Nach dieser ausfiihrlichen Vorbereitung und Aufklarung tberpriifen wir mittels einer Visustafel
Ihre Sehscharfe. Aulerdem werden wir mittels zweier kurzer Tests Reaktionsfahigkeit (Stift
auffangen) und die normale Funktionsfahigkeit eines relevanten Gesichtsnerven, den N. facialis,
testen (Mimik). Dann legen wir lhnen einen kurzen Befragungsbogen zu lhrer Person und
Krankengeschichte, sowie die ersten beiden Fragebdgen vor. AnschlieBend werden Sie gebeten,
sich in den daflir vorgesehenen Stuhl am Untersuchungsplatz zu setzen und eine bequeme
Haltung einzunehmen.

Die flr die Ableitung notigen Elektroden werden von Frau Sophie Kriwitzkij, Herrn Ingo Christian
Schmitz-Urban oder Mitarbeitern angebracht; dies kann bis max. 30 Min. dauern. Als Folge der
Elektrodenanbringung konnen kleine Hautreizungen oder Druckstellen entstehen, welche sich
innerhalb kurzer Zeit wieder zuriickbilden.

Dann beginnt die Untersuchung mit dem folgenden Ablauf:

Zunachst werden Bildsequenzen (Dauer: je ca. 21 Sekunden) prasentiert, in denen das Bild von
neutralem zu emotionalem Gesichtsausdruck Uberblendet. Sobald Sie glauben, die Emotion
erkannt zu haben, bedienen Sie schnellstmoglich eine Reaktionstaste und wahlen in einer
vorgegebenen Liste die zutreffende Emotion aus. Sowohl fir Kinder- als auch fir
Erwachsenenportraits wird dieser Test durchgefiihrt.

114



In einem zweiten Schritt werden kiirzere Videosequenzen von Gesichtsausdriicken (Dauer: ca. 3
Sekunden) prasentiert. Hierbei ist lhre Aufgabe, sich das Material passiv anzuschauen und auf
sich wirken zu lassen. Auch in diesem Test befinden sich sowohl Kinder- als auch
Erwachsenenbilder. Hierbei werden mittels Elektroden bioelektrische Signale abgeleitet.

Zuletzt bitten wir Sie, die gezeigten Bilder danach zu bewerten, was Sie beim Betrachten fiihlen.
AuBerdem wird mittels eines Tests ermittelt, inwiefern Sie prominente Gesichter erkennen
kénnen.

Nach der Messung bitten wir Sie, die restlichen Fragebdgen auszufillen. AuBerdem erhalten Sie
von uns ein Traumtagebuch, in welches Sie in den ndachsten 14 Tagen zuhause drei lhrer Traume
festhalten sollen. Bitte senden Sie das ausgefiillte Traumtagebuch in dem vorfrankierten
Umschlag an das Klinische Institut flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie zurlick.

Falls Sie Patient in der LVR-Klinik sind, entbinden Sie Ihre behandelnden Arzte gegeniiber Herrn
Schmitz-Urban/Frau Kriwitzkij im Rahmen dieser Studie von ihrer Schweigepflicht bezuglich
Vorerkrankungen, der psychometrischen Testung bei |hrer Aufnahme und
Medikamenteneinnahme. Selbstverstandlich unterstehen Herr Schmitz-Urban/Frau Kriwitzkij
ihrerseits der arztlichen Schweigepflicht.

Am Untersuchungstag sind Sie fiir die An- und Abreise sowie fiir den Aufenthalt vor Ort liber
eine Wege-Unfallversicherung versichert.

Versicherungsscheinnummer, Versicherungsunternehmen:

50 061 964/235, SV Sparkassenversicherung

Einverstandniserklarung zur Untersuchung

Ich habe die Probandeninformation gelesen und verstanden. Mir ist bekannt und ich bin
einverstanden, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten, insbesondere medizinische
Befunde, Gber mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der
Angaben Uber meine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der
Teilnahme an der Studie folgende freiwillig abgegebene Einwilligungserklarung voraus, d.h. ohne
die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht an der Studie teilnehmen.

Einwilligungserklarung zum Datenschutz

1) Ich erkldare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten,
insbesondere Angaben Uber meine Gesundheit (einschlielich eingenommener Medikamente und
Vorerkrankungen), erhoben, in Papierform oder auf elektronischen Datentrdagern im LVR-Klinikum
Dusseldorf aufgezeichnet und gespeichert werden. AuBerdem konnen durch die Untersucher
routinemaRig im LVR-Klinikum erhobene Laborwerte (z.B. Schilddriisenwerte,
Medikamentenspiegel) eingesehen werden. Sofern gesetzlich nicht etwas Anderes vorgesehen ist,
haben nur die Untersucher und die Projektmitarbeiter des Klinischen Instituts fiir Psychosomatische
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Medizin und Psychotherapie des Universitatklinikums Disseldorf Zugang zu den vertraulichen
Daten, in denen ich namentlich genannt werde. Die physiologischen Daten werden mit dem
Computer aufgezeichnet, ausgewertet und gespeichert. Dies geschieht in pseudonymisierter
(verschlusselter) Form. Die Daten sowie die Ergebnisse der Fragebdgen werden pseudonymisiert
abgelegt. Die Bearbeitung der Daten erfolgt ausschlieRlich zu statistischen und wissenschaftlichen
Zwecken. Durch Unterzeichnung der Einverstandniserklarung genehmige ich die Aufbewahrung der
Untersuchungsergebnisse bis zur Beendigung der Untersuchungsreihe. Soweit erforderlich, dirfen
die erhobenen Daten pseudonymisiert innerhalb des Klinischen Institutes fir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie der Universitatsklinik Disseldorf weitergegeben und fiir Zwecke der
wissenschaftlichen Auswertung und Publikation verwendet werden.

2) Ich bin dartiber aufgeklart worden, dass ich meine Einwilligung in die Aufzeichnung, Speicherung
und Verwendung meiner Daten jederzeit widerrufen kann. Bei einem Widerruf werden meine Daten
unverziglich geldscht.

3) Ich erklédre mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch der
Studie 10 Jahre aufbewahrt werden. Danach werden meine personenbezogenen Daten gel6scht.

Ort, Datum

Name des Probanden in Druckbuchstaben Name des Untersuchungsleiters in Druckbuchstaben

Unterschrift des Probanden Unterschrift des Untersuchungsleiters

Kontakt

Bei Rickfragen kdnnen Sie sich unter ingo.schmitz-urban@uni-duesseldorf.de an Herrn Ingo
Schmitz-Urban oder unter sophie.kriwitzkij@uni-duesseldorf.de an Frau Sophie Kriwitzkij wenden.
Ein weiterer Ansprechpartner ist Herr Dr. Ralf Schafer, (Kontakt: Tel (0211) 811 8308; Email:
Schaefra@uni-duesseldorf.de).
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Anhang 2

Anamnesebogen.
Anamnesebogen
Datum:
1) Wie alt sind Sie?
Jahre

2) Welches Geschlecht haben Sie?

0 weiblich 0 mannlich
3) Was ist ihr hochster Bildungsabschluss?

0 Hauptschule 0 Realschule o0 Abitur o FH/Universitat
4) Haben Sie Geschwister? Wie alt sind Ihre Geschwister?

O nein

O ja (Anzahl, Alter, Geschlecht)
5) Sind bei Ihnen Erkrankungen bekannt (auch psychische Erkrankungen,
Sucht)?

O nein

O ja, folgende
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6)

8)

9)

10)

11)

12)

*0.B. = ohne Befund

Nehmen Sie zurzeit regelméaRig Medikamente ein?

O nein

O ja, folgende

Haben Sie heute Medikamente eingenommen?
O nein

O ja, folgende

Reaktionstest (Stift)

0 0.B.” o pathologisch

Sehtest

0 0.B.” o pathologisch

Neurologische Untersuchung d. N. facialis

0 0.B.” o pathologisch

Gesichtserkennung beriihmter Personlichkeiten

0 durchgefihrt

Sonstiges, Fragen
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Anhang 3
Ubersicht der abgefragten
Famous Faces Test.

Albert Einstein

Angela Merkel

Arnold Schwarzenegger
Barack Obama

Boris Becker

Brad Pitt

David Beckham

Donald Trump
Elizabeth II.

Franz Beckenbauer
Ginther Jauch

George Clooney

Heidi Klum

Hilary Clinton

Joachim Low

John F. Kennedy

Justin Bieber

Leonardo Di Caprio
Madonna

Mahatma Gandhi
Marylin Monroe
Matthias Schweighofer
Michael Schumacher
Rihanna

Rowan Atkinson (Mr. Bean)
Stefan Raab

Thomas Gottschalk
Thomas Miiller

Tom Hanks

WIladimir Putin

Personlichkeiten

und Auszug

aus

dem
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Wie heilit die Person auf dem Bild?
Bestatigen Sia Ihre Eingabe bitte mit der ENTER-Taste.
Soliten Sie es nicht wissen, drucken Sie eine der beiden STRG-Tasten.

=3

Wie heifllt die Person auf dem Bild?
Bestatigen Sie ihre Eingabe bitte mit der ENTER-Taste.
Soliten Sie es nicht wissen, dricken Sie eine der beiden STRG-Tasten

-» Gerhard Schroder

Die gesuchte Person war: Gerhard Schroder
Ihre Eingabe war. Schroder

Bitte nutzen Sie die angegebenan Tasten um anzugeben, was zutrifft.
[J] = Ja. Ich habe die Person nichtig erkannt

[M] - Ich habe die Person nicht richtig erkannt, aber ich KENME diese Person
[ K] - Ich KENME diese Person NICHT
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Anhang 4

Online-Rating des zusatzlichen Stimulusmaterials mit Probandeninformation,
Einverstandniserklarung, soziodemographischen Fragen und zwei beispielhaften
Seiten zur Bewertung der Bilder (Hinweis: zum Schutz der Kinder ist hier anstelle
des Kindes ein Bild aus dem KDEF-Set (Lundqvist et al., 1998) dargestellt.)

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

diese anonyme Befragung ist Teil des Forschungsvorhabens  Erweiterung und Validierung des Picture-
Set of Young Childrens Affective Facial Expression (PSYCAFE)" des Klinischen Instituts far
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Uniklinik Dusseldorf. Die Studie dient der
Entwicklung eines anonymisiertes Bildersets, mit dem es moglich ist, die Wahrnehmung von
emotionalen Kindergesichtern zu untersuchen.

Im Rahmen dieser Befragung werden einer gréeren Anzahl von Personen Kindergesichter gezeigt, die
fur die Erstellung dieses Bildersets verwendet werden sollen. Um einzuschétzen, ob diese Bilder hierflr
geeignet sind, sollen die Gesichter hinsichtlich ihres Ausdrucks auf unterschiedlichen Dimensionen von
Ihnen beurteilt werden. Hier gibt es keine richtige oder falsche Bewertung. Es interessiert allein lhre
Einschatzung. Dartber hinaus bendtigen wir fur die statistische Auswertung noch einige personliche
Daten.

Mir ist bekannt und ich bin einverstanden, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten liber
mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der Angaben erfolgt
nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der Teilnahme an der Studie folgende freiwillig
abgegebene Einwilligungserklarung voraus, d.h. ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich
nicht an der Studie teilnehmen.

1) Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Fragebogendaten im Rahmen dieser Studie
anonym erfasst, ausgewertet und archiviert werden. Die Befragungsdaten werden in einem eco
Datacenter Star Audit-zertifizierten Rechenzentrum in Deutschland untergebracht. Die Anwendung
SoSci Survey verwendet fur die Datentbertragung SSL-Verschlisselung. Soweit erforderlich, durfen die
erhobenen Daten pseudonymisiert (verschlisselt) an das Klinische Institut fir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie weitergegeben und zur Erstellung eines finalen Bildersets verwendet
werden.

2) Ich bin dariiber aufgeklart worden, dass meine Einwilligung in die Aufzeichnung, Speicherung und
Verwendung meiner Daten jederzeit widerrufen werden kann. Bei einem Widerruf werden meine Daten
unverziglich geloscht.

3) Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch der Studie
10 Jahre aufbewahrt werden. Danach werden meine personenbezogenen Daten geldschi.

4) Ich erklare mich damit einverstanden, dass ich keine Kopien (Screenshots, Fotos etc.) der in der
Studie gezeigten Bilder anfertige.

Hiermit erkldre ich meine Teilnahme an der oben genannten Studie. Ich habe die
Probandeninformation zur Studie gelesen und bin mit der Erhebung, Verarbeitung, Speicherung
und Nutzung meiner Angaben im Rahmen der Studie einverstanden. Ich fertige keine Kopien des
Bildmaterials an.

Ich stimme zu.
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Welches Geschlecht haben Sie?

» mannlich

In welchem Jahr sind Sie geboren?

Geburtsjahr: |:|

Welchen Bildungsabschluss haben Sie?
Bitte wahlen Sie den hdchsten Bildungsabschluss, den Sie bisher erreicht haben.

() Noch Schiiler

) Mittlere Reife, Realschul- oder gleichwertiger Abschluss

() Fachabitur, Fachhochschulreife

 Fachhochschul-/Hochschulabschluss

Was machen Sie beruflich?

0 In Ausbildung

) Angestellte/r

() Selbststandig

() Sonstiges: | |

Auf den folgenden Seiten werden lhnen Fotografien von Kindergesichtern mit unterschiedlichen
Gesichtsausdriicken gezeigt.

Bitte kreuzen Sie spontan an, welche Geflahle - eins, mehrere oder neutral - Sie in diesen Gesichtern
erkennen konnen und schatzen anschliefend ein, wie stark Sie den jeweiligen Gefiuhlsausdruck
wahrnehmen.

Mit Klick auf "Weiter” starten Sie den Fragebogen.

Zurlck

Weiter
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Welchen Gefiihlsausdruck zeigt das Kind?

Kreuzen Sie an, welche Emotion(en) das Kind lhrer Meinung nach zeigt.
Angst
Ekel
Freude
Trauer

v Wut

Uberraschung

Neutral

Zuriick Weiter
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Bitte geben Sie an, wie stark die Emotion Wut im Gesicht ausgeprégt ist.
Wahlen Sie eine Antwortmdglichkeit aus.

sehr schwach schwach mittelmafiig stark sehr stark
Zuriick | Weiter
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Anhang 6
Auszug aus dem Dimberg-Rating.
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Anhang 7

Stichprobenbeschreibung und Gruppenunterschiede bezogen auf das Alter.

N = Anzahl, M = Mittelwert Alter, SD = Standardabweichung Alter.

Gruppe N M SD

Depressiv 26 36.00 9.95

Kontrolle 23 35.09 9.03
Anhang 8

Stichprobenbeschreibung und Gruppenunterschiede bezogen
Geschlecht mit jeweiliger Anzahl und prozentualer Verteilung.

Gruppe Depressiv Kontrolle Gesamt

weiblich 13 (50.0%) 12 (52.2%) 25 (51.0%)

mannlich 13 (50.0%) 11 (47.8%) 24 (49.0%)

Gesamt 26 23 49
Anhang 9

Stichprobenbeschreibung und Gruppenunterschiede bezogen
Bildungsgrad mit jeweiliger Anzahl und prozentualer

auf das
auf den
Verteilung.

HS = Hauptschule, RS = Realschule, HSR = Allgemeine Hochschulreife,

HSA = (Fach-)Hochschulabschluss.

Gruppe Depressiv Kontrolle Gesamt

HS+RS 11 (42.3%) 5 (21.7%) 16 (32.7%)
HSR+HSA 15 (57.7%) 18 (78.3%) 33 (67.3%)
Gesamt 26 23 49
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