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Einleitung

Multiple Sklerose (MS) ist eine autoimmun bedingte chronisch-entziindliche Erkrankung von
Gehirn und Riickenmark (ZNS). Diese Erkrankung begleitet einen Betroffenen das ganze Le-
ben. Aufgrund ihrer Vielfalt an neurologischen Symptomen, wird MS auch ,,die Erkrankung

mit den 1000 Gesichtern” bezeichnet. (Egli, 2011).

Beim emotionalen Erleben handelt es sich um ein komplexes Zusammenspiel eines breit ge-
spannten Netzwerkes aus kortikalen und subkortikalen Arealen. Die Amygdala spielt dabei
eine besondere Rolle (Derntl, Schneider und Habel, 2013). Unterbrechungen des frontal-
subkortikalen Netzwerks fiihren zu Problemen bei der Emotionserkennung (Philippi, Mehta,
Grabowski, Adolphs & Rudrauf, 2009). Bei Multipler Sklerose kénnen genau diese Hirnareale
mit Lasionen betroffen sein. Dies macht eine Beeintrachtigung beim Erkennen und Verarbei-

ten von Emotionen wahrscheinlich.

Emotionen und das Erkennen von Gesichtsausdriicken haben in unserem Alltag, zum Beispiel
bei zwischenmenschlichen Beziehungen, eine groRe Bedeutung (Castelli & Lanza, 2011;
Brothers 1990). Fir die Interaktion im sozialen Umfeld ist das Erkennen von Emotionen, un-
ter anderem die Interpretation emotionaler Ausdriicke in Gesichtern und Kérpersprache
wichtig (Zebenholzer, 2011; Phillips, 2011; Adolphs, Damasio, H., Tranel, Cooper & Damasio,
A., 2000). Emotionen beeinflussen die soziale Kompetenz (Bornhofen & McDonald, 2008)
und die Kommunikationsfahigkeit (Haxby, Hoffman & Gobbini, 2002; Spell & Frank, 2000).
Defizite in der Emotionserkennung fiihren zu einer verminderten Lebensqualitat (Phillips et
al. 2009, 2011).

Aus diesem Grund wird die Arbeit besonders der Emotionserkennung bei Patienten mit Mul-
tipler Sklerose gewidmet. Moglicherweise kdnnen wir, mit den gewonnenen Erkenntnissen
einen Beitrag zum besseren Verstandnis in der Bevolkerung und infolgedessen zu mehr Le-
bensqualitat fir die Betroffenen beitragen, sowie Hilfestellungen finden, um einer einge-

schrankten Emotionserkennung entgegen zu wirken.

Das Erkennen von Emotionen ist ein komplexer kognitiver Prozess (Zebenholzer, 2011). Emo-
tion wird oft im engen Zusammenhang mit Kognition gesehen. Es ist schwierig festzustellen,

ob zuerst die Kognition (McCade, Savage & Naismith, 2012) oder die Emotion beeintrachtigt



ist, bzw. ob sich beide wechselseitig beeinflussen (Izard, 1999). In dieser Arbeit wurden des-
halb auch Tests angewendet, welche dieselben Paradigmen bei Emotion und Kognition er-

fassen, um diese Konstrukte miteinander vergleichen zu kénnen.

Zu Beginn, wird ein Uberblick tiber die relevanten Themen, die zum Verstandnis dieser Ar-
beit notwendig sind, gegeben. Es wird versucht, kurz und pragnant, nicht zu medizinisch, die
Erkrankung Multiple Sklerose zu beschreiben. Dabei wird auf die Atiologie, ihre Symptomatik
und auf die Verlaufsformen sowie kurz auf deren Diagnostik und Therapie eingegangen. Da
Emotion ein grolRes und vielschichtiges Thema mit zahlreichen uneinheitlichen Definitionen
und Theorien ist, wird besonderes Augenmerk auf die Emotionserkennung und die in dieser
Arbeit relevante Thematik gelegt. AnschlieBend erfolgt eine Prasentation liber den aktuellen
Forschungstand. Es werden Studien vorgestellt, die sich mit der Erkrankung Multiple Sklero-
se und Emotionen, besonders mit der Emotionserkennung auseinander gesetzt haben. Im
Anschluss an dieses Kapitel wird die Forschungsfrage mit ihrer Zielsetzung beschrieben und
die Hypothesen vorgestellt.

Im Empirie-Teil wird diese Studie vorgestellt. Es wird der Untersuchungsablauf, die verwen-
deten Testverfahren, die verwendeten statistischen Verfahren und die statistische Auswer-
tung ausfiihrlich beschrieben. Es folgt die Ergebnisbeschreibung, die Interpretation und eine

Diskussion, sowie die Zusammenfassung.
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1. Multiple Sklerose

1.1. Definition und Atiologie

Nach Hacke (2010), wie in der Einleitung (auf Seite 6) erwahnt, gehort die Multiple Sklerose
zu den Entmarkungskrankheiten. Herdformig kommt es zu einer Schadigung oder Auflosung
der Markscheiden (Myelin). Im 19. Jahrhundert fand Charcot, franzésischer Neurologe, bei
der Autopsie multiple, gliose Herde im zentralen Nervensystem (ZNS). Diese Entmarkungs-
herde werden Plaques genannt. Vorwiegend betroffen ist die weiRe Substanz (bestehend
aus Axonen und Gliazellen) des gesamten ZNS. GroRRere Herde (bis zu einer Euromiinze grof3)
flihren deshalb, je nach ihrer Lokalisation, zu Funktionsstérungen. Denn ohne intakte Mark-
scheiden ist die Nervenleitung (Impulsweiterleitung in den Nerven) erschwert bis unmaglich.
Kleinere Herde in ,stummen Regionen” kénnen jedoch klinisch unerkannt bleiben (Hacke,
2010).

Die Veranderungen lassen sich sowohl im Gehirn als auch im Riickenmark nachweisen. Die
Gewebsldsionen sind vor allem in friihen Phasen der Erkrankung haufig reversibel. Das heiRt,
dass zerstortes Myelin von speziellen Zellen (Oligodendrozyten) wieder nachgebildet werden
kann. Gerade am Anfang der Erkrankung ist es moglich, dass sich auch massive neurologi-
sche Ausfalle wieder zuriickbilden kénnen (Pusswald & Vass, 2011).

In diesem Zusammenhang erscheint der Begriff Plastizitat wichtig. Durch Erfahrung und Ler-
nen erfolgen viele Reifungsprozesse im Gehirn. Trainings konnen die Struktur und Anatomie
verandern, sodass eine Zunahme der Dichte oder des Volumens festgestellt werden kann.
Ebenso kann eine Umorganisation stattfinden, das heiRt, dass andere Areale Aufgaben mit-
Ubernehmen kdnnen. Dies ist ein wichtiger Punkt, der aufzeigt, wie wichtig es ist geeignetes
physisches und kognitives Training anzubieten um Hirnplastizitdt auszulésen (Jancke, 2013).
Im CT (Computertomographie) und MRT (Magnetresonanztomographie) sieht man, dass das
ZNS schwerer befallen ist, als dies klinisch vermutet worden wére (Hacke, 2010).

Die Multiple Sklerose ist eine der haufigsten organischen Krankheiten des Nervensystems
und wurde eine, der am besten bekannten Nervenkrankheiten. Dennoch blieb ihre Atiologie
(Ursache) bis heute unbekannt (Hacke, 2010). Diskutiert werden das Zusammenspiel von
mehreren Genen® (Hacke, 2010), sowie verschiedene Umweltfaktoren oder auch hygienische

Verhaltnisse in denen Kinder aufwachsen (Pusswald & Vass, 2011). Egli (2011) sowie Zettl et

! bie Konkordanzrate liegt bei monozygoten Zwillingen bei 25%
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al. (2007) erwdahnen Migrationsstudien, die diese These unterstiitzen. Kinder vor der Puber-
tat nehmen das Risiko des Zuwanderungslandes an, wahrend die Eltern das Risiko vom Hei-

matland beibehalten.

1.2. Epidemiologie und Geographische Verteilung

Einigkeit herrscht in der Literatur zum Beispiel bei Pusswald und Vass (2011), Hacke (2010)
sowie Egli (2011), dass die Multiple Sklerose weltweit nicht gleich haufig vorhanden ist. Die
Erkrankungshaufigkeit nimmt auf der noérdlichen Halbkugel mit wachsender Entfernung vom
Aquator zu. Gegenstand heftiger Diskussion ist, ob diese geographische Verteilung durch
genetische Differenzen, mit der Exposition an bestimmte Infektionen oder mit dem Klima,
den Bedingungen der Erndhrungs- und Lebensweise zusammenhangt.

Hacke (2010) fuhrt folgende Zahlen an. Die Inzidenz? betragt in Mitteleuropa 3-7 Erkrankte,
die Pravalenz® wird mit 30-60 pro 100 000 Einwohner angegeben. An der schubweisen Ver-
laufsform (siehe 1.3 Verlaufsformen) erkranken doppelt so viele Frauen wie Manner, an der
chronisch progredienten MS hingegen beide Geschlechter gleich haufig. Bei Multipler Skle-
rose manifestieren sich erste neurologische Symptome zwischen dem zwanzigsten und vier-
zigstem Lebensjahr, die Erkrankung kann allerdings schon in der Zeit der Pubertat auftreten.
Erste Schiibe unter zehn Jahren gehoren jedoch zu einer absoluten Seltenheit. Nach dem
finfundvierzigstem Lebensjahr sinkt die Haufigkeit von Neuerkrankungen kontinuierlich ab,
deren obere Grenze liegt zwischen 55 und 60 Jahren. Das tatsachliche Erkrankungsalter mit
,stummen” Herden, ist etwa 10 Jahre friher anzunehmen.

Laut Egli (2011), ist bei Verwandten ersten Grades die Erkrankungswahrscheinlichkeit zehn
bis zwanzig Mal hoher als das durchschnittliche Risiko in der Normalbevdlkerung. Bei Eineii-
gen Zwillingen liegt dies bei ca. 30 % und bei zweieiigen Zwillingen und Geschwistern bei
2-5 %. Sowohl Egli (2011) als auch Zettl et al. (2007) schlussfolgern, dass dies dafiir sprechen
wirde, dass genetische Faktoren die Manifestation der MS starker beeinflussen als individu-

elle Lebensgewohnheiten.

? Anzahl der neu Erkrankten
* Anzahl der Kranken zum Untersuchungszeitpunkt
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1.3. Verlaufsformen

Multiple Sklerose beginnt bei etwa 85 % der Patienten mit Schiben, bei etwa 15 % ist sie von
Anfang an progredient (Pusswald & Vass, 2011).
Zu den wichtigsten Verlaufsformen zahlt Hacke (2010, zitiert nach Lublin et al. 1996, S. 505)

folgende auf:

Schubférmiger Verlauf:

Nach Hacke (2010) werden neue klinisch akute oder subakute Symptome, die unabhangig
von einer Infektion mit Fieber, innerhalb von wenigen Tagen oder ein bis zwei Wochen ent-
stehen und mindestens 24 Stunden andauern, als Schub bezeichnet. Es muss ein zeitlicher
Abstand von mindestens 30 Tagen zu einem friiheren Schub bestehen. Das Intervall zwi-
schen zwei Schiiben kann stark variieren. Vorhersagen lber den weiteren Verlauf lassen sich
kaum machen. Unterschieden wird zwischen einem schubweisen Verlauf (Abb. 1a) mit voll-
standiger Riickbildung und einem schubweisen Verlauf (Abb. 1b) mit unvollstandiger Remis-
sion. Letzteres bedeutet, dass zwischen zwei Schiiben kein Fortschreiten der Symptomatik,
aber im Zeitverlauf die Behinderung zunimmt. Diese Riickbildung (Remission) der Symptome

tritt nach einigen Tagen bis Wochen auf.

H O M. . b)
Abbildung 1. Schematische Darstellung der wichtigsten Verlaufsformen der MS (Hacke, 2010 zitiert
nach Lublin et al. 1996, S. 505

Innerhalb von 10 Jahren kommt es bei 50 % der Patienten von einem schubférmigen Verlauf

zum Ubergang in eine der progredienten Verlaufsformen (Hacke, 2010).

Primdr progredienter Verlauf

Hacke (2010) beschreibt, dass bei dieser Verlaufsform sich der Zustand langsam, ohne ab-
grenzende Schiibe verschlechtert. Es wird unterschieden zwischen einem primar fortschrei-
tenden Verlauf ohne Schiibe und Remissionen (Abb. 2c) und einem primar fortschreitenden

Verlauf mit Perioden von Stillstand und/oder gelegentlicher Besserung (Abb. 2d).
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Abbildung 2. Schematische Darstellung der wichtigsten Verlaufsformen der MS (Hacke, 2010 zitiert
nach Lublin et al. 1996, S. 505

Sekunddr progredienter Verlauf

Aus dem schubformigen Verlauf entsteht der sekundar progrediente Verlauf. Unterschieden
wird (Abb. 3e) der sekundar fortschreitende Verlauf, bei dem sich nach wenigen Schiiben ein
chronisch fortschreitender Verlauf einstellt und (Abb. 3f) nach einigen Schiiben ein chroni-

sches Fortschreiten mit gelegentlichen Schiiben und leichten Remissionen (Hacke, 2010).

| G ket

e) i f) .

Abbildung 3. Schematische Darstellung der wichtigsten Verlaufsformen der MS (Hacke, 2010 zitiert
nach Lublin et al. 1996, S. 505

Schubférmig-progredienter Verlauf

Beim schubférmig-progredienten Verlauf, nach Hacke (2010) wird unterschieden zwischen
einem (Abb. 4g) von der ersten Manifestation an chronischer Verschlechterung mit dazwi-
schen auftretenden Schiiben und Remissionen (fortschreitend schubweiser Verlauf) und
(Abb. 4h) einer chronischen Verschlechterung seit der ersten Manifestation mit dazwischen

auftretenden Schiiben, aber ohne vollstandiger Remission.

[ -
y |
ny = i ; l. )

Abbildung 4. Schematische Darstellung der wichtigsten Verlaufsformen der MS (Hacke, 2010 zitiert
nach Lublin et al. 1996, S. 505

Als letztes werden nach Hacke (2010) die foudroyanten Schiibe erwdhnt. Dieser Verlauf, bei
dem die Patienten wenige Wochen nach der ersten Manifestation der Krankheit sterben,

kommt selten vor und sieht man eher in jingeren Jahren.

Pusswald und Vass (2011) warnt davor, Fluktuationen (kurzzeitige Verschlechterungen von

bestehenden Symptomen) mit Schiilben zu verwechseln, welche vor allem bei Tempera-



15

turerhohung, korperliche Anstrengung oder psychischer Belastung auftreten kénnen. Sie
remittieren spontan innerhalb kurzer Zeit, sind von Schiiben abzugrenzen und sollten auch

nicht als Schub behandelt werden.

1.4. Klinische Symptomatik

Wie unter Definition und Atiologie bereits angeschnitten, hat Multiple Sklerose eine vielfalti-
ge Symptomatik und kann im Prinzip jedes dem zentralen Nervensystem zuordenbare neuro-
logische Symptom verursachen. Die Symptome entwickeln sich lGblicherweise eher schlei-
chend tiber mehrere Tage und kdnnen gerade zu Beginn der Erkrankung fiir den Patienten
aber oft auch fiir den Arzt schwer zuordenbar sein (Pusswald & Vass, 2011).

Es wiirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen, hier genau auf die vielseitige Symptomatik
einzugehen. Um dem Leser ein Bild Gber die Erkrankung zu geben, werden hier nur ein paar
Beispiele genannt. Das Hauptaugenmerk dieser Studie liegt auf der Emotionserkennung bei
Multiple-Sklerose-Patienten.

Pusswald und Vass (2011) zahlt folgende Symptomatik als haufig auf: schwer definierbarer
Schwindel, diskrete Sensibilitatsstorungen, leichte Ungeschicklichkeit oder Schwache in den
Extremitaten, Visusstorungen, Kleinhirnfunktionsstérungen (Charcot-Trias) und Symptome
einer Blasenstorung, die im Sinne einer Reizblase erhoben werden. Im Anfangsstadium kon-
nen ebenso neuropsychologische Defizite, wie Aufmerksamkeitsstérungen und Vergesslich-
keit diagnostiziert oder eine vermehrte allgemeine Ermidbarkeit festgestellt werden. Hacke
(2010) schreibt, dass sich keine festen Regeln fir die Entwicklung der Symptome aufstellen
lassen. Die Symptome kdnnen wahllos miteinander auftreten, aber einige typische Kombina-
tionen kommen haufiger vor und machen die Diagnose wahrscheinlicher. Des Weiteren be-
schreibt er, dass ungefdahr 50 % - 70 % der Patienten in Abhangigkeit vom Verlaufstyp kogni-
tive Beeintrachtigungen aufweisen. Auffalligkeiten zeigen sich auch durch eine Euphorie.
Zum Beispiel durch das Fehlen einer Betroffenheit iber die Krankheit, selbst wenn der Ver-
lauf bisher chronisch fortschreitend war. Mit dieser Euphorie, bzw. Anosognosie, wiirden
haufig ausgepragte kognitive Defizite (vor allem auch exekutive Funktionen) einhergehen.
Haufig kommen auch depressive Verstimmungen, Antriebsarmut, Abgeschlagenheit und
Mudigkeit (Fatigue) bei Multipler Sklerose vor. Auf emotionale Beeintrachtigungen wird wei-

ter unten eingegangen.
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1.5. Prognose

Man liest bei verschiedenen Autoren, unter anderem bei Hacke (2010), dass es am Anfang
der Krankheit nicht méglich sei eine individuelle Prognose zu stellen. Eine Remission von
vielen Jahren kann nach einem oder wenigen Schiiben eintreten, in denen der Patient fast
unbehindert lebt und arbeitet. Die Erkrankung verkiirzt die Lebenserwartung kaum. Ein Drit-
tel der Patienten haben (ber eine sehr lange Zeit keine und ein Drittel nur eine geringe Be-
hinderung. Pusswald und Vass (2011) schreibt, dass die Lebenserwartung kaum beeinflusst
wird, jedoch diese Ungewissheit Gber den Langzeitverlauf vielen Betroffenen zu schaffen
macht.

Hacke (2010) assoziiert folgende Faktoren als prognostisch eher glinstig:

- Ein monosymptomatischer Beginn,

- Uberwiegend sensible Symptome,

- die kurze Dauer und schnelle Riickbildung der einzelnen Schiibe,

- die lang erhaltene Gehfahigkeit,

- ein Erkrankungsbeginn vor dem 35. Lebensjahr und

- das Fehlen einer intrathekalen IgG-Produktion.

Jancke (2013) merkt noch das weibliche Geschlecht, wenige Lasionen im MRT und eine nied-
rige Schubrate in den ersten Krankheitsjahren an. Pusswald und Vass (2011) fligen in ihrer
Auflistung die vollstandige Remission und eine lange Zeitspanne bis zu EDSS 3 an.

Nach etwa elf Jahren haben im Schnitt 50 % der Patienten im Alltag merkbare neurologische
Ausfalle. Nach 17 Jahren wird eine beidseitige Unterstiitzung beim Gehen bendétigt und nach

20 Jahren ein Rollstuhl (Pusswald & Vass, 2011).

1.6. Diagnose und Quantifizierung der Behinderung der Multiplen Sklerose

Der Ausschluss anderer moglicher Differentialdiagnosen erfolgt durch einen Spezialisten. Mit

vordefinierten Kriterien (MCDonald-Kriterien, 2001) erfolgt die Diagnose (Egli, 2011).

Quantifizierung der Behinderung:

Die Expanded Disability Status Scale (EDSS) von Kurtzke (1983) quantifiziert die Behinderung
von MS-Patienten. Mit einer standardisierten neurologischen Untersuchung werden auf ei-
ner Skala 7 Funktionssysteme, sowie das Gehen bzw. der Einsatz einer Gehhilfe bewertet.

Konnen zumindest kurze Strecken uneingeschrankt gegangen werden, haben Patienten ei-
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nen EDSS-Bereich bis 3,5. Bei einer EDSS Uber 4,0 ist meistens eine Einschrankung des Geh-
vermogens vorhanden. Bei einem EDSS Wert (iber 6,0 sind Patienten auf eine Gehhilfe an-
gewiesen. Je hoher der EDSS Wert, desto zunehmender wird Hilfe im Alltag bendtigt (Egli,
2011).

1.7. Therapie

Die Multiple Sklerose hat haufig eine glinstigere Prognose als angenommen wird. Schiibe
konnen durch medikamentése und krankengymnastische Behandlung abgekiirzt und die
Symptome verbessert werden (Hacke, 2010). Bei der Schubbehandlung handelt es sich um
eine prophylaktische, den Krankheitsverlauf glinstig beeinflussende Therapie. Ebenso gibt es

symptomatische medikament&se Therapieoptionen (Egli, 2011).

1.8. Zusammenfassung

Multiple Sklerose ist eine der bekanntesten neurologischen Erkrankungen. Dennoch gibt es
noch immer einiges zu erforschen. Diskussionen (iber die Atiologie von MS sind nach wie vor
aktuell. Lasionen im Gehirn fihren zu einer vielschichtigen Symptomatik. Die Prognose kann
unterschiedlich ausfallen, je nach Verlaufsform und demographischen Bedingungen. Zur Lin-

derung der Erkrankung gibt es Moglichkeiten einer medikamentosen Therapie.
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2. Emotion

Es gibt zahlreiche Literatur tGiber das Thema Emotion sowie unterschiedliche Definitionen
und Theorien je nach Anschauungsart. Daraus resultierende Probleme werden unter ande-
rem von Schmidt-Atzert, Peper und Stemmler im Lehrbuch Emotionspsychologie (2014) er-
lautert. Auch wenn diese Problematik hier nur kurz angerissen wird, ist sie dennoch sehr
wichtig. Zum Beispiel wurden bisher noch keine wissenschaftlichen Kriterien identifiziert,
welche eine Emotion von einer anderen unterscheidet. Es fehlt an ibereinstimmenden wis-
senschaftlichen Ergebnissen. In manchen Definitionen flielen teilweise Annahmen liber
Emotionen ein und setzen etwas voraus, was empirisch noch nicht gesichert ist. Wenn unter
den gleichen Konstruktnamen unterschiedliche Phanomene untersucht werden, fiihrt dies
natirlich zur Verwirrung. Unter anderem fehlt es an Nachvollziehbarkeit und Befunde kon-
nen nicht repliziert werden. Die Methodenvielfalt sollte ebenso bertlicksichtigt werden. Erst
nach einem langen Forschungsprozess ist eine begriindete und konsensfahige Definition
moglich. Bis dahin ist es notwendig, deutlich zu machen was unter dem Phdanomen verstan-

den wird und eine Arbeitsdefinition zu beschreiben. (Schmidt-Atzert et al. 2014).

Hier werden dem Leser, die fir diese Arbeit relevanten Aspekte vorgestellt. Insbesondere
wird auf den Ausdruck und die Mimik eingegangen. Diese Aspekte sind fir das Verstandnis

dieser Arbeit und der hier vorgestellten Studien wichtig.

2.1. Der Versuch einer Begriffserklarung bzw. Begriffsabgrenzung
In der deutschen Sprache werden die Begriffe Affekt, Emotion, Geflihl und Stimmung haufig
verwendet. Im Gegensatz dazu, wird im Englischen nicht zwischen diesen Begriffen unter-

schieden sondern diese praktisch synonym verwendet (Schmidt-Atzert et al. 2014).

Emotion
Schmidt-Atzert et al. (2014) gibt folgende Arbeitsdefinition Gber ,Emotion‘: Auf einer oder
mehreren der drei Ebenen, Gefuhl* (Erleben), kdrperlicher Zustand und Ausdruck, kommt es

durch die Emotion zu Verdnderungen und diese kénnen qualitativ als Freude, Angst, Arger

4 Die Autoren weisen darauf hin, dass die Begriffe Geflihl und Ausdruck nicht isoliert verwendbar sind. Also
keine Meinungen und Einstellungen (,,das Geflihl, man sei jemanden schon mal begegnet”) sondern das ,emo-
tionale Gefiihle” sowie den ,Emotionalen Ausdruck”.
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etc. ndher beschreibbarer Zustand beobachtet werden. Izard (1999) schreibt dhnlich, dass
eine vollstandige Definition drei Komponenten gleichermaRen einbeziehen miisste, das Erle-
ben oder das bewusste Empfinden des Geflihls, die Prozesse, die sich im Gehirn und Nerven-
system abspielen und drittens das beobachtbare Ausdrucksgebaren, besonders das im Ge-

sicht.

Gefiihl

,Geflihl’ ist ein von der betroffenen Person selbst qualitativ ndher beschreibbar oder be-
nennbarer Zustand. Es muss flir andere aus der Beschreibung ersichtlich sein, dass es sich
um einen emotionalen und nicht um einen anderen Zustand handelt. Dies ist also eine Be-
zeichnung fir das subjektive Erleben (Schmidt-Atzert et al. 2014). Jancke (2013) schreibt kurz

und biindig, dass das ,Geflihl‘ der subjektivempfundene Anteil der Emotion ist.

Ausdruck

Beim emotionalen ,Ausdruck’ muss flir andere hervorgehen, dass es sich um einen emotio-
nalen Zustand handelt. Dieser Zustand ist ein zeitlich befristetes Verhalten, durch andere
Personen beobachtbar (Schmidt-Atzert et al. 2014).

Ekman (2004) schreibt, dass sich Emotionen am starksten tber unsere Stimme und unsere

Gesichtszlige zeigen.

Stimmung

Diese sind in der Regel schwach, andauernd und kénnen lange unbemerkt bleiben. Im Ge-
gensatz dazu sind die Ausloser und die verschiedenen Reaktionskomponenten bei der Emo-
tion in der Regel sehr wohl sichtbar (Jancke, 2013). Stimmungen sind diffus. Diese richten
sich nicht zwingend auf eine Bediirfnisbefriedigung. Wahrend Emotionen auf ein Objekt ge-

richtet sind, ist dies bei Stimmungen nicht der Fall (Jancke, 2013).

Affekt
Affekte sind kurz andauernde Emotionen die eine Handlung auslosen und nicht oder nur

schwer kontrollierbar sind (Jancke, 2013).
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Schmidt-Atzert et al. (2014) beschreiben ,Affekt’ als eine kurze heftige Emotion. Sie schrei-
ben in ihrem Lehrbuch, dass der Begriff in der heutigen Emotionsforschung kaum Verwen-

dung findet.

2.2. Der mimische Gesichtsausdruck

Pragend auf diesem Gebiet war unter anderem Paul Ekman mit seiner Forschung. Da viele
Tests und Studien sich auf seine Forschung beziehen, wird hier vor allem darauf eingegan-
gen.

Es Gberraschte mich, in seinem Buch ,Geflihle lesen’ (Ekman, 2004) zu erfahren, dass zu Be-
ginn seiner Forschung, in den 50ern, ihn das Thema ,Mimik‘ iberhaupt nicht interessierte.
Ekman war damals der Auffassung, dass Mimik sozial erlernt und somit in den verschiedenen
Kulturen auch unterschiedlich sei. Seine Meinung wurde von vielen geteilt. Wissend, dass
Darwin (1872) das Gegenteil behauptet hatte, habe er sich, so schrieb er, nicht mal die Mihe
gemacht das Werk ,The expression of emotions in man and animals‘ zu lesen. Zu dieser Zeit
teilte Tomkins die Ansicht von Darwin, Beweise fehlten ihm jedoch (Ekman, 2004). Tomkins
beriet Ekman und lzard. Ekman (2004) erzahlt weiter, dass Izard und er selbst zeitgleich zu
ahnlichen Ergebnissen kamen und somit Darwin Recht bekam. Ekman untersuchte in Neu-
guinea ein Volk das keinen Kontakt (auch keine Medien) zu anderen Landern hatte und somit
keine Emotionen von anderen Vélkern erlernen konnte. Seine Ergebnisse waren, dass Emo-
tionen universal sind. Einzig die Emotionen Angst und Uberraschung zu unterscheiden berei-
tete Schwierigkeiten (Ekman, 2004; 1993). In Ekmans Emotionstheorie ,neurokulturelle Theo-
rie der Emotionen’ werden die Emotionen aus dem Blickwinkel des emotionalen Ausdrucks

und insbesondere der Mimik betrachtet (Schmidt-Atzert et al. 2014).

Die Ansicht, dass Gesichtsausdriicke ein Produkt der Evolution seien, wird durch Studien-
ergebnisse Uber blind geborene Menschen unterstitzt. Diese zeigen ein dhnliches Aus-

drucksverhalten wie Menschen die sehen kénnen (Ekman, 2004; Izard, 1999).

2.2.1. Konzept der Basisemotionen
Zwei Hauptmerkmale sind mit dem Begriff ,Basis Emotion‘ gemeint. Erstens, dass die Emoti-

onen eigenstandig sind und von anderen abgegrenzt werden konnen (Ekman & Davidson,
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1994 zitiert nach Ekman & Cordaro 2011). Zweitens, die Ansicht, dass Emotion sich durch
Anpassung an unsere Umgebung entwickelt hat (Ekman & Cordaro, 2011).

Ekman und Friesen fanden nicht nur einen Ausdruck fiir jede Emotion. Zum Beispiel, fiir Ar-
ger fanden sie 60 Variationen (Ekman, 1993). Ekman und Cordaro (2011) schreiben, dass es
wichtig ist, die Emotionen in Gruppen bzw. Familien einzuteilen. Die Faktoren, die jedes Mit-
glied einer Familie miteinander verbindet, miissen sich aber zu den anderen Familien unter-
scheiden. Der Einfluss ist phylogenetisch, ein Produkt der Evolution. Die Basis Emotion ver-
anlasst uns so zu reagieren, wie es auf Grund der Evolution die beste Losung ist. Die Variati-
onen innerhalb der Familien sind hingegen auf soziale Erfahrungen (soziales Lernen, Erfah-
rungen, Bewertungen in unserer angestammten Umgebung) zuriickzufihren, also ontogene-
tisch (Ekman & Cordaro, 2011).

Variationen innerhalb einer Familie kdnnen die Intensitat der Emotion, ob die Emotion kon-
trolliert, spontan oder gar simuliert wird, anzeigen (Ekman, 1993). Zwar ist es moglich eine
Emotion im Gesicht zu zeigen ohne diese zu empfinden. Jedoch kann der Betrachter, die
echte Emotion von der falschen unterscheiden. So wird zum Beispiel oft nur ein Teil des

sonst Ublichen Ausdrucks gezeigt (Ekman, 1993)°.

Jancke (2013) schreibt, dass nach Ekman vier Komponenten beteiligt sind, damit der emoti-
onale Ausdruck zustande kommt:

Erstens der Ausldser. Dies sind Reizkonstellationen die die Affektprogramme ausldsen. Die
zweite Komponente, die Affektprogramme, sind mimische und vegetative Reaktionen und
kontrollieren bestimmte Verhaltensweisen. Ekman und Cordaro (2011) schreiben, dass jede
Emotion unterschiedliche angeborene Programme gespeichert hat. Diese Affektprogramme
sind aber offen, im Sinne des Zoologen Ernst Mayr zu verstehen, so dass wir lernen kénnen
was fur unsere Umgebung in der wir leben wichtig ist. Diese Informationen kdnnen gespei-
chert werden, so dass sie unser Verhalten automatisch leiten. Da die Basisemotionen univer-
sell sind geht Ekman davon aus, dass sich die Instruktion fiir diese Programme bei allen in
ahnlicher Art und Weise entwickelt, auBer bei unliblichen Erfahrungen. Wurden diese Af-
fektprogramme einmal gespeichert, erfolgen sie auch automatisch. Eine weitere Annahme
die er trifft ist, dass einmal geschriebene und gespeicherte Instruktionen nicht mehr geléscht

oder Uberschrieben werden kénnen. Es sei nur moglich zu versuchen sich einzumischen, dies

> Das Duchenne — Licheln ist ein schénes Beispiel daflir. Der Franzésische Neurologe Duchenne de Boulogne
fand heraus, worin sich echtes freudiges Lacheln von anderen Arten des Lachelns unterscheidet (Ekman, 2004).
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sei aber ein Kampf. Er flgt dabei hinzu, dass dies noch erforscht werden miisse. Seine zweite
Annahme begriindet er ebenfalls damit, dass wenn es moglich ware diese Affektprogramme
zu léschen, die Emotionen nicht universal waren. Bei gleichen vorgegebenen Anweisungen
kdnnen dabei sehr wohl individuelle Unterschiede und Gemeinsamkeiten in der emotionalen
Erfahrung sein (Ekman & Cordaro, 2011). Diese Affektprogramme kénnen nicht unterbro-
chen werden, wenn die Anweisung zur Ausfiihrung im Gange ist. Wie lange diese Affektpro-
gramme nicht unterbrochen werden kénnen ist unterschiedlich und variiert mit den ver-
schiedenen Reaktionssystemen. Fiir die Gesichtsausdriicke handelt es sich dabei nur um
Bruchteile von Sekunden. So kann die vorhandene Mimik aus dem Gesicht verschwinden
und zum Beispiel ein anderer Gesichtsausdruck als Maskierung aufgesetzt werden. Moglich
ist, dass sich Emotionen in eine Mischform vermischen. Ekman und Cordaro (2011) meinen,
dass dies selten beobachtet worden sei. Eher kommt vor, dass sich zwei Emotionen rasch
hintereinander abwechseln (Ekman & Cordaro, 2011).

Weiter werden die Darbietungsregeln genannt. Diese erlernten kulturellen Regeln wirken
auf den emotionalen Ausdruck ein (zum Beispiel kdnnen sie Lachen (als emotionaler Aus-
druck) hemmen, wie dies in asiatischen Kulturen vorkommt). Die gelernten Bewdltigungs-

regeln sollen die Gefiihle regeln (Jancke, 2013).



23

Die sieben Basisemotionen nach Ekman:

5 6 7

Abbildung 5. Beurteilung von emotionalen Gesichtsausdriicken. Ordnen Sie folgende Emotionen
den Gesichtern zu: Angst, Arger, Trauer, Uberraschung, Ekel, Verachtung und Freude®
(Zimbardo und Gerring, 2004, S.549)

Angst, Furcht:

Angst ist die physische oder psychische Reaktion auf eine Bedrohung. Sie aktiviert Impulse zu
erstarren oder zu fliehen. Oft ist Angst ein Ausloser fiir Arger/Wut (Ekman & Cordaro, 2011).
Ekman (2004) beschreibt den Ausdruck folgendermaRen: Die Oberen Augenlider werden so
weit es geht nach oben angehoben. Die Unterlider sind angespannt. Die Augenbrauen sind
angehoben und zur Mitte gerunzelt die Lippen horizontal verzerrt, das Kinn wird zurlickge-

schoben.

Wut, Zorn, Arger:
Ekman und Cordaro (2011) beschreiben Wut als eine Reaktion auf eine Stérung eines uns
wichtigen Zieles oder wenn versucht wird, uns, oder etwas das uns wichtig ist, zu schaden

(physisch oder psychisch).

® Auflésung: 1 Freude,2 Uberraschung, 3 Arger, 4 Ekel, 5 Furcht, 6 Trauer, 7 Verachtung
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In der Mimik l&sst sich dies durch zusammengezogene und nach unten gezogene Augen-
brauen erkennen. Die Augenbrauen weisen an der Innenseite zur Nase nach unten. Die Au-
gen sind weit aufgerissen und die Oberlider beriihren die gesenkten Brauen. Die Augen star-

ren geradeaus. Die Lippen sind fest zusammengepresst und gespannt (Ekman, 2004).

Trauer:

Ekman und Cordaro (2011) beschreiben als typische Erfahrung den Tod eines geliebten Kin-
des, Eltern oder Ehepartner. Trauer ist eine Reaktion auf einen schmerzlichen Verlust einer
Person oder eines Gegenstandes. In der Trauer gibt es Resignation, die sich jedoch in Angst
verwandeln kann, in der es Unruhe und Protest liber den Verlust gibt und dann wieder in
Traurigkeit endet.

Der Ausdruck lasst sich nach Ekmann (2004) mit ge6ffnetem Mund und nach unten gezoge-
nen Mundwinkeln beschreiben. Die Wangen werden leicht hochgezogen, als ob man die
Augen zusammenkneift. Die Spannung die dabei entsteht wird gehalten. Der Blick schaut
nach unten und die Oberlider werden gesenkt. Die Innenseite der Augenbrauen (nicht die
gesamte Braue) ist Uiber der Nasenwurzel hochgezogen. Eine vertikale Falte erscheint zwi-
schen den Brauen, wenn diese hoch und zusammengezogen sind. Die Stellung der Augen-
brauen verzerrt die Oberlider zu einem Dreieck (dies ist manchmal das einzige Zeichen von
Trauer). Die Lippen sind horizontal verzerrt, die Oberlippe ist hochgezogen. Die Unterlippe

kann bei extremer Auspragung zittern (Ekman, 2004).

Uberraschung:

Diese Emotion ist die kiirzeste Emotion. Sie ist die Reaktion auf ein plotzliches und unerwar-
tetes Ereignis (Ekman & Cordaro, 2011). Bei diesem Ausdruck sind die Oberlider starker an-
gehoben. Dies kénnte auch auf Furcht hindeuten. Jedoch ist der Gesichtsausdruck bei Uber-

raschung kiirzer, die Unterlider sind nicht angespannt und das Unterkiefer fallt herunter.

Ekel:
Ekel kann verursacht werden durch den Anblick, Geruch oder Geschmack von etwas Absto-
Rendem, durch Menschen, deren Handlungen empdrend sind oder durch Ideen, die beleidi-

gend sind (Ekman & Cordaro, 2011).
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Die Oberlippen sind so weit wie moglich hinauf gezogen. Die Unterlippe ist leicht angehoben
und leicht nach vorn geschoben. Eine tiefe eingegrabene Falte zieht sich vom Nasenfliigel bis
zu den Mundwinkel hinunter und bildet in der Form ein umgekehrtes U. Die Nasenfliigel sind
geblaht und auf dem Nasenriicken sind tiefe Falten. In den Augenwinkeln entstehen tiefe

KrahenfiRe durch die angehobenen Wangen und die gesenkten Brauen (Ekman, 2004).

Verachtung:
Diese Emotion wird durch das Gefiihl einer anderen Person Uberlegen zu sein ausgelost.
(Ekman & Cordaro, 2011). Ekman (2004) beschreibt den Gesichtsausdruck der Verachtung

als asymmetrisch. Ein Mundwinkel ist angespannt und leicht hochgezogen.

Freude:

Diese Emotionsfamilie beinhaltet Gefiihle die genossen werden. Die angenehmen Emotio-
nen haben jeweils verschiedene Ausléser, somit auch ein anderes Signal und verschiedene
Verhaltensreaktionen (Ekman & Cordaro, 2011).

Das Lacheln um den Mund kann willentlich beeinflusst und nachgeahmt werden. Das ,ech-
te” Lacheln jedoch ist zurtickzufiihren auf die Wirkung der beiden Augenringmuskeln. Der
Muskel um das Auge hat zwei Abschnitte, einen inneren und einen duBeren. Nur wenige
Personen, Ekman schreibt 10 %, konnen diesen Muskel willentlich beeinflussen. Die Augen-
brauen und die Haut zwischen Augenlid und Augenbraue sind durch den Ringmuskel herun-
ter gezogen und die Augen sind verengt. Die Wangen werden hoher hinaufgezogen, der Um-
riss verandert sich im Gegensatz zu einem nicht echten Lacheln. Die Brauen sind ein kleines

bisschen gesenkt (Ekman, 2004).

In diesem Konzept gibt es innerhalb jeder Familie eine Liste mit Emotionen. Bei der Basise-
motion Freude sind es 10 Emotionen, zum Beispiel Aufgeregtheit, Erleichterung, Schaden-
freude, Amisiertheit, etc. Weiter gibt es eine Liste mit Emotionen, die Emotionen von ande-
ren mentalen Zustanden unterscheidet, wie zum Beispiel Schuld oder Scham. Der Unter-
schied zwischen anderen affektiven Zustanden und der Basis Emotion ist, dass nur die Basis

Emotionen universell sind (Ekman, 2004).
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Kritik

In anderen Emotionstheorien werden ebenso Basisemotionen verwendet (Jancke, 2013).
Jancke (2013) kritisiert, dass nicht immer die gleichen Basisemotionen verwendet werden
und auch deren Anzahl variiert. Es liegen keine einheitlichen Benennungen der Basisemotio-
nen vor und implizit wird davon ausgegangen, dass die Basisemotion in reiner Form vorlie-
gen konnte. Die Verhaltensbiologie vertritt die Ansicht, dass diese in Mischformen auftreten.
Die Theorie der Basisemotionen gehort zu den kategorialen Emotionstheorien. Im Gegensatz
dazu stehen die dimensionalen Emotionstheorien, bei denen die Emotion das Resultat einer
Auspragung auf mehreren bestimmten Dimensionen ist (Jancke, 2013). Uneinigkeit herrscht
dariiber, welche Dimensionen anzunehmen sind. Es werden seit Wilhelm Wundts Ansatz
(1903) haufig drei Dimensionen thematisiert: Lust —Unlust (Valenz), Erregung — Beruhigung

(Arousal), Spannung — Lésung (Dominanz) (Jancke, 2013).

2.3. Emotion und intervenierende Variablen

Inwieweit wird Emotion beeinflusst durch andere Variablen wie zum Beispiel das Geschlecht,
dem Alter, der Bildung, der Herkunft oder auch durch Kognitionen, beziehungsweise wer
wird von wem beeinflusst? Es finden sich weniger Studien zu dem Thema und der Frage ob
das Stimulus-Material, je nach dem Alter der abgebildeten Personen, der Herkunft oder dem

Geschlecht, die Antworten der Probanden verdndert.

Emotion und Kognition

Izard (1999) schreibt, dass er (1971), aber auch Tomkins, auf die Wechselbeziehungen von
Emotionen und Kognition hingewiesen habe. Wahrnehmung und Kognition spielen eine Rol-
le bei der Aktivierung von Emotionen. Emotionen haben wiederum eine wichtige Auswirkung
auf Wahrnehmung und Kognition. Emotionen haben Auswirkungen auf das Gedachtnis, das
Denken und die Vorstellung eines Menschen (Izard 1999).

Neuropsychologische Theorien betonen bei der Regulation kognitiver und emotionaler Funk-
tionen mogliche Ubschneidungen in den Hirnregionen (Ochsner, Bunge, Gross & Gabrieli,
2002; Ochsner & Gross, 2005).

In einer Metaanalyse fanden McCade, Savage & Naismith (2012) Hinweise, dass die Emoti-

onserkennung bereits vor den ersten kognitiven Symptomen beeintrachtigt sein kénnte.
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Allerdings wurden dabei Patienten mit einer leichten kognitiven Beeintdchtigung (MCl) un-

tersucht.

Emotion und Geschlecht

Thayer und Johnsen (2000) kamen zum Ergebnis, dass Frauen besser die Emotionen in der
Mimik erkennen konnten als Manner. Divergierende Ergebnisse gab es bei der Frage, ob die-
se Ergebnisse auch vom Geschlecht der Person auf dem Foto abhdngen.

McClure et al. (2004) erkannten unterschiedliche Aktivierungsmuster zwischen Mannern und

Frauen im Gehirn.

Emotion und Alter

Eine Metaanalyse, von Ruffman, Henry, Livingstone und Phillips (2008), ergab bei ,,Emotio-
nen in Gesichtern erkennen”, dass altere Personen Schwierigkeiten zeigten, die Emotionen
Trauer, Arger und Angst zu erkennen. Ebenso zeigten sie Schwierigkeiten bei der Identifika-
tion von Freude und Uberraschung. Dieser Unterschied war jedoch wesentlich geringer. Inte-
ressanterweise gab es auch einen Trend, dass altere Probanden die Emotion Ekel besser er-
kennen konnten. Dieser Wert war jedoch nicht signifikant.

Eine Forschergruppe, Jocelyn, Goodkind, Gyurak und Levenson (2012) stiel8 bei ihren Re-
cherchen auf Annahmen, dass dltere Personen bessere Leistungen erzielen wiirden, wenn
die Bedingungen in einem echteren Kontext eingebettet waren. So verwendeten diese ei-
nerseits statische Emotionen, die beurteilt werden sollten, wie Fotos von Augen und Gesich-
tern und andererseits Videos mit Interaktionen von jungen, mittleren und dlteren erwachse-
nen Personen. Das Ergebnis der Studie war, dass adltere Personen die Emotionen schlechter
erkannten wenn statisches Material verwendet wurde. Dies betraf jedoch nur die Emotionen
Trauer und Ekel und bei den Augenpaaren lediglich die von dlteren Personen. Die mittleren
Erwachsenen waren besser als die dlteren und schlechter als die jungen Probanden. Beim
dynamischen Material schnitten die dlteren Erwachsenen besser ab, und die jingeren Pro-
banden erzielten die schlechtesten Ergebnisse. In der Literatur wird angerissen ob eine Be-
einflussung der Ergebnisse durch das Alter der Personen auf den Fotos gegeben sein kdnnte.

Dies muss jedoch noch genauer untersucht werden.
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lidaka et al. (2002) fanden Aktivierungsabnahmen wéahrend der Verarbeitung emotionaler
Gesichter. Zu solchen Ergebnisse kamen auch Gunning-Dixon et al. (2003). Sie fanden zusatz-

lich andere Areale aktiviert.

Emotion und die (soziale) Herkunft

Nach Ekman sollte die soziale oder kulturelle Herkunft keine Rolle spielen, da Emotionen
(s.0.) angeboren sind. Elfenbein und Ambady (2002) haben in einer Metaanalyse Studien
zum Gesichtsausdruck untersucht, ob tatsachlich keine kulturellen Unterschiede vorliegen.
Dabei handelte es sich nur in vier Studien um spontane Gesichtsemotionen, ansonsten wur-
de gestelltes Material verwendet. lhr Ergebnis war, dass die meisten Emotionen innerhalb

einer Kultur besser erkannt worden waren.

2.4. Methoden in der Emotionsforschung

In den hier dargestellten Studien und in dieser Arbeit geht es nur darum, wie gut die darge-
stellten emotionalen Gesichtsausdriicke erkannt werden kénnen.

Viele Studien greifen zurlick auf Fotografien des Facial action coding system (FACS von Ek-
man und Friesen 1976, 1978) beziehungsweise lehnen sich daran an. Dieses soll eine umfas-
sende Methode sein um die visuelle unverwechselbar beobachtbaren Gesichtsbewegungen
zu beurteilen (1993, Ekman).

In einer Studie von Ekman und Freisen (1987) wurden (iber 500 Versuchspersonen in zehn
Landern, 18 Fotos, je 3 der 6 Basisemotionen (Freude, Uberraschung, Trauer, Angst, Ekel,
Arger) vorgelegt. Die Probanden sollten aus 7 Emotionen die richtigen auswahlen. Zwischen
74 % (Ekel, Arger) und 90 % (Freude) waren durchschnittlich richtig erkannt worden
(Schmidt-Atzert et al. 2014). Russel und Bullock (1986, zitiert nach Schmidt-Atzert et al.
2014) kritisieren, dass diese hohe Ubereinstimmung durch die streng ausgelesenen Ge-
sichtsausdriicke entsteht. Diese Bilder sind besonders typische Darstellungen der einzelnen

Emotionen und werden zumeist nur nachgestellt (Schmidt-Atzert et al. 2014).

Emotionales Stroop-Test Paradigma
Fiir emotionale Reize kann das Emotionale Stroop Paradigma zur Untersuchung der Auf-
merksamkeit eingesetzt werden. Es werden dabei emotionale und emotionsneutrale Kon-

trollbedingungen verwendet. Die Annahme ist, dass eine Wortbedeutung oder ein Bildinhalt
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nicht ganz ignoriert werden kann und die eigentliche Aufgabe stort. Die benétigte Zeit wird
gemessen. Je mehr Aufmerksamkeit in die Emotionsstimuli verwendet wird, desto mehr Zeit

wird fur die Bearbeitung bendétigt (Schmidt-Atzert et al. 2014).

2.5. Zusammenfassung

Die heutige Forschung iber den Ausdruck wurde stark gepragt durch Darwins Werk , The
expression of emotions in man and animals“ (1872) (Schmidt-Atzert et al. 2014). Paul Ekman
hat das Konzept Darwins in seiner Emotionstheorie ,neurokulturelle Theorie der Emotionen”
einflielen lassen (Ekman, 1993). Er vertritt die Annahme, dass die 7 Basisemotionen (Freude,
Uberraschung, Arger, Ekel, Furcht, Trauer und Verachtung) universell sind.

Inwieweit intervenierende Variablen, wie Geschlecht, Alter, Herkunft Emotionen beeinflus-

sen wird diskutiert.
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3.  Aktueller Forschungsstand liiber Emotionen bei Patienten mit

Multipler Sklerose

Aufgrund bildgebender Verfahren besteht die Moglichkeit, spezifische zerebrale Verarbei-
tungsprozesse fir die jeweiligen Emotionen abzubilden und teilweise zu lokalisieren (Derntl,
Schneider, Habel; 2013). Multiple Sklerose kann Lasionen in Hirnregionen verursachen, wel-
che fiur die Emotionserkennung von Bedeutung sind. Hier soll nun der aktuelle Forschungs-
stand der letzten Jahre bezlglich der Emotionserkennung bei Multiple Sklerose Patienten

geschildert werden.

Emotionaler Gesichtsausdruck mit statischem Material

Die hier dargestellten Studien verwendeten alle Fotografien der Basisemotionen nach der
Theorie von Paul Ekman. Jedoch wurden unterschiedliche Testverfahren’ mit unterschiedli-
chen Quellen der Fotografien ausgewahlt. Ebenso variierten die Anzahl der Basisemotionen
zwischen vier (Freude, Trauer, Wut, Angst oder ein neutrales Gesicht) und sechs (Arger,
Freude, Angst, Ekel, Trauer und Uberraschung), die Verlaufsformen, unterschiedliche EDSS-
Scores sowie zum Teil vorhandene Matchungen (Alter, Bildung, Geschlecht). Um einen bes-
seren Uberblick zu bekommen, wurde versucht die Studien nach bestimmten Kriterien zu

ordnen.

Krankheitsverlauf, EDSS, progressiv vs. schubférmig

Aus verschiedenen Studien ist ersichtlich, dass Hinweise auf eine Beeintrachtigung in der
Emotionserkennung gefunden wurden (Beatty, W., Goodkin, Monson & Beatty, P., 1989a;
Beatty et al. 1989b; Prochnow et al. 2011). Allerdings handelte es sich bei den Studien um
Patienten die im Krankheitsverlauf schon sehr fortgeschritten waren. Berneiser et al. (2014)
erhielten zusatzlich zu signifikant niedrigen Scores in der Emotionserkennung, eine negative
Korrelation zur Erkrankungsdauer und dem Niveau der Einschrdankung als Ergebnis. Krause et
al. (2009) berichteten, dass ein Trend fir eine negative Korrelation mit dem EDSS-Score mit
der Genauigkeit der Identifizierung von negativen Gesichtsausdriicken vorhanden sei. Bei

Jehna et al. (2010) und Phillips et al. (2011) ergab das Ergebnis hingegen keine Korrelation

’ Benton Facial Recognition Test (1983), Standard-Set von Ekman (1976), Florida Affect Battery (FAB) von Bow-
er et al. (2001) sowie Fotos von Ackerer (1999).
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mit dem EDSS-Score. Im Gegensatz zu der Studie von Phillips et al. (2010) bemerkten Jehna
et al. (2010) auch kein Unterschied zwischen Patienten und Kontrollen in der Emotionser-
kennung. Beatty et al. (1989a), als auch Berneiser et al. (2014) fanden, dass Patienten mit
einer progressiven Multiplen Sklerose schlechtere Ergebnisse erzielten als Patienten mit ei-
ner schubhaften MS.

Studien, deren Multiple Sklerose Patienten erst einen leichten Krankheitsverlauf hatten,
zeigten meist keine signifikanten Ergebnisse in der Emotionserkennungsleistung, verglichen
mit Kontrollpersonen (Henry et al. 2009, Krause et al. 2009, Passamonti et al. 2009 und
Jehna et al. 2011, 2010). Anzumerken ist, dass die Studie von Berneiser et al. die erst 2014
erschienen ist, als Vorstudie fir Krause et al. (2009) diente. Die Forschergruppe wahlte auf-
grund der Vorstudie die Patienten mit einer leichter MS Beeintrachtigung aus. Passamonti et
al. (2009) priften ebenso in einer Vorstudie Patienten auf die Emotionserkennungsleistung
und schlossen dabei 30 Personen mit zu niedrigen Scores, also mit Problemen in diesem Be-

reich aus der Studie aus.

Gesichtsdiskrimination

Wahrend Beatty et al. (1989a) fanden, dass es sich bei der Beeintrachtigung eher um eine
Gesichtsdiskriminationsstérung allgemein handelt, widersprechen Berneiser et al. (2014),
indem deren Ergebnisse eine Beeintrachtigung der Emotionserkennung und nicht bei der
Gesichtsidentifikation zeigen. Sie beschrieben jedoch eine positive Korrelation der Emoti-
onserkennung zu der Gesichtsidentifikation. Phillips et al. (2011) fanden, dass Multiple Skle-
rose Patienten im Vergleich zu einer Kontrollgruppe schlechtere Ergebnisse bei der Emoti-
onserkennung und bei Identifikationsaufgaben erzielten, jedoch bei der Emotionserkennung

weitaus schlechter waren als bei der Identifikationsaufgabe.

Kognitive Defizite

Kognitive Defizite und eine Beeintrachtigung wahrend der Emotionserkennung fanden
Beatty et al. (1989b), Henry et al. (2009), Jehna et al. (2010).

Berneiser et al. (2014) beschrieben ebenso eine positive Korrelation der Emotionserkennung
zu den kognitiven Funktionen. Henry et al. (2011) erhielten niedrigere Leistungen in der
Emotionserkennung, jedoch keine Korrelation zu kognitiven Leistungen. Allerdings wurden in

den unterschiedlichen Studien nicht nur unterschiedliche kognitive Verfahren angewandt,
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sondern auch unterschiedliche kognitive Konstrukte. Dies erschwert natirlich einen genauen

Vergleich.

Reaktionszeit

Die Reaktionszeit sahen sich Henry et al. (2009) und Jehna et al. (2011, 2010) an. Beide For-
schergruppen erhielten das Ergebnis, dass Patienten mit Multipler Sklerose eine langere Re-
aktionszeit bendtigten um die Aufgaben zu bearbeiten, wahrend sie keinen Unterschied in

der Emotionserkennung zwischen Patienten und der Kontrollgruppe fanden.

Positive vs. negative Emotionen

Bei Autoren, welche die negativen Emotionen getrennt von den positiven Emotionen be-
trachteten, zeigte sich keinen signifikanten Unterschied in den positiven Emotionen, jedoch
einen Unterschied bei negativen Emotionen. Krause et al. (2009) entdeckten einen signifi-
kanten Unterschied bei traurigen, dangstlichen und wiitenden Gesichtsausdriicken. Henry et
al. (2009) erkannten bei den Emotionen Zorn und Angst eine Beeintrachtigung bei MS- Pati-
enten.

Henry et al. (2011) beschrieben, dass die Ergebnisse der MS Patienten signifikant niedriger
waren als bei der Kontrollgruppe (es wurden alle Emotionen zusammengefasst). Der Mann-
Whitney-Test ergab bei den Patienten Beeintrichtigungen bei Angst und Arger, aber nicht
bei den anderen Emotionen. Innerhalb der MS Gruppe korrelierte die Erkennung von Angst
und Arger stark miteinander (die anderen Emotionen untereinander zeigten keine Korrelati-

on).

Demographische Daten (Geschlecht, Bildung, Alter)
Bei Henry et al. (2011) zeigte sich zwischen den demographischen Daten (Geschlecht, Alter
und Bildung) keine Korrelation. Die Bildungsjahre korrelierten nicht signifikant mit der Emo-

tionserkennungsleistung in der Studie von Berneiser et al. (2014).

Studien mit einer funktionellen Magnetresonanztomographie (fMRT)
Passamonti et al. (2009) fanden eine hohere Aktivierung im fMRT. Jehna et al. 2011 unter-
suchten nur die Emotionen Wut, Angst, Ekel und einen nicht-emotionalen Ausdruck (neut-

ral). Die erhohte Aktivierung wurde nur wahrend Wut und Ekel beobachtet.


http://de.wikipedia.org/wiki/Funktionelle_Magnetresonanztomographie
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Statische vs. dynamische Emotionserkennung

Eine Studie von Phillips et al. (2011) wollte herausfinden, da in den meisten Studien stati-
sches Material verwendet worden ist, ob der Effekt bei MS bezliglich der emotionalen
Wahrnehmung von mehr natirlichen und dynamisch visuellen Reizen abhangt. Im Alltag sind
emotionale Ausdricke fliichtig und dynamischer (Ambadar, Schooler und Cohn, 2005 zitiert
nach Philips et al. 2011). Fiir die statische Bedingung wurden die Fotos aus dem Standard-Set
von Ekman (Young, Perret, Calder, Sprengelmeyer und Ekman, 2002) und fir die dynamische
Bedingung Video-Aufgaben von Slessor, Phillips und Bull, 2007 verwendet. In beiden Bedin-
gungen zeigte sich, dass MS-Patienten signifikant groRere Probleme beim Dekodieren von
emotionalen Reizen hatten. In der dynamischen Aufgabe waren die Defizite grofRer als in der
statischen. In der Studie versuchten sie zusatzlich, emotionale Wahrnehmungsaufgaben mit
dhnlichen kognitiven Wahrnehmungsaufgaben zu vergleichen. Die Autoren selbst meinten,
dass diese in Bezug auf den Grad der Schwierigkeit nicht exakt gematcht waren. Sie folgerten
aus dem Ergebnis, dass nicht daraus geschlossen werden kann, dass emotionale Beeintrach-
tigung allein vom Problem der Wahrnehmungsgeschwindigkeit und kognitiven Prozessen
abhangt. Es gab auch Hinweise darauf, dass soziale und psychologische Aspekte der Lebens-

qualitat mit diesen Defiziten zusammenhangen.

3.1. Zusammenfassung

Es gibt einige Hinweise, die darauf hindeuten, dass bei Patienten mit Multipler Sklerose
Probleme bei der Emotionserkennung vorhanden sind. Patienten, in einem noch nicht sehr
fortgeschrittenen Stadium zeigten oft keine Defizite bei der Erkennung von Gesichtern im
Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe. Jedoch zeigte sich eine langsamere Reaktions-
zeit und bei den negativen Emotionen niedrigere Scores in der Emotionserkennung. Im fMRT

konnte eine hohere Aktivierung beobachtet werden.
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4. Zielsetzung, Fragestellungen und Hypothesen

Im Folgenden soll nun den Fragen nachgegangen werden, ob ein signifikanter Unterschied in
der Emotionserkennung bei Multiple Sklerose Patienten und einer Kontrollgruppe besteht.
Aufgrund der oben dargestellten Studienergebnisse gehe ich davon aus, dass dies nicht der
Fall sein wird.

e H1;: Es besteht ein signifikanter Unterschied in der Emotionserken-

nung/Wahrnehmung zwischen MS Patienten und der gesunden Kontrollgruppe.

Falls es zu einem Unterschied zwischen Patienten und der Kontrollgruppe kommt, gehe ich
davon aus, dass dies eher die negativen Emotionen, wie Arger, Angst, Ekel betrifft.
e H1,: Es besteht ein signifikanter Unterschied beziiglich der negativen Emotionser-

kennung zwischen Patienten mit MS und der Kontrollgruppe.

Aufgrund der bisherigen Forschungsergebnisse gehe ich davon aus, dass Patienten mit MS
langer brauchen um Emotionen in Gesichtern zu erkennen, insbesondere bei den Emotionen
Arger und Ekel als eine gesunde Kontrollgruppe.
e H1js: Es besteht ein signifikanter Unterschied bezlglich der Reaktionszeit bei der Be-
arbeitung der Emotionserkennungsaufgaben zwischen MS Patienten und der gesun-

den Kontrollgruppe.

In den bisherigen Studien wurden zwar immer kognitive Fahigkeiten miterfasst, doch han-
delte es sich bisher immer um unterschiedliche kognitive Fahigkeiten und Konzepte. Daher
ist es schwer festzustellen, ob Probleme bei der Emotionserkennung in Folge von kognitiven
Problemen zustande kommen oder ob die Emotionserkennung schon vor den kognitiven
Problemen auftreten. Bisher wurde nicht geklart, ob Schwierigkeiten mit dem Erkennen von
Emotionen in Gesichtern mit einer zum Beispiel verlangsamten Informationsgeschwindigkeit
zusammenhangen. Hier soll der Versuch unternommen werden, dies zu lberprifen, indem
sowohl kognitive Tests als auch Verfahren zur Emotionserkennung mit demselben Paradigma
vorgelegt werden.

e H1,: Es besteht ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen dem emotiona-

len und kognitiven Konstrukt.
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Bei den Studienergebnissen erscheint mehrheitlich, dass eine Beeintrachtigung in der Emoti-
onserkennung mit dem Erkrankungsschweregrad (EDSS) zusammenhangt.
e Hils: Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Erkrankungsschwere

der EDSS und der Emotionserkennung.



Empirischer Teil
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5. Methode

Die fur diese Diplomarbeit verwendeten Daten, wurden im Rahmen der klinischen Studie zur
»Emotionserkennung in Gesichtern, Theory of Mind und Kognition bei Patienten mit Multip-
ler Sklerose”, an der Universitatsklinik fir Neurologie, der Medizinischen Universitdat Wien
erhoben. Die Studie wurde von Univ.-Prof. Dr. Karl Vass (verstorben am 16.09.2012), Ass.-
Prof. Priv.-Doz. Dr. Karin Zebenholzer, Ao. Univ.-Prof. Mag. Dr. Ulrike Willinger ins Leben
gerufen.

Die Ethikkommission der Medizinischen Universitat Wien erteilte ein giiltiges Votum fiir die-
se Studie.

Die Datenerhebung begann im Juli 2013 und wurde bis Dezember 2014 gemeinsam mit Mag.
Matthias Deckert, Theresa Schneider, Puneh Rezwanpanah-Poshteh und mir erhoben und
ausgewertet.

Geplant war, 70 Patienten mit Multipler Sklerose und 70 Kontrollpersonen, gematcht in Bil-
dung, Alter und Geschlecht zu untersuchen. Die Rekrutierung erfolgte tber personliche Ein-
ladung durch die Studienleiter an Personen des Bekannten- und Freundeskreises sowie
durch Aushadnge (zum Beispiel am AKH, in der Universitat, in Bibliotheken und 6ffentlichen

Gebauden).

5.1. Ein- bzw. Ausschlusskriterium

Einschlusskriterium

Die Patienten hatten nach den McDonalds Kriterien (2001), eine schubhafte MS und muss-
ten bei einer immunmodulatorischen Therapie oder Therapie mit Psychopharmaka (iber
mindestens dreiRig Tage stabil und unverandert sein. Weiters war eine Altersgrenze von

Uber 18 Jahren vorgegeben.

Ausschlusskriterien

e eine primar progrediente Multiple Sklerose

e eine schubhafte Verschlechterung innerhalb der letzten sechzig Tage vor Einschluss in
die Studie

e eine Cortisontherapie innerhalb der letzten dreilig Tage vor Einschluss

e Visuseinschrankung (Visus < 0,5) und Einschrankungen der visuellen Wahrnehmung
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bei wesentlicher Beeintrachtigung beim Bedienen einer Computermaus oder einer
Computertastatur (z.B.: durch eine motorische Behinderung)

Demenz

fehlende Einwilligung

schwere depressive Episode, psychotische Erkrankung mit produktiver Symptomatik
oder Negativsymptomatik, Umstellung einer Psychopharmakatherapie oder immunmo-
dulatorischen Therapie innerhalb der letzten dreiflig Tage, hochdosierte Einnahme
dampfender oder aktivierender -psychoaktiver Substanzen

Alkoholmissbrauch oder Missbrauch anderer Substanzen

mangelnde Deutschkenntnisse

Die gesunden Kontrollpersonen mussten einem MS-Patienten in Alter, Geschlecht und Bil-

dung zugewiesen werden kénnen. Sie durften keine neurologische oder psychische Erkran-

kung haben. Ebenso waren Ausschlusskriterien Alkoholismus, mangelnde Deutschkenntnisse

sowie Tatowierungen oder Metalle im Koérper, da eine Magnetresonanztomografie durchge-

fahrt werden sollte.

5.2. Ablauf der Untersuchung

Nachdem die Teilnehmer Uber diese Studie informiert und aufgeklart wurden, unterzeichne-

ten sie eine Einverstandniserklarung.

Beide Testpersonengruppen unterzogen sich fir diese Studie denselben arztlichen und psy-

chologischen Untersuchungen.

1.

o M LN

Arztgesprach: Es wurden die Anamnese mit einem Mini-screening und der klinisch neu-
rologische Status erhoben. Bei den Patienten wurde zusétzlich beim neurologischen Sta-
tus der EDSS Score, der Krankheitsverlauf mit Schubzahl und medikamentdser Therapie
erhoben.

Erste psychologische Untersuchung (Computertests, Dauer ca. 2 % bis 3 Stunden)

Zweite psychologische Untersuchung (Paper Pencil Tests, Dauer ca. 2 % bis 3 Stunden)
Magnetresonanztomographie (MRT): Dauer ca. % Stunde

Auf Wunsch eine psychologische Rickmeldung


http://scholar.google.at/scholar?q=Paper+Pencil+Tests&hl=de&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart&sa=X&ei=zeBgVI3PNcy9aZnegvAH&ved=0CCEQgQMwAA

39

Punkt 1 und 2 wurden an einem Tag durchgefiihrt, immer im Allgemeinen Krankenhaus
Wien. Punkt 3 wurde, um Kontrollpersonen bei ihrer Anreise entgegen zu kommen, teilweise
auBer Haus durchgefiihrt, jedoch immer an einem ruhigen, angenehmen Ort. Das MRT
(Punkt 4) wurde variabel nach der ersten oder zweiten psychologischen Untersuchung
durchgefiihrt. Diese Untersuchungen fanden alle innerhalb von zwei Wochen statt. Die Kon-

trollpersonen erhielten eine Aufwandsentschadigung von 50 Euro.

Untersuchungsdurchfiihrung

Im Mai 2012 begannen wir mit den Vorbereitungen der Studie. Aufgrund unvorhergesehe-
ner organisatorischer Schwierigkeiten begannen wir mit den Testungen der Patienten erst im
Juli 2013. Die Terminvergabe und Koordination, insbesondere der Magnetresonanztomogra-
phie gestaltete sich schwierig. So konnten die Untersuchungen der Kontrollpersonen erst im
Februar 2014 beginnen, da diese zu den MS-Patienten gematcht sein sollten. Auch die Rek-
rutierung der Kontrollpersonen war nicht einfach. So wurde im Juni 2014, in Absprache mit
unserer Betreuerin Univ.-Prof. Dr. Mag. Ulrike Willinger die erlaubte Altersdifferenz zwi-
schen gematchten Patienten und Kontrollpersonen auf +/- 5 Jahre erweitert.

Nachdem die Terminvergabe weiterhin sich hingezogen hatte, wurde im November 2014

beschlossen, die Stichprobe fiir unsere Diplomarbeit auf 27 gematchte Paare zu reduzieren.
Patientengruppe

Es wurden 27 Multiple Sklerose Patienten (16 Frauen und 11 Manner), die im Rahmen ihrer
Routinekontrolle aus der MS Ambulanz der Universitatsklinik fir Neurologie, zur Teilnahme
an der Studie eingeladen wurden, getestet.

Folgende psychologische Verfahren wurden angewendet:

Die Gedachtnisleistungen wurden erfasst, mit:

e dem Verbalen Lern- und Merkfihigkeitstest von Helmstaedter, Lendt und Lux (2001).
Bei diesem Test werden vom deklarativen Verbalgedachtnis unterschiedliche Para-
meter (z.B.: Supraspanne, die Lernleistung, die langfristige Enkodierungs- bzw. Ab-

rufleistung und die Wiedererkennungsleistung) erfasst.
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e zur Erfassung des visuellen Arbeitsgedachtnisses wurde der Corsi-Block Tapping Test,
ein Untertest aus dem Wechsler Gedachtnistest (Harting et al., 2000) verwendet.

e die akustische Merkfahigkeit, das verbale Arbeitsgedachtnis, die Aufmerksamkeit und
die Konzentration wurden mit dem Subtest Buchstaben-Zahlen-Folgen des Wechsler

Intelligenztests flr Erwachsene (Aster et al., 2006) gemessen.

Die Aufmerksamkeit und Konzentration wurde mit dem Test d2-Revision Aufmerksamkeits-

und Konzentrationstest von Brickenkamp et al. (2010) erhoben.

Die exekutiven Funktionen wurden durch folgende Verfahren erfasst:

e Aus dem Intelligenz-Struktur-Test 2000 R (Amthauer et al., 2001) wurden die Unter-
test Analogien (verbales schlussfolgerndes Denken) und Matrizen (nonverbales
schlussfolgerndes Denken) vorgegeben.

e Als Screeningverfahren zur Erfassung von zerebralen Dysfunktionen wurde der Sym-
bol Digit Modalities Test von Smith (1982) verwendet.

e Der Turm von London (Tucha & Lange, 2004) wurde eingesetzt um die Probleml&se-
und Planungsfahigkeit zu erfassen.

e Fir die formallexikalischen und die semantische Wortflissigkeit wurde der Regens-
burger Wortfliissigkeitstest (Aschenbrenner et al., 2000) verwendet.

e Der Trail Making Test (Reitan, 1979) erfasst in Part A die Informationsverarbeitungs-
geschwindigkeit und in Part B die kognitive Flexibilitat.

e Um die Problemldsestrategien, die kognitive Flexibilitat, die Planungs- und die Inhibi-
tionsfahigkeit zu erfassen, wurde der Wisconsin Card Sorting Test (Kongs et al., 2000)
eingesetzt.

e Aus der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsleistung (Zimmermann & Fimm, 2009)
wurde der Untertest Go/NoGo verwendet. Dieser erfasst die Fahigkeit, unter Zeit-
druck eine angemessene Reaktion auszufiihren und gleichzeitig einen inaddaquaten
Verhaltensimpuls zu kontrollieren.

e Der Farbe-Wort-Interferenztest nach J. R. Stroop (Baumler, 1985) erfasst inhibitori-

sche Fahigkeiten.
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Die visuelle Wahrnehmung wurde erfasst, mit dem Untertest Figure-Ground des Develop-

mental Test of Visual Perception (Reynolds, Pearson & Voress, 2002). Dieser Subtest erfasst

die visuellen Diskriminationsfahigkeit und der Gewichtung von visuellen Reizen bzw. Sinnes-

eindriicken.

Zwei Verfahren wurden fir die Ermittlung des Entscheidungsverhaltens eingesetzt:

Die Game of Dice Task von Brand et al. (2005) misst das Entscheidungsverhalten un-
ter Risikobedingungen.
Die lowa Gambling Task (Bechara et al., 1994) untersucht das Entscheidungsverhal-

ten in sogenannten Real-Life-Situationen.

Fir die Emotionswahrnehmung, die Emotionserkennung und die Theory of Mind wurden

folgende Verfahren eingesetzt:

Mit den Theory of Mind Stories von Willinger, Schmoger, Miller und Auff (2012) wur-
de die kognitive Theory of Mind erfasst.

Der Reading Mind in the Eyes Test (Baron-Cohen, Wheelwright, Hill, Raste & Plumb,
2001) wurde zur Erfassung der affektiven Theory of Mind verwendet.

der Facially Expressed Emotion Labeling Test von Kessler, Bayerl, Deighton und Traue
(2002) wurde verwendet um die sechs Basisemotionen zu erfassen.

das International Affective Picture System (IAPS) der University of California (Lang,
Bradley & Cuthbert, 2008) wurde eingesetzt um die subjektive angegebene emotio-
nale Erregung der Probanden zu erfassen.

Viennese Affective Flexibility Task (V-AFT; Ein unpublizierter Computertest von Wil-
linger, Schmoger, Deckert und Auff), flir die Erfassung der Flexibilitat anhand emotio-
naler Stimuli.

Viennese Emotional Stroop Task (V-EST; unpublizierter Computertest: Willinger,
Schmoger, Deckert und Auff), es wird die Inhibitionsfahigkeit mit dem Stroop Para-
digma erfasst.

Viennese Emotional Go/no-go Aufgabe Task (V—EGT; unpublizierter Computertest
von Willinger, Schmoger, Deckert und Auff), erfasst die Fahigkeit zur Inhibition mit

emotionalen Stimuli.
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Folgende Fragebodgen wurden verwendet um affektive Variablen und die psychische Befind-

lichkeit zu erfassen:

Um Angst und Depression bei Patienten mit kdrperlichen Erkrankungen oder (mog-
licherweise psychogenen) Kérperbeschwerden zu erfassen, wurde die Hospital
Anxiety and Depression Scale — deutsche Version (Hermann-Lingen, Buss & Snaith,
2011) eingesetzt.

Die Toronto Alexithymie Skala (Kupfer, Brosig & Brahler, 2001) wurde verwendet um
einen Alexithymie-Gesamtwert zu erfassen. Dieser setzt sich aus drei Skalenwerten
»Schwierigkeiten bei der Identifikation von Geflihlen”, ,Schwierigkeiten bei der Be-
schreibung von Geflihlen” und dem ,extern orientierten Denkstil“ zusammen.

Fiir die Erfassung der Auspragung einer Apathie, wurde der Apathy Evaluation Scale
(Lueken et al., 2006) verwendet.

Der Fatigue Impact Scale — deutsche Version (Hauser, Almouhtasseb, Muthny &
Grandt, 2003) wurde eingesetzt um die Auswirkungen von Midigkeit auf die kdrper-
liche und geistige Leistungsfahigkeit zu erheben.

Die subjektive Lebensqualitdt wurde mit dem WHO Quality of Life-BREF — deutsche
Version (Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000) erfragt.

Anhand der lowa Scales of Personality Change (Barrash, Tranel & Anderson, 2000)
wurden mogliche Persdnlichkeitsveranderungen aufgrund einer neurologischen Er-

krankung erhoben.

5.3. Erhebungsinstrumente

Es werden hier die psychologischen Verfahren, die fiir diese Arbeit und fiir die Fragestellung

von Interesse sind, genauer vorgestellt.

5.3.1. Viennese Affective Flexibility Task (V-AFT; Ein unpublizierter Computertest

von Willinger, Schmoger, Deckert und Auff)

Dieser Computer-Test wurde von Willinger, Schmoger, Deckert und Auff (2013) nach dem

Konzept des affektiven Flexibilitdat Paradigmas konstruiert.

Die Messkonstrukte sind set shifting (kognitive Flexibilitat, d.h. die Aufmerksamkeit von ei-

nem Reiz auf einen anderen zu lenken vgl. Seiferth und Thienel, 2013) und updating (Verbes-
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serung). Gezahlt werden die ,Anzahl der Richtigen’ (132), die ,Anzahl der Fehler’, ,Conceptual
Level Respons’ (Anzahl der mindestens 3 aufeinanderfolgenden richtigen Antworten), die
,Anzahl kompletter Kategorien’ (hochstens 19 Kategorien) und das ,Learning to Learn‘ (misst
die Effizienz bezlglich eines Kategorienwechsel).

Bei Computerverfahren ist eine hohe Objektivitdt gegeben. Die Reliabilitdt wurde mit r=.97

(Chronbach alpha) errechnet.

Der Wisconsin Card Sorting Test (Kongs, Thompson, Iverson & Heaton, 2000) verwendet das

dazu passende kognitive Paradigma.

5.3.2. Wisconsin Card Sorting Test - 64 Card Version (WCST-64; Kongs, Thompson,
Iverson & Heaton, 2000)

Dieser Test ist eine verkiirzte Version der Standard Version des Wisconsin Card Sorting Test

(WCST), welcher anstatt der 128 Karten nur die ersten 64 Karten verwendet.

Messkonstrukte des WCST sind von den exekutiven Funktionen, das schlussfolgernde Den-
ken und Perseverationsverhalten (beharrliches Wiederholen von Handlungsschritten) sowie
Entwicklung und Aufrechterhaltung von Probleml&sestrategien, der kognitiven Flexibilitat
(set shifting), der Planungs- sowie Inhibitionsfahigkeit.

Bei den Gutekriterien sind die Durchfiihrungs-, Auswertungs- sowie Interpretationsobjektivi-
tat als gegeben anzusehen. Die Reliabilitat wurde vom Wisconsin Card Sorting Test

abgeleitet und liegt zwischen .60 und .85 mit einem Mittelwert von .74.

Dieser Test wird herangezogen, um ihn mit dem V-AFT (Willinger, Schmoger, Deckert und
Auff) zu vergleichen. Daher werden nur die Werte herangezogen, die diesem Vergleich dien-

lich sind.

5.3.3. Viennese Emotional Stroop Task (V-EST; Unpublizierter Computertest: Wil-
linger, Schmaoger, Deckert und Auff)

Hierbei handelt es sich auch um einen Computertest der an der Universitatsklinik fir Neuro-
logie von Willinger, Schmoger, Deckert und Auff (2013) nach dem emotionalen Stroop Para-

digma entwickelt wurde.
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Messwerte: Die Verarbeitung von aufgabenrelevanten emotionalen Reizen und das Ignorie-
ren von stérenden aufgabenirrelevanten Reizen.
Eine sehr hohe Obijektivitat kann bei Computerverfahren vorausgesetzt werden. Eine Reliabi-

litatsanalyse ergab ein Cronbachs Alpha von r = .88.

Das kognitive Konzept dazu bietet der Farbe-Wort-Interferenztest (FWIT) .

5.3.4. Farbe-Wort-Interferenztest (FWIT; Baumler (1985) nach J.R. Stroop)
Dieser Test wurde als Papier— Bleistift Test vorgegeben. Die Probanden bekommen 9 A4
grolRe Tafeln mit je 72 in 3 Spalten angeordneten Items vorgelegt. Die drei Bedingungen

wechseln sich im gleich bleibenden Schema ab, d.h. es gibt drei Durchgdnge.

1. Bedingung: Farbworterlesen (FWL): Lesen von in schwarzer Farbe gedruckten Farbwor-
tern (ROT, GRUN, GELB und BLAU).

2. Bedingung: Farbstriche benennen (FSB): Benennen der Farben von Farbstrichen (Farb-
balken).

3. Bedingung: ,Farbe-Wort-Inkongruenz” (INT sog. Interferenzversuch): Das Wort ,GRUN“
ist zum Beispiel in roter Farbe gedruckt. Es soll die Farbe genannt werden und nicht das Wort

gelesen werden. Hier miisste man zum Beispiel ,rot‘ sagen.

Der Testleiter stoppt die Zeit, welches das hauptsachliche Leistungskriterium ist. Dieser sen-
sumotorische Speed-Leistungstest erfasst die kognitiven Grundfunktionen des Lesens, Be-
nennens und der Selektivitat (Farbe-Wort-Interferenz). Es soll Gberprift werden, wie gut
Testpersonen fahig sind, nicht relevante Informationen zu ignorieren (die Fahigkeit zur
Inhibition).

Hinsichtlich der Gutekriterien wird eine Retest-Reliabilitdt von .93 und einer Konsistenz von
.97 angegeben. Aufgrund der einfachen und klaren Vorgehensbeschreibung im Manual kann

eine gute Durchfliihrungs- und Auswertungsobjektivitat angenommen werden.

Dieser Test wird herangezogen um ihn mit dem V-EST (Willinger, Schmdoger, Deckert und
Auff), der ebenso das Stroop Paradigma benutzt, zu vergleichen. Daher werden nur die Wer-

te (Farbe-Wort-Inkongruenz) herangezogen die diesem Vergleich dienlich sind.
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5.3.5. Facially Expressed Emotion Labeling (FEEL; Kessler et al. (2002))

Mit diesem Computertest wird die Emotionserkennung anhand der Basisemotionen (Freude,
Trauer, Ekel, Wut, Angst, Uberraschung) iberpriift. Er basiert auf Ekmans 1972 verfassten
neurokulturellen Theorie des mimischen Ausdrucks (s.o. 2.2). Im Vortest werden sechs farbi-
ge Bilder (ein Bild pro Emotion) und im Haupttest 42 Farbfotos (sechs Emotionen mit jeweils
sieben Bildern) gezeigt. Zuerst erscheint am Bildschirm ein neutrales Gesicht (1,5 s.), dann
ein Fixierungskreuz (1 s.) und anschliefend ist dasselbe Gesicht mit einem Gesichtsausdruck
der sechs Basisemotionen fiir drei Sekunden sichtbar. Jedes Foto wird durch einen kurzen
Ton angekiindigt. Am Bildschirm soll, nachdem wieder ein Fixierungskreuz erscheint, das
erkannte Gefihl (alle sechs Basisemotionen werden als Antwortmoglichkeit gegeben) so
schnell wie moglich angeklickt werden. Dafiir hat die Versuchsperson 10 s. Zeit. Braucht ein
Proband langer, wird die Antwort als falsch gewertet. AnschlieBend ist eine Pause von vier
bis sechs Sekunden, der Bildschirm ist grau, bis der nachste Block (Fixationskreuz, neutrales
Bild, Fixationskreuz, Emotion, Antwort Auswahl) prasentiert wird. Im Vortest wird ein Feed-
back mit richtig/ falsch und der benétigten Zeit gegeben, nicht jedoch im Haupttest. Benotigt
eine Person fur den ganzen Test langer als zehn Minuten, wird der Test abgebrochen. Auf
den Fotos sind gleich viele Frauen wie Manner abgebildet, halb asiatischer und halb kaukasi-
scher Herkunft. Die Reihenfolge der Bilder wird zufallig ausgewahlt. Das Fotomaterial wurde
vom JACFEE-Bildsatz von Matsumoto und Ekman (Matsumoto, 1988 zitiert nach Kessler

2001) entnommen.

Beziglich der Gitekriterien kann von einer hohen Objektivitdt ausgegangen werden. Die

Reliabilitat wurde mit r =.72 (Split Half) und r = .77 (Chronbach alpha) angegeben.
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6. Statistische Verfahren

Fiir die Auswertung wurde das computerisierte statistische Programm IBM SPSS’ (Statistical
package of social sciences; Version 20) verwendet. Mit Hilfe des Buches Discovering statistics
using SPSS: and sex and drugs and rock 'n’ roll von Field (2009) wurden die statistischen Er-

gebnisse interpretiert.

Es sollte eine gematchte, jeweils von der Patientengruppe und der Kontrollgruppe paarweise
zugeordnete, also eine verbundene Stichprobe miteinander verglichen werden.

Folgende Verfahren wurden angewendet:

Chi-Quadrat-Test

Um Haufigkeiten zu analysieren wurde die x >- Methode eingesetzt.

t-Test fiir abhdngige (verbundene) Stichproben

Um einen Unterschied zwischen den beiden Gruppen zu sehen, wurde der t-Test flir abhan-
gige Stichproben verwendet. Die Normalverteilung der Differenzwerte, die Voraussetzung
ist, wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test geprift. Intervallskalenniveau ist bei den ver-

wendeten Testverfahren gegeben (Bortz & Schuster, 2010).

Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test
Als parameterfreies Verfahren, bei Verletzung der Normalverteilung, wurde der Wilcoxon-

Vorzeichen-Rang-Test verwendet.

Rangkorrelation nach Spearman
Um einen Zusammenhang zu skizzieren, wurde die Rangkorrelation nach Spearman als nicht

parametrisches Verfahren eingesetzt, bei Verletzung der Normalverteilung.

Mehrfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA)

Um zu sehen wie mehrere unabhangige Variablen eine abhéngige Variable beeinflussen,
wurde die mehrfaktorielle Varianzanalyse gewahlt. Dabei werden die totalen Quadratsum-
men in unabhangige Anteile (Haupteffekt, Interaktionseffekt und Interaktionseffekt 2. bzw.

3. Ordnung etc.) zerlegt (Bortz & Schuster, 2010). Voraussetzung der Varianzanalyse ist die
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Homogenitat der Varianzen, Gberpriifbar mit dem Levene-Test, weiters eine Normalvertei-
lung der Residuen (Vorhersagefehler), welche mit dem Shapiro-Wilk-Test tGberprift werden
kdnnen). Bei einer ANOVA mit Messwiederholungen muss die Spharizitdt gegeben sein. An-

dernfalls muss sie korrigiert werden (Bortz & Schuster, 2010).

Signifikanzniveau
Fiir das Signifikanzniveau a, die Wahrscheinlichkeit mit der die Ablehnung der Nullhypothese
zum Fehler 1. Art bzw. Irrtumswahrscheinlichkeit fihrt (Bortz & Schuster, 2010), wurde je-

weils a = 0.05 festgelegt.

EffektgréfBenbestimmung

Cohens d wurde zur EffektgroRenbestimmung bei Mittelwertsvergleichen mittels t-Test flir
verbundene Stichproben herangezogen. Cohen (1988) interpretiert die Werte von .20 bis .49
als einen kleinen Effekt, ab .50 bis .79 haben Werte einen mittleren Effekt, Werte ab .80
werden als groRen Effekt angesehen.

Beim Wilcoxon-Vozeichen-Rang-Test werden die Effektstarken mit dem Korrelationskoeffi-
zientr=(z/Vv N) /2 dargestellt (Blihner & Ziegler, 2009). Die Interpretation folgt nach Cohen
(1988) folgendermalien, 0 .10 wird als klein angesehen, 0.30 als einen mittleren Effekt und
ab 0.50 besteht ein starker Effekt.

n?p (Partielles Eta?) wird bei der Varianzanalyse als Effektstidrke angegeben. Dieser Koeffi-
zient Uiberschatzt die gliltige Varianzaufklarung (Biihner & Ziegler, 2009). Deshalb verwenden

viele Autoren, unter anderem Field (2009), anstatt Eta? lieber eine andere Effektstérke.


http://de.wikipedia.org/wiki/Levene-Test
http://de.wikipedia.org/wiki/Shapiro-Wilk-Test
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7. Stichprobenbeschreibung

Fir diese Studie wurden 27 Patienten mit 27 gesunden Kontrollpersonen in Alter, Geschlecht

und Bildung gematcht.

Alter der Patienten und Kontrollpersonen
Die Personen wurden bezliglich des Alters gematcht. Das exakte Alter der Testpersonen
wurde aufgrund des Geburtstages und des Testdatums errechnet. Die festgelegte Toleranz-

grenze (+/- 5 Jahre) der Altersdifferenz wurde nur geringfugig tberschritten.

Tabelle 1. Altersdifferenz zwischen Patienten und Kontrollpersonen in Jahren
Mittelwert (M) -0.12
Standardabweichung (SD) 3.09
Minimum -5.44
Maximum 5.19

Die Kontrollpersonen waren durchschnittlich einen Monat alter, als die Personen in der Pati-
entengruppe. Das Alter lag in der Patientengruppe zwischen 26 und 65 Jahren, durchschnitt-
lich bei M 43.09 (SD = 8.78) Jahren. Bei den Kontrollpersonen lag das Alter zwischen 29 und

65 Jahren. Der Mittelwert lag bei 43.21 und die Standardabweichung betrug SD = 9.35.

Tabelle 2. Lebensalter der Patienten und Kontrollpersonen in Jahren

Lebensalter in Jahren

Patienten Kontrollen
Mittelwert (M) 43.09 43.21
Median (Md) 42.87 41.13
Standardabweichung (SD) 8.78 9.35
Minimum 29.12 26.11
Maximum 65.39 65.15

Ein t-Test flir abhdngige Stichproben ist mit t(26) = - 0.20, p = .842 nicht signifikant ausgefal-
len. Die Patienten und Kontrollpersonen unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich des

Alters.
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Tabelle 3. t-Test der Altersdifferenz

Gepaarte Differenzen

Variable M SD SE t df p. ]
(2-seitig)
Altersdifferenz -0.12 3.09 0.60 -0.20 26 842

Geschlecht der Studienteilnehmer
Das Geschlecht der 54 Studienteilnehmer wurde gematcht. Zur Prifung der Gleichverteilung
wurde der Chi-Quadrat Test eingesetzt. Es zeigte sich, dass das Geschlecht mit 16 Frauen

(59,3 %) und 11 Mannern (40,7 %) mit y?(1) = 0.93, p = .336 gleichverteilt ist.

Tabelle 4. Anzahl der mannlichen und weiblichen Studienteilnehmer
mannlich weiblich n

Kontrollen 11 16 27

Patienten 11 16 27

40,70% 59,30%

Ausbildungsgrad der Studienteilnehmer
Von 27 gematchten Paaren hatten 21 (77,8 %) eine gleiche Ausbildung. Bei den restlichen
acht Paaren ist die Ausbildung vergleichbar. 16 Studienteilnehmerpaare (59,3%) hatten eine

Matura absolviert. Das Chi-Quadrat ergab eine Gleichverteilung y*1) = 0.93, p = .336.

Tabelle 5. Anzahl der Studienteilnehmer mit Matura und ohne Matura

Matura nicht Matura n
Kontrollen 16 11 27

Patienten 16 11 27
40,70% 59,30%
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Verteilung des Schweregrades bei Multiple Sklerose Patienten

Wie unter 1.6 erwahnt, wird der Schweregrad der Multiplen Sklerose mit der EDSS-Skala von

Kurtzke (1983) beschrieben. Bei 21 Personen lag ein EDSS Wert vor. Zwei Personen (9,5 %)

erhielten den Wert 0 (normaler neurologischer Untersuchungsbefund) und zwei Personen

den Wert 6 (Beeintrachtigung beim Gehen). Die restlichen Werte lagen dazwischen. Der Mit-

telwert betrug M = 2.1 Punkten (SD = 1.7) und der Median (Md) bei 1.5 Punkten.

90,5 % erhielten einen EDSS Wert unter 4.5 und zeigten somit keine Einschrankungen beim

Gehen. In dieser Stichprobe ist eine leichte bis maRige Beeintrachtigung der Multiplen Skle-

rose festzustellen.

Tabelle 6. Verteilung der EDSS-Werte
Haufigkeit Prozent Gltige Kumulierte
Prozente Prozente

0 2 7,4 9,5 9,5
1.0 6 22,2 28,6 38,1
1.5 3 11,1 14,3 52,4
2.0 4 14,8 19,0 71,4

Glltig 3.0 1 3,7 4,8 76,2
3.5 1 3,7 4,8 81,0
4.0 2 7,4 9,5 90,5
6.0 2 7,4 9,5 100,0
Gesamt 21 77,8 100,0

Fehlend Gesamt 6 22,2

Gesamt 27 100,0
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Erkrankungsdauer
Die Erkrankungsdauer bei den Patienten differiert zwischen 0 Jahren (Diagnose im selben
Jahr der Studenteilnahme) und 22 Jahren. Dies ergibt eine durchschnittliche Erkrankungs-

dauer von 11.3 Jahren, die Standardabweichung betragt 6.0 und der Median liegt bei 10.0

Jahren.
Tabelle 7. Erkrankungsdauer der untersuchten Patienten in Jahren
Erkrankungsdauer  Haufigkeit Prozent Kumulierte
Prozente

0 1 3,7 3,7
1 1 3,7 7,4
3 2 7,4 14,8
7 4 14,8 29,6
8 1 3,7 33,3
9 2 7,4 40,7
10 3 11,1 51,9
11 1 3,7 55,6
13 1 3,7 59,3

Glltig
14 3 11,1 70,4
15 1 3,7 74,1
16 1 3,7 77,8
17 1 3,7 81,5
18 1 3,7 85,2
19 1 3,7 88,9
20 2 7,4 96,3
22 1 3,7 100,0

Gesamt 27 100,0
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8. Ergebnisse

Fiir die Berechnung der Differenzen wurden immer zuerst die Patienten- und dann die Kon-
trollgruppe eingegeben. Dies bedeutet, dass bei negativen Differenzen die gesunde Kontroll-
gruppe besser abgeschnitten hat und bei positiven Differenzen die Patienten ein besseres

Ergebnis erreichte.

8.1. Facially Expressed Emotion Labeling (Uberpriifung H1, bis H1,)

Die Hypothesen H1; bis H1; wurden mittels Facially Expressed Emotion Labeling von Kessler

et al. (2002) Gberprift.

8.1.1. Emotionserkennung: Erste Hypothese (H1,)
Die erste Hypothese (H1;) lautete, es besteht ein signifikanter Unterschied in der Emotions-
erkennung zwischen MS Patienten und der gesunden Kontrollgruppe. Erwartet wurde, auf-

grund der vorgestellten Literatur eine Falsifizierung.

Zuerst wurde die Voraussetzung der Normalverteilung mit dem Kolmogorov-Smirnov Test
Uberpruft. Er ergab keine signifikante Abweichung von der Normalverteilung sowohl fiir den
Feel-Score (D(27)=.137 p =2 .200 als auch fiir den taScore (ta = time adjusted) D(27) =.135p
>.200.

Letzterer ist ein korrigierter Wert, in dem nicht nur die richtig beantworteten Items sondern
auch die Beantwortungszeit eingerechnet worden ist. Die Autoren des Feels haben betont,
dass dieser taScore besser differenziert als der ,,reine” Feel-Score. Insgesamt wiirde sich

aber trotzdem zeigen, dass der Feel-Test recht einfach ist (Kessler et al. 2002).

Tabelle 8. Kolmogorov-Smirnov Test zur Uberpriifung der Normalverteilung

Kolmogorov-Smirnov
Statistik (D) df p
diff Feel Score 137 27 .200
diff taScore 135 27 .200
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Da die Normalverteilung gegeben war, wurde ein t-Test flir abhdngige Variablen verwendet.
Zur Erinnerung, im Feel-Score konnte ein Punkt pro Bild erreicht werden, das heifst maximal

konnten 42 Punkte erzielt werden. Im taScore konnen maximal 84 Punkte erreicht werden.

Tabelle 9. Feel Score und taScore bei Patienten und Kontrollen als LagemaR Mittelwert (M) und
als Streuungsmalf die Standardabweichung (SD)

Patientengruppe | Kontrollgruppe
M SD m SD
FEEL Score 33.24 5.51 35.12 4.80
taScore 60.89 1492 | 65.70 11.49
Tabelle 10. t-Test bei gepaarten Stichproben: Unterschiede im Feel-Score und taScore zwischen

Patienten und Kontrollen

Gepaarte Differenzen

_ M SD SE t df p Effekt (d)
Variable .
(2-seitig)
FEEL Score -1.88 5.87 1.13 -1.66 26 .109 .32
taScore -4.82 14.69 2.83 -1.70 26 .100 33

Sowohl die Prifung fir die Unterschiede der Feel-Scores zeigte mit (26 ) = 1.66, p =.109
(d =0.32) als auch die Priifung fur den Time adjusted Score mit t(26) = 1.70, p = .100 (d =
0.33) ein nicht signifikantes Ergebnis. Es konnte kein Unterschied, zwischen der Patienten-

gruppe und der Kontrollgruppe gefunden werden, somit wurde die H1, verworfen,

8.1.2. Die Basisemotionen: Zweite Hypothese (H1,)

Es wurde angenommen, dass die Unterschiede zwischen Multiple Sklerose Patienten und der
Kontrollgruppe, vor allem bei den negativen Basisemotionen, zutreffen wiirden. Somit war
die H1, es besteht ein signifikanter Unterschied bzgl. der negativen Emotionserkennung zwi-

schen Patienten mit MS und einer gesunden Kontrollgruppe.

Es wurde die Normalverteilung der einzelnen sechs Basisemotionen Uberpriift.
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Tabelle 11. Tests auf Normalverteilung der Basisemotionen mittels Kolmogorov-Smirnov
Test

Kolmogorov-Smirnov
Statistik (D) df p (2-seitig)

Angst 114 27 .200
Ekel 134 27 .200
Arger 212 27 .003*
Trauer 241 27 .0001*
Uberraschung 323 27 .0001*
Freude 426 27 .0001*

Anmerkung: Die signifikanten Ergebnisse sind mit einem * (p < .05) gekennzeichnet.

Die Emotionen Angst und Ekel zeigten eine Normalverteilung beim Kolmogorov-Smirnov
Test, weshalb mittels t-Test fiir verbundene Variablen gerechnet wurde. Die anderen Ba-
sisemotionen, Freude, Uberraschung, Trauer und Arger waren nicht normalverteilt. Es wurde
der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fiir die Uberpriifung der Unterschiedlichkeiten zwischen

Patienten und Kontrollen angewendet.

Angst und Ekel
Bei den Basisemotionen Angst und Ekel war die Voraussetzung der Normalverteilung mittels
Kolmogorov-Smirnov Test erflllt. Bei jeder der 6 Emotionen konnte maximal 7 Punkte er-

reicht werden.

Tabelle 12. Angst und Ekel mit dem LagemalR Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD)

Patientengruppe Kontrollgruppe
M SD M SD
Angst 4.11 1.85 5.00 1.75
Ekel 5.04 1.53 5.70 1.35

Tabelle 13. t-Test der Emotion Angst und Ekel bei einer gepaarten Stichprobe zur Uberpriifung
des Unterschieds zwischen Patienten mit MS und der Kontrollgruppe

Gepaarte Differenzen

) M SD SE t df p Effekt (d)
Variable -
(2-seitig)
Angst -0.89 2.64 0.51 -1.75 26 .092 .34

Ekel -0.67 1.90 0.37 -1.82 26 .080 .34
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Sowohl bei Angst t(26)= 1.75, p = .092 (d = 0.34) als auch bei Ekel t(26) = 1.82, p =.080 (d =

0.34) lag ein nicht signifikantes Ergebnis vor.

Arger, Trauer, Uberraschung und Freude

Da die Prifung mittels Kolmogorov-Smirnov Test keine Normalverteilung bei den Emotionen
Arger, Trauer, Uberraschung und Freude ergab, wurde hier ein Parameter freies Verfahren,
den Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test zur Uberpriifung der Unterschiede zwischen der Patien-

ten- und Kontrollgruppe verwendet.

Tabelle 14. Arger, Trauer, Uberraschung und Freude mit dem LagemaR Mittelwert (M) und fiir
die Streuung die Standardabweichung (SD). Maximal kdnnen 7 Punkte erreicht werden

Patientengruppe Kontrollgruppe
M SD M SD
Arger 6.15 0.91 6.29 1.23
Trauer 5.26 1.85 5.26 2.16
Uberraschung 6.59 0.80 6.52 0.70
Freude 6.93 0.27 6.93 0.27
Tabelle 15. Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test: Uberpriifung der Unterschiede zwischen Patienten

und Kontrollpersonen bei Arger, Trauer, Uberraschung und Freude

z p (2-seitig)  Effekt (r)
Arger -0.67 .505 0.065
Trauer -0.05 .958 0.005
Uberraschung -0.46 647 0.044
Freude 20.01 <1.0 0.001

Die Prifung auf Unterschiede in den Emotionsscores zwischen den Patienten und den Kon-
trollpersonen bei den Basisemotionen Angst t(26)= 1.75, p = .092, Ekel t(26) = 1.82, p = .080,
Arger z=0.67, p = .505, Trauer z = 0.05, p = .958, Uberraschung z = 0.46, p = .647 und Freude
z>0.01, p <1.0 ist jeweils nicht signifikant ausgefallen. Die H1, musste ebenfalls verworfen

werden.

Es zeigte sich, dass beim Erkennen der Emotionen Angst, Ekel und Arger z=0.67, p = .505 die
Kontrollgruppe geringfligig besser abschnitt. Freude und Trauer erkannten beide Gruppen
gleich gut. Bei der Basisemotion Uberraschung erhielten die Patienten geringfiigig mehr

Punkte als die Kontrollgruppe.



Trefferquote von Patienten und Kontrollen

Tabelle 16.
Patienten Kontrollen
Angst 58,70% 71,40%
Freude 98,90% 98,90%
Uberraschung| 94,20% 93,10%
Ekel 72,00% 81,50%
Trauer 75,10% 75,10%
Arger 87,80% 89,90%

Zusatz: Verwechslungsfehler

Tabelle 17. Verwechslungsfehler der Patienten beim FEEL-TEST
Patienten dargestellte Emotion
Angst Freude [Uberraschung Ekel Trauer Arger
S [Angst 111 0 8 3 18 9
E Freude 1 187 2 2 3 0
2 | Uberraschung 42 1 178 4 1
:_§ Ekel 22 1 136 7
% [Trauer 0 0 142 6
Arger 9 0 44 14 166

Am haufigsten wurde Ekel als Arger interpretiert. In der Patientengruppe entsprach dies
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23,28 %. Angst wurde 22,2 % mit Uberraschung und Angst mit Ekel 11,6 % verwechselt. Die

Kontrollgruppe verwechselte die Emotionen dhnlich zu der Patientengruppe.

Tabelle 18.

Verwechslungsfehler der Kontrollpersonen beim FEEL-TEST

Kontrollpersonen

dargestellte Emotion

Angst Freude [Uberraschung Ekel Trauer Arger

-§ Angst 135 0 12 3 19 6
L% Freude 0 187 0 0 0
2 | Uberraschung 28 1 176 4 2
S | Ekel 21 1 154 8
& |Trauer 1 0 0 142 3
Arger 4 0 28 10 170

Die Kontrollgruppe verwechselte am haufigsten sowohl Angst mit Uberraschung als auch

Ekel mit Arger um jeweils 14,8 %. Angst mit Ekel wurde um 11,1 % falsch gedeutet.
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8.1.3. Die Reaktionszeiten: Dritte Hypothese (H1;)
Als nachstes sollte die H13 es besteht ein sign. Unterschied bzgl. der Reaktionszeit bei der
Bearbeitung der Emotionserkennungsaufgaben zwischen MS Patienten und der gesunden

Kontrollgruppe, tberpriift werden.

Tabelle 19. Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) der mittleren Reaktionszeit (ms) zwi-
schen Patienten der Multiplen Sklerose und Kontrollpersonen

Patientengruppe Kontrollgruppe
M SD M SD
Reaktionszeit  2200.65 1469.92 1631.07 462.26
Tabelle 20. t-Test zur Uberpriifung der Unterschiede zwischen der mittleren Reaktionszeit von

Patienten und Kontrollpersonen

Gepaarte Differenzen

Variable M SD SE t df p Effekt (d)
(2-seitig)
RT 569.59 1454.79 279.97 2.03 26 .052 .39

Der t-Test ergab keinen signifikanten Unterschied in der mittleren Reaktionszeit zwischen

Patienten mit Multipler Sklerose und der Kontrollgruppe t(26) = 2.03, p = .052 (d = .39).

Die mittleren Reaktionszeiten der einzelnen Basisemotionen wurden getrennt voneinander

betrachtet. Die Kontrollgruppe war in allen Emotionen schneller als die Patientengruppe.

Tabelle 21. Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) der mittleren Reaktionszeit bei den
sechs Basisemotionen

Patientengruppe Kontrollgruppe

M SD M SD
Angst 2358.05 1291.96 1849.80 567.50
Ekel 2538.70 2159.99 1886.85 791.84
Arger 2457.16 1814.62 1714.80 637.07
Trauer 2809.20 2338.64 1915.92 803.65
Uberraschung 1595.80 1015.15 1352.64 630.55
Freude 1314.35 687.48 1061.10 285.16

Bezlglich der mittleren Reaktionszeiten, zeigte sich bei einem t-Test in den Emotionen

Angst, Ekel und Uberraschung kein signifikanter Unterschied zwischen Patienten mit Multip-
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ler Sklerose und der Kontrollgruppe. Bei Trauer ist der Unterschied in der Reaktionszeit
knapp nicht signifikant t(26) = 1.98, p=.058 (d = 0.38). Lediglich ein knapp signifikanter Un-
terschied zeigte sich bei den Basisemotionen Arger t(26)= 2.16, p =.040 (d =.42) und Freude
mit t(26)=2.07, p = 0.048 (d = .40).

Tabelle 22. t-Test fiir verbundene Stichproben zur Uberpriifung der Unterschiede in der mittle-
ren Reaktionszeit zwischen Patienten und Kontrollen

Gepaarte Differenzen

Variable M SD SE t df p Effekt (d)
(2-seitig)

Angst 508.24 1433.79 275.93 1.84 26 0.077 0.35
Ekel 651.85 2320.85  446.65 146 26 0.156 0.28
Arger 742.36 1787.72 344.05 2.16 26 0.040* 0.42
Trauer 893.28 2342.24  450.76 198 26 0.058 0.38
Uberraschung  243.16 1035.91  199.36 1.22 26 0.234 0.23
Freude 253.26 634.59  122.13 207 26 0.048* 0.40

Anmerkung: Die signifikanten Ergebnisse sind mit einem * (p < .05) gekennzeichnet.

Die H1; konnte bei der Emotion Arger und bei der Emotion Freude angenommen werden.
Bei der Basisemotion Ekel, Uberraschung, Angst und Trauer musste die Hs verworfen wer-

den.
Werden die Reaktionszeiten der jeweils gelosten Items lberpriift, zeigt sich, dass sich bei
Trauer das knapp nicht signifikante Ergebnis in ein knapp signifikantes Ergebnis mit

t(26)=2.12, p = .044 (d = 0.40) verwandelt.

Tabelle 23. Mittelwert und Standardabweichung der mittleren RT bei richtig beantworteten

Items

Patientengruppe Kontrollgruppe

M SD M SD
Angst 2184.61 1413.15 1610.65 510.467
Ekel 2044.91 1138.72 1784.20 800.36
Arger 2379.94 1807.36 1658.10 631.04
Trauer 2287.02 1490.74 1644.26 607.16
Uberraschung 1585.21 1066.65 1311.95 656.98
Freude 1292.68 667.03 1028.68 264.82
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Tabelle 24. t-Test zur Uberpriifung der Unterschiedlichkeiten zwischen MS-Patienten und ihren
Kontrollpersonen bei richtig bearbeiteten Items der mittleren Reaktionszeit der sechs Basisemo-
tionen

Gepaarte Differenzen

Variable M sD SE t df Ef(fj)kt
(2-seitig)
Angst 573.97 1589.25 305.85  1.88 26 0.072 0.36
Ekel 260.72 129508 24924  1.05 26 0.305 0.20
Arger 721.84 1730.03 332.95  2.17 26 0.039* 0.41
Trauer 642.76 1579.04 303.89  2.12 26 0.044* 0.40
Uberraschung  273.26  1058.65 203.74  1.34 26 0.191 0.26
Freude 26400 592.78 11408  2.31 26 0.029* 0.45

Anmerkung: Die signifikanten Ergebnisse sind mit einem * (p < .05) gekennzeichnet.

8.1.4. Zusammenhang zwischen EDSS und Emotionserkennung: Vierte Hypothese

(H1,)

In dem unter 3. Aktueller Forschungsstand, vorgestellten Studien zeigte sich teilweise, dass
der EDSS — Score mit den Leistungen in der Emotionserkennung zusammenhangt. In dieser
Arbeit hatten die Patienten eher eine leichte bis mittelmaRige Beeintrachtigung (siehe unter
7. Stichprobenbeschreibung). Um dennoch ein Bild tUber die H1, zu bekommen es besteht
ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen der Erkrankungsschwere der EDSS und

der Emotionserkennung, wurde die Spearman Rangkorrelation gerechnet.

Tabelle 25. Spearman Rangkorrelation zwischen EDSS Wert und Feel-Score und taScore
EDSS Wert
re p (1-seitig) n
Feel-Score -0.584 .003* 21
taScore -0.569 .004* 21

Es zeigte sich ein deutlich negativer Zusammenhang zwischen den EDSS-Werten und dem
Feel-Score r¢(21) =-0.584, p = .003 und dem taScore r{(21) =-0.569, p =.004. Die H1, kann

angenommen werden.
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8.2. Versuch der Darstellung eines Zusammenhangs zwischen emotionalem

und kognitiven Konstrukt: Die fiinfte Hypothese (H1;).
Die H1ssoll Giberpriifen, ob ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem emotionalen und
dem kognitiven Konstrukt besteht. Beziehungsweise sollte der Frage nachgegangen werden
ob sichtbar wird, dass eine emotionale Beeintrachtigung vor einem kognitiven Defizit oder
umgekehrt vorliegt. Dazu wurden zwei Testpaare herangezogen, die jeweils dasselbe Para-
digma verwenden, jedoch einmal mit emotionalen Inhalten und einmal ohne emotionalen

Inhalt.

8.2.1. Viennese Affective Flexibility Task und Wisconsin Card Sorting Test

Zuerst wurde die Normalverteilung mittels Kolmogorov-Smirnov Test liberpriift. Da die Vari-
able ,Fehler’ jeweils das Gegenstlick der ,Richtig’ bearbeiteten Items (V-AFT: 132 Items;
W(CST: 64 Items) war und somit dasselbe Ergebnis erhilt, werden die ,Fehler’ nicht extra an-
gefiihrt. Die Prifung ergab ein nicht signifikantes Ergebnis beim V-AFT. Beim WCST ist eine

Normalverteilung mit Ausnahme bei der Variablen ,Learning to Learn’ nicht gegeben.

Tabelle 26. Uberpriifung der Normalverteilung mittels Kolmogorov-Smirnov Test des V-AFT und
WCST
V- AFT WCST
Kolmogorov-Smirnov Kolmogorov-Smirnov
Statistik (D) df p (2-Seitig) Statistik (D) df p (2-Seitig)

Korrekte Antworten 141 27 .179 .208 27  .004*
Conceptual Response .107 27 .200 174 27  .034*

Komplette Kategorien .109 27 .200 .258 27  .0001*

Learning to Learn .129 27 .200 0.18 15 913

Anmerkung: Die signifikanten Ergebnisse sind mit einem * (p <.05) gekennzeichnet.
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Tabelle 27. Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) bei Patienten und Kontrollpersonen
der Variablen des V-AFT und WCST

V-AFT WCST
Patienten Kontrollen Patienten Kontrollen

M SD M SD n M SD M SD n
Korrekte Antworten 68.96 23.77 82.19 22.57 27 | 48.59 9.83 50.59 10.10 27
Conceptual Respons  52.63 35.71 72.26 31.94 27 (42.11 14.02 453 13.69 27
Komplette Kategorien 6.70 6.08 10.30 6.25 27 3.3 190 448 4.09 27
Learning to Learn -0.38 1.71 -045 203 27 |0.313 283 0.09 192 15

Zu beachten ist, dass beim V-AFT 132 Items, beim WCST 64 Items zu |6sen sind. Die ,Concep-
tuel Respons’ werden, wenn mindestens drei hintereinander folgende Antworten richtig
gegeben worden sind gezahlt. ,Komplette Kategorien’ gibt es beim V-AFT 19 und 6 I6sbare
Kategorien beim WCST-64.

Beim V-AFT wurde ein t-Test fiir abhangige Stichproben zur Uberpriifung der Unterschiede
zwischen Patienten und Kontrollen gerechnet. Wohingegen beim Wisconsin Card Sorting

Test der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test gewahlt wurde.

Tabelle 28. t-Test zur Uberpriifung der Unterschiede bei Patienten und Kontrollen beim V-AFT

Gepaarte Differenzen

Variable M SD SE t df p Effekt (d)
(2-seitig)
Korrekte Antworten -13.22 30.78 592 -2.23 26 .034* 43
Conceptual Response -19.630 45.55 8.77 -2.24 26 .034* .43
Komplette Kategorien -359 790 1.52 -2.36 26 .026* A5
Learning to Learn 0.069 3.05 0.587 0.12 26 .908 .02

Anmerkung: Die signifikanten Ergebnisse sind mit einem * (p < .05) gekennzeichnet.

Die Uberpriifung zeigte ein signifikantes Ergebnis fiir die Variablen ,Korrekte Antworten’
t(26) =-2.23, p =.034 (d = 0.43), ,Conceptual Responses’ t(26)=-2.24, p = .034 (d = 0.43) und
,Anzahl der Kategorien‘ t(26) = -2. 36, p = .026 (d = 0.45). Bei der Kategorie ,Learning to
Learn’ t(26) =0.12, p = .908 (d = 0.02) zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen.
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Tabelle 29. Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test zur Uberpriifung der Unterschiede zwischen Patien-
ten und Kontrollpersonen beim WCST

z p (2 seitig)  Effekt (r)
Korrekte Antworten -1.04 299 .10
Conceptual Response -1.03 .303 .10
Komplette Kategorien -1.38 .167 13
Learning to Learn -0.31 .753 .04

Bei allen vier Variablen des WCST konnte kein Unterschied zwischen Patienten und Kontrol-
len festgestellt werden (,Korrekte Antworten‘ z =1.04, p =.299, ,Conceptual Responses z =
1.03, p =.303, ,Anzahl der Kategorien’ z=1.38, p = 167, ,Learning to Learn‘ z=0.31, p = 753).
Da beim ,Learning to Learn’ die Normalverteilung gegeben war, wurde hier auch noch ein t-

Test gerechnet. Am Ergebnis dnderte sich jedoch nichts.

Tabelle 30. t-Test beim WCST Learning to Learn

Gepaarte Differenzen

Variable M SD SE t df p Effekt (d)
(2-seitig)
Learning to Learn 0.22 3.95 1.02 0.22 14 .833 .05

Vergleich zwischen Viennese Affective Flexibility Task und Wisconsin Card Sort-
ing Test
Nachdem der WCST die Voraussetzung der Normalverteilung nicht erfillte, wurde eine

Rangkorrelation nach Spearman berechnet.

Tabelle 31. Rangkorrelation nach Spearman zwischen WCST und V-AFT

Patientengruppe Kontrollgruppe

re p (1-seitig) re p (1-seitig) n
Korrekte Antworten 0.353 .036* 0.623 .0001* 27
Conceptual Response  0.174 192 0.665 .0001* 27
Komplette Kategorien  0.514 .003* 0.489 .005* 27
Learning to Learn 0.405 .043* 0.171 .235 19

Anmerkung: Die signifikanten Ergebnisse sind mit einem * (p < .05) gekennzeichnet.

Die Rangkorrelation nach Spearman wurde separat fir die Patienten- und Kontrollgruppe

durchgefiihrt. Bei der Variablen ,Korrekte Antworten’ zeigte sich bei den Patienten, dass der
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VAF mit rs(27) = .353, p = 0.36 maRig dasselbe misst, als der WCST. Wahrend in der Kontroll-
gruppe der Zusammenhang zwischen den beiden Tests mit rs(27) = .623, p < .0001 wesent-
lich deutlicher gegeben ist. Dies gilt auch fiir die Kategorie ,Conceptual Response’ bei der
Kontrollgruppe mit r¢(27) = .665, p < .0001. Bei der Patientengruppe kann kein signifikanter
Zusammenhang mit ry(27) =.174, p = .192 gesehen werden. Die Variable ,Komplette Katego-
rie‘ zeigte in beiden Gruppen einen deutlich positiven Zusammenhang zwischen V-AVT und
W(CST. Bei den Patienten gab es einen etwas hoheren Zusammenhang mit ry(27) = .514, p =
.003 als bei der Kontrollgruppe mit rs(27) = .489, p = .005. Die Variable ,Learning to Learn’
zeigte nur bei den Patienten einen maRligen Zusammenhang, ry(27) = .405, p = .043 zwischen
Viennese Affective Flexibility Task und WCST, nicht aber in der Kontrollgruppe (rs(27) = .171,
p =.235).

Zusatz: Uberpriifung, ob ein Unterschied zwischen den Bedingungen Farbe, Ka-
tegorie und Emotion besteht.

Zusatlich wurde betrachtet, ob es einen Unterschied zwischen den Patienten und der Kon-
trollgruppe bezlglich den Bedingungen ,Farbe’, ,Anzahl’ und ,Emotion‘ beim V-AFT gegeben
hatte. Deshalb wurde auf Normalverteilung in den Bedingungen tber die Anzahl der richtig
geldsten Items und Uber die Anzahlt der vollstandigen Kategorien geprift.

Der Kolmogorov-Smirnov- Test ergab eine Normalverteilung, somit wurde ein t-Test gerech-
net. Mit Ausnahme in der Bedingung der ,Emotion‘ der vollstandig erfiillten Kategorien, war
die Normalverteilung nicht erfillt und der Wilcoxon Vorzeichen Rang Test wurde als parame-

terfreies Verfahren gewahlt.

Tabelle 32. Uberpriifung der Normalverteilung mit dem Kolmogorov-Smirnov Test beim V-AFT
der Bedingungen Farbe, Anzahl, Emotion

Kolmogorov-Smirnov

Statistik (SD)  df p (2-Seitig)
Farbe richtiger Items .087 27 .200°
Anzahl richtiger Items 147 27 .139
Emotion richtiger Items A11 27 .200°
Farbe richtige Kategorien .153 27 .104
Anzahl richtige Kategorien 125 27 .200"
Emotion richtige Kategorien .208 27 .004

Anmerkung: Die signifikanten Ergebnisse sind mit einem * (p < .05) gekennzeichnet.
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Zur Erinnerung, die Bedingung ,Farbe’ ist sieben-mal vorgekommen mit 48 Items, die Bedin-

gungen ,Anzahl’ und ,Emotion‘ jeweils sechs-mal mit 42 Items, zusammen gab es also 19

Wechsel.

Tabelle 33.

gungen Farbe, Anzahl, Emotion beim V-AFT

Patientengruppe

Kontrollgruppe

M SD M SD
Farbe richtiger Items 23.81 11.86 31.89 10.11
Anzahl richtiger Items 22.07 11.55 26.22 9.85
Emotion richtiger Items 23.07 6.51 24.07 7.75
Farbe richtige Kategorien 2.70 2.58 4.33 2.53
Anzahl richtige Kategorien 2.63 2.42 3.59 2.24
Emotion richtige Kategorien 1.63 1.50 2.41 191

Tabelle 34.

beim V-AFT der Bedingungen Farbe, Emotion und Anzahl

LagemaR Mittewert (M) und Standardabweichung (SD) als Streuungsmal der Bedin-

t-Test zur Uberpriifung der Unterschiede zwischen Patienten und Kontrollpersonen

Gepaarte Differenzen

Variable M SD SE t df p Effekt (d)
(2-seitig)

Farbe richtige -8.07 1523 2.93 2.76 26 011* 53

Anzahl richtige -4.15 15.65 3.01 -1.38 26  .180 27

Emotion richtige 1 857  1.65 -0.61 26 .549 12

Ezibe richtige -1.63 327 063 -2.59 26 .016* 50

AK\;'tzah' richtige -0.96 326 063  -1.533 26 137 30

Anmerkung: Die signifikanten Ergebnisse sind mit einem * (p < .05) gekennzeichnet.

Der t-Test zeigte bei der Bedingung gelOster ,Farbe’ Items t(26) = 2.76, p = 0.011 (d = 0.53)

und bei der ,Anzahl’ geloster Kategorien der ,Farbe’ t(26) = 2.59, p = .016 (d = 0.50) einen

signifikanten Unterschied. Bei den Bedingungen ,Emotion‘ und ,Anzahl’ gab es keinen signifi-

kanten Unterschied sowohl bei den geldsten Items (fir ,Emotion‘ t(26) = 0.61, p = .549 (d =

0.12); fiir ,Anzahl‘ t(26) = 1.38, p =.180 (d = 0.27)) als auch bei den vollstandigen Kategorien

bei ,Anzahl’ t(26) = 1.533, p = .137 (d = 0.30).
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Tabelle 35. Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test der Bedingung Emotion, bei der Variablen richtiger
Kategorien zur Uberpriifung des Unterschied bei Patienten und Kontrollpersonen

z p (2-seitig)  Effekt (r)
Emotion richtiger Kategorien -1.89 .059 .18

Auch der Wilcoxon Vorzeichen Rangtest zeigte beziiglich den vollstandigen Kategorien bei

der Bedingung ,Emotion‘ keinen signifikanten Unterschied z=1.89, p = .059 (r = 0.18).

8.2.2. Viennese Emotional Stroop Task und Farbe-Wort-Interferenztest

Zuerst wird hier ein Blick auf den Viennese Emotional Stroop Task (V-EST; Unpublizierter
Computertest: Willinger, Schmoger, Deckert und Auff) geworfen und dann soll dieser mit
dem Farbe-Wort-Interferenztest (FWIT; Baumler (1985) nach J.R. Stroop) gegeniibergestellt

werden.

Viennese Emotional Stroop Task (V-EST; Unpublizierter Computertest: Willin-
ger, Schméger, Deckert und Auff)

Es wurde eine Vierfaktoren (Patient vs. Kontrollgruppe, Wort vs. Gesicht, Freude vs. Angst
und Kongruent vs. Inkongruent) ANOVA mit Messwiederholung durchgefiihrt. Da keine Ver-
letzung der Homogenitat der Varianzen bestand, wurde kein Levene-Test durchgefiihrt. Die

Voraussetzung der Sphaérizitat war ebenfalls gegeben.

Reaktionszeit
Bei den Reaktionszeiten wurde mit den mittleren Reaktionszeiten inklusive richtiger und

falscher Iltems gerechnet, da auch im FWIT die Fehler in der Zeit enthalten sind.

Wechselwirkungen

Zuerst wurden die Wechselwirkungen betrachtet, damit die Haupteffekte beurteilt werden
konnen. Bei dem Faktor ,Gruppe’ gab es keine Wechselwirkungen. Die Faktoren
Wort/Gesicht zeigten mit Freude/Angst F(1,25) = 16.11, p < .001 (n?p=.392) eine Wechsel-

wirkung sowie mit Kongruent/Inkongruent F(1,25)=14.26, p = .001 (np = .363).


http://de.wikipedia.org/wiki/Levene-Test

66

Faktor Gruppe

Bei dem Faktor Gruppe gab es weder Wechselwirkungen noch eine Interaktion innerhalb der
Gruppen. Die Patienten waren ein wenig langsamer aber nicht signifikant. Der Haupteffekt
zwischen den Gruppen fiel mit F(1,25) = 1.38, p =.252 (n?p = .052) nicht signifikant aus. Es
kann also kein Unterschied in der mittleren Reaktionszeit zwischen Patienten und Kontroll-
gruppen angenommen werden. Der Effekt ist sehr klein. Dies kann uneingeschrankt gesagt

werden, da keine Interaktion zwischen der Gruppe und anderen Faktoren besteht.

Tabelle 36. Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) der mittleren RT des V-EST

Patienten Kontrollen

M SD M SD n
Gesicht, Freude, kongruent 618.18 75.93 594.33 72.04 26
Gesicht, Freude, inkongruent 635.77 76.36 610.45 66.43 26
Gesicht, Angst, kongruent 646.08 76.32 623.89 76.49 26
Gesicht, Angst, inkongruent 672.52 81.82 648.07 65.76 26
Wort, Freude, kongruent 557.58 97.20 551.90 82.51 26
Wort, Freude, inkongruent 556.27 97.03 556.27 97.03 26
Wort, Angst, kongruent 563.45 96.22 563.45 96.22 26
Wort, Angst, inkongruent 551.45 95.53 551.45 95.53 26

Aus Tabelle 36 ist ersichtlich, dass die Kontrollpersonen in der ,Gesicht’ Bedingung die Auf-
gaben schneller bearbeiteten als die Multiple Sklerose Patienten. In der ,Wort’ Bedingung
waren beide Gruppen gleich schnell. Ausnahme war, bei den Items die einen freudigen Aus-
druck zeigten und kongruent mit der Schrift waren, reagierte die Kontrollgruppe schneller.
Dass dieser Unterschied minimal ausfiel zeigte uns schon der F-Test, indem keine Interaktion

zwischen den Gruppen vorhanden war.

Interaktion von Gesicht/Wort mit Freude/Angst bzw. kongruent/inkongruent

Eine signifikante Interaktion bestand zwischen den Gruppen Gesicht/Wort mit Freude/Angst
bzw. kongruent/inkongruent. Mit einem follow up (post hoc) t-Test wird eine Auflésung zwi-
schen den bestehenden Interaktionen versucht.

Die Grafik (Abb.13) zeigt, dass bei Wortern schneller reagiert wird als bei den Gesichtern.
Schneller reagiert wird bei freudigen Gesichtern als bei angstvollen Gesichtern. Auch Abb. 14
zeigt, dass bei Wortern schneller reagiert wird als bei Gesichtern. Bei der Bedingung ,Wort’

waren die Studienteilnehmer minimal, bei inkongruenten Inhalten schneller als bei kongru-



enten. In der Bedingung ,Gesicht’ wurde bei kongruenten Items schneller reagiert als bei

inkongruenten Gesichtern. Wie groR diese Unterschiede nun sind, soll ein follow up t-Test

zeigen.

Abbildung 6. Interaktion Freude/Angst*Gesicht/Wort der mittleren RT beim V-EST
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Abbildung 7. Interaktion kongruent/inkongruent*Gesicht/Wort der mittleren RT beim V-EST
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Tabelle 37. Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Fehler der Standardabweichung (SE)

bei den Differenzen zwischen Kontroll- und Patientengruppe

M SD SE n
Gesicht, Freude 616.72 53.01 10.20 27
Gesicht, Angst 648.97 56.28 10.83 27
Wort, Freude 555.50 79.63 15.62 26
Wort, Angst 557.45 94.66 18.56 26
Gesicht, kongruent 622.27 54.56 10.50 27
Gesicht, inkongruent 643.43 53.15 10.23 27
Wort, kongruent 559.09 80.13 15.71 26
Wort, inkongruent 553.86 95.10 18.65 26
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Tabelle 38. Post hoc t-Test Unterschiede zwischen Gesicht und Freude/Angst und zwischen Wort
und Freude/Angst sowie zwischen Gesicht und kongruent/inkongruent und Wort und kongru-
ent/inkongruent

Gepaarte Differenzen

Variable M sD SE t df Ef(fj)kt
(2-seitig)
Gesicht, Freude
. -32.25 26.29 5.06 -6.374 26 .0001* 1.23
Gesicht, Angst
Wort, Freude
-1.95 27.09 5.31 -0.37 25 717 0.07
Wort, Angst
Gesicht, Kongruent
. -21.16 18.48 3.56 -5.95 26 .0001* 1.15
Gesicht Inkongruent
Wort kongruent
5.23 32.57 6.39 0.82 25 420 0.16

Wort Inkongruent

Anmerkung: Die signifikanten Ergebnisse sind mit einem * (p < .05) gekennzeichnet.

Ein follow up t-Test bestatigte nun, dass die Unterschiede in den Grafiken Abb. 13 und Abb.
14, bei der ,Wort‘ Bedingung sowohl bei Freude/Angst t(25) =0.37, p =.717 (d = 0.07) und
kongruent/inkongruent t(25) = 0.28, p = .420 (d = 0.16) kein signifikanter Unterschied be-
steht.

Des Weiteren sah man in den Abbildungen, dass bei Gesichtern der Emotion Freude schnel-
ler reagiert worden ist als bei Gesichtern die Angst zeigten. Dieser Unterschied t(26) =6.37, p
<.0001 (d = 1.23) zeigte sich als hoch signifikant. Bei Gesichtern, welche mit dem geschrie-
benen Wort libereinstimmen, sprich kongruent sind wurde schneller reagiert als wenn das
Gesicht mit dem geschriebenen Wort inkongruent ist. Dieser Unterschied ergab ebenso ei-

nen hoch signifikanten Wert mit t(26) = 5.95, p <.0001 (d = 1.15).

Richtig bearbeitete Items
Beziglich der gelosten Items ergab die Vierfaktoren ANOVA (Patient vs. Kontrollgruppe,
Wort vs. Gesicht, Freude vs. Angst und Kongruent vs. Inkongruent) mit Messwiederholung

sehr viele Interaktionen.
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Interaktionen:

Es zeigten sich folgende Interaktionen:

Alle vier Faktoren (VG/KG*Gesicht/Wort*Freude/Angst*kongruent/inkongruent) miteinan-
der zeigten eine signifikante Wechselwirkung F(1,25) = 9.604, p = .005 (n’p = .278). Drei Fak-
toren Gesicht/Wort*Freude/Angst*kongruent/inkongruent hatten eine signifikante Wech-
selwirkung F(1,25) = 9.902, p = .004 (n?p = .284). Freude/Angst*kongruent/inkongruent in-
teragiert signifikant miteinander F(1,25) = 6.417, p = .018 (np = .204), sowie Gesicht/Wort*
kongruent/inkongruent F(1,25) = 9.503, p = .005 (n?p = .275) und Gesicht/Wort* VG/KG mit
F(1,25) = 8.849, p = .006 (n?p = .261).

Der Faktor Gruppe (Patienten/Kontrollen) zeigte keine Interaktionen miteinander F(1,25) =
0.151, p =.701 (n%p = .006) sowie der Faktor der Emotionen Freude/Angst F(1,25) = 0.532, p
=.472 (n%p = .021) ebenfalls nicht. Signifikante Wechselwirkungen zeigten die Faktoren Ge-
sicht/Wort F(1,25) = 1.638, p = .001 (n?p = .385) und kongruent/inkongruent F(1,25) =
18.233, p <.0001 (n?% = .422).

In Tabelle 39 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der Patienten und Kontroll-
personen aufgelistet. Fiir die Bedingungen ,Wort‘ und ,Gesicht’ gab es in Summe je 161
Items zu bearbeiten. Diese spalteten sich jeweils auf in 40 Freude/kongruent und 41 Freu-
de/inkongruent, sowie 40 Arger/kongruent und 40 Arger/inkongruent. In der ,Gesicht’ Be-
dingung losten Uberall die Kontrollpersonen mehr Items, mit Ausnahme der Bedingung
Angst/kongruent, wahrend in der ,Wort’ Bedingung die Patienten mehr richtige Antworten

gaben.
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Tabelle 39. Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) bei Patienten und Kontrollpersonen im

V-EST
Patienten Kontrollen

M SD M SD n
Gesicht, Freude, kongruent 32.67 8.69 32.89 11.17 27
Gesicht, Freude, inkongruent 25.26 13.92 30.52 11.78 27
Gesicht, Freude 57.93 18.45 63.41 21.85 27
Gesicht, Angst, kongruent 32.70 8.89 31.56 10.85 27
Gesicht, Angst, inkongruent 24.00 13.58 28.78 11.69 27
Gesicht, Angst 56.70 18.37 60.33 21.52 27
Gesicht, Angst/Freude 114.63 35.89 123.74 43.03 27
Wort, Freude, kongruent 36.42 8.12 31.96 12.35 27
Wort, Freude, inkongruent 34.77 8.82 31.81 12.19 27
Wort, Freude 71.19 16.77 63.78 24.48 27
Wort, Angst, kongruent 34.85 8.56 32.41 12.58 27
Wort, Angst, inkongruent 35.50 8.36 31.96 12.28 27
Wort, Angst 70.35 16.82 64.37 24.75 27
Wort, Angst/Freude 141.54 33.40 128.15 49.17 27

Interaktion zwischen Patienten/Kontrollpersonen*Gesicht/Wort

Es ist leider nicht mdglich, aufgrund der vielen Interaktionen, sich jede einzelne anzusehen

und aufzuldsen. Da in dieser Studie vor allem der Vergleich zwischen Patienten der Multiplen

Sklerose und einer gematchten Kontrollgruppe im Vordergrund steht, wurde die Interaktion

zwischen Patienten/Kontrollpersonen*Gesicht/Wort F(1,25) = 8.849, p = .006 (n’p = .261)

naher betrachtet.

Es wurde eine zwei Faktoren ANOVA mit der Lésungswahrscheinlichkeit gerechnet, die das-

gleiche Ergebnis bestatigte. Aus Abbildung 15 wird ersichtlich, dass in der ,Wort‘ Bedingung

die Patienten eine bessere Leistung erzielten und in der Gesichtsbedingung die Kontroll-

gruppe. Dies zeigt uns auch der Mittelwertvergleich in Tabelle 35.
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Abbildung 8. Interaktion zwischen den Gruppen und den Bedingungen Wort und Gesicht der L6-
sungswahrscheinlichkeit (V-EST)
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Tabelle 40. Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) bei Patienten und der Kontrollgruppe
beim V-EST der Losungswahrscheinlichkeit der Bedingungen Gesicht und Wort

Patienten Kontrollgruppe
M SD n M SD n
Losungswkt. Gesicht 0.71 0.22 27 0.77 0.27 27
Losungswkt. Wort 0.88 0.21 26 0.79 0.31 26

Um diese Interaktion besser beurteilen zu kénnen, wurde ein Follow up t-Test gerechnet.
Tabelle 36 zeigt die Ergebnisse des t-Tests bei der Losungswahrscheinlichkeit ,Gesicht’ und
,Wort’ zwischen Patienten der MS und Kontrollpersonen. Es gibt keinen signifikanten Unter-
schied zwischen den Gruppen, sowohl in der ,Wort’ Bedingung t(25) =0.23, p=.192 (d =
0.26) als auch in der ,Gesicht’ Bedingung t(26) = 0.08, p = .408 (d = 1.15).

Tabelle 41. t-Test zur Priifung des Unterschieds zwischen Patienten und Kontrollpersonen

Gepaarte Differenzen

M SD SE t df p (2-seitig)
Losungswkt. Gesicht 0.57 0.35 0.07 0.08 26 .408
Losungswkt. Wort 0.09 0.35 0.07 0.23 25 192
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Tabelle 42. t-Test: Kontrollpersonen untereinander und Patienten untereinander

Gepaarte Differenzen

M SD SE t df p (2-seitig)
Gesicht/Wort Patienten 0.16 0.15 0.30 5.21 25 .0001*
Gesicht/Wort Kontrollen 0.03 0.17 0.03 0.84 26 409

Anmerkung: Die signifikanten Ergebnisse sind mit einem * (p < .05) gekennzeichnet.

Beim Betrachten der Unterschiede mittels t-Test flr abhdngige Stichproben zwischen den
Bedingungen ,Gesicht’ und ,Wort’ zeigte sich bei den Patienten t(25) = 5.21, p <.0001 (d =
1.07) ein signifikanter Unterschied, wahrend bei der Kontrollgruppe t(26) = 0.84, p = .409 (d

=.17) kein Unterschied gefunden wurde.

Farbe-Wort-Interferenztest (FWIT; Bdumler (1985) nach J.R. Stroop)

Beim Farbe-Wort-Interferenztest war geplant, das kognitive Konstrukt mit dem emotionalen
Stroop Paradigma dem Viennese Emotional Stroop Task (V-EST) gegenliber zu stellen. Dafir
interessierte die Medianzeit (Md) der Interferenz. Mit dieser wurden die Differenzen fir die
Uberpriifung der Normalverteilung gebildet. Der Kolmogorov-Smirnov-Test ergab keine

Normalverteilung. Es wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest gewahlt.

Tabelle 43. Uberpriifung der Normalverteilung mit Kolmogorov-Smirnov-Test.

Kolmogorov-Smirnov
Statistik (SD) df p (2-seitig)
Interferenz der Md 177 27 .029

Tabelle 44. Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) von Patienten und Kontrollpersonen
des Interferenzversuches Median in sec.

Patienten Kontrollen

M 78.11 70.67
SD 18.80 12.10
Median 73 69
min. 54 50
max. 131 98

N 27 27
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Tabelle 45. Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test des Interverenzversuches
z p (2-seitig)  r (Effekt)
Interferenzversuch -1.22 223 0.12

Der Mittelwertvergleich zeigt, dass Patienten langsamer in der Interferenz Bedingung waren
als die Kontrollgruppe. Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test zeigt, dass kein signifikanter Un-

terschied zwischen den Gruppen mit z=1.22, p =.223 (r =.12) besteht.

Vergleich zwischen Viennese Emotional Stroop Task und Farbe-Wort-

Interferenztest

Fiir die Uberpriifung des Zusammenhanges zwischen FWIT und V-EST wurde die Spearman
Rangkorrelation fur die Patientengruppe und fiir die Kontrollgruppe gerechnet. Es wurden
nur die Werte der Inkongruenz gewahlt des FWIT und des V-EST die inkongruenten Werte
aus der Bedingung ,Gesicht’ und der ,Wort’ Bedingung. Tabelle 36 zeigt, dass in der Patien-
tengruppe ein starker Zusammenhang in der Bedingung ,Gesicht’ r(27) = .629, p = .002 und
,Wort’ ry(26) = .725, p < .0001 besteht, wahrend in der Kontrollgruppe bei der Bedingung
,Gesicht’ ein mittlerer Zusammenhang r(27) = .351, p < .036 besteht und bei der Bedingung

,Wort’ sogar in den negativen Bereich ry(26) = -.020, p = .462 geht.

Tabelle 46. Spearman-Rangkorrelation zwischen FWIT und V-EST

FWIT Reaktionszeit in ms

Patientengruppe Kontrollgruppe

rs p (1-seitig) re  p(1-seitig) n
V-EST Gesicht .529  .002* .351  .036* 27
V-EST Wort .725  .0001* -020 .462 26

Anmerkung: Die signifikanten Ergebnisse sind mit einem * (p <.05) gekennzeichnet.
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8.3. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die erste Hypothese (H1,) lautete, es besteht ein signifikanter Unterschied in der Emotions-

erkennung zwischen MS Patienten und der gesunden Kontrollgruppe. Wie erwartet wurde
diese Hypothese, mittels FEEL-Test (Kessler et al., 2002) Uberprift, verworfen. Mittelwert
und Standardabweichung zeigten, dass die Kontrollgruppe minimal besser abschnitt als die
Patientengruppe. Der t-Test bestatigt ein nicht signifikantes Ergebnis mit Feel-Scores t(26) =
1.66, p =.109 (d = .32) und Time adjusted Score t(26) = 1.70, p =.100 (d = 0.33).

Mit der zweiten Hypothese (H1,) sollte iberpriift werden, ob ein Unterschied zwischen Mul-

tiple Sklerose Patienten und der Kontrollgruppe vor allem bei den negativen Basisemotionen
zutreffen wirde. Auch diese Annahme wurde bei allen sechs Basisemotionen falsifiziert. Bei
Freude und Trauer hatten beide Gruppen ein exakt gleiches Ergebnis. Bei Uberraschung
schnitt die Patientengruppe besser ab als die Kontrollgruppe. Lediglich bei den Emotionen
Angst, Arger und Ekel war die Kontrollgruppe unwesentlich besser.

Angst t(26) = 1.75, p =.092 (d = .34) Ekel t(26) = 1.82, p =.080 (d = .34)

Arger z(26) = 0.67, p = .505 (r = .065) Trauer z(26) = 0.05, p =.958 (r = .005)

Freude z(26) >0.01, p <1.0 (r=.001) Uberraschung z(26) = 0.46, p = .647 (r = .044)

Mit der dritten Hypothese (H15) wurden die Unterschiede zwischen den Gruppen in der mitt-

leren Reaktionszeit (iberpriift. Es zeigte sich ein gewisser Trend t(26) = 2.03, p =.052 (d =
.39). Die H13 musste verworfen werden. Sieht man sich die Reaktionszeiten der einzelnen
Basisemotionen an, so wurde sichtbar, dass die Kontrollgruppe immer schneller als die Pati-
entengruppe reagierte. Lediglich ein knapp signifikanter Unterschied zeigte sich bei den Ba-
sisemotionen Arger t(26) = 2.16, p = .040 (d = .42) und Freude mit t(26) = 2.07, p = .048 (d =
.40). Betrachtet man nur die mittlere Reaktionszeit der geldsten Items so verwandelt sich
das knapp nicht signifikante Ergebnis t(26) = 1.98, p =.058 (d = .38) mit den richtigen und

falschen Items in ein knapp signifikantes Ergebnis mit t(26) = 2.12, p = .044 (d = .40).

In der vorletzten Hypothese H14, wurde der Zusammenhang zwischen EDSS-Score und der
Emotionserkennungsleistung tiberprift. Mit der Spearman Rangkorrelation ergab sich so-
wohl beim Feel-Score ry(21) = -0.584, p = .003 als auch beim taScore ry(21) = -0.569, p = .004

ein deutlich negativer Zusammenhang. Somit konnte die H; angenommen werden.
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Die fiinfte Hypothese H1s, lautete: es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen
dem emotionalem und dem kognitivem Konstrukt bei Patienten mit Multiple Sklerose. Vor-
gegeben wurden zwei Tests, einmal der WCST ohne emotionale Inhalte und einmal der V-
AFT mit Emotionalen Inhalten, mit demselben Paradigma. Wahrend beim Viennese Affective
Flexibility Task zwischen den Gruppen ein signifikanter Unterschied in der Leistung der Vari-
ablen ,Korrekte Antworten’ t(26) = -2.23, p =.034 (d = 0.43), ,Conceptual Respons‘ t(26)= -
2.24, p =.034 (d = 0.43) und ,Komplette Kategorien’ t(26) = -2. 36, p = .026 (d = 0.45) beo-
bachtet werden konnte wurde beim WCST kein Unterschied gezeigt. Bei der Variablen ,Lear-
ning to Learn’ wurde kein Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt. Uberall war die Kon-
trollgruppe etwas besser als die Patientengruppe. Eine Rangkorrelation nach Spearman be-
rechnet ergab, dass der WCST mit dem V-AFT bei der Kontrollgruppe, mit Ausnahme beim
,Learning to Learn’, durchaus einen sehr deutlichen Zusammenhang (,korrekte Antworten‘:
rs(27) = .623, p < .0001; ,Conceptual Respons’: r(27) = .665, p < .0001; ,kompletten Katego-
rien:rs(27) = .489, p = .005) zeigt. In der Patientengruppe ist ein deutlicher Zusammenhang
bei den ,kompletten Kategorien’ ry(27) = .514, p = .003 gegeben. Ein mittlerer Zusammen-
hang bei den ,korrekte Antworten’ r(27) = .353, p = 0.36 und der Variable ,Learning to Learn’
r{(27) = .405, p = .043. Bei den ,Conceptual Respons’ besteht nur ein sehr kleiner Zusam-
menhang. Zusatzlich wurde beim V-AFT Uberprift, ob es in der Losung der einzelnen Bedin-
gungen Unterschiede gab. Dies konnte nur bei der Bedingung richtig geloster ,Farbe Items’
t(26) = 2.76, p = 0.011 (d = .53) und bei der Anzahl gel6ster ,Kategorien der Farbe’ t(26) =
2.59, p =.016 (d = .50) festgestellt werden.

Die beiden Tests der V-EST und FWIT verwendeten, das Stroop Paradigma. Eine ANOVA
ergab bei den Reaktionszeiten keine Unterschiede zwischen Patienten und einer gematchten
Kontrollgruppe. Um die groRen Interaktionen zwischen den Faktoren Wort/Gesicht sowohl
mit Freude/ Angst F(1,25) = 16.11, p < .001 (n%p=.392) als auch mit kongruent/inkongruent
F(1,25)=14.26, p = .001 (n?p = .363) aufzulésen, wurde ein follow up t-Test gerechnet. Dabei
zeigte sich, dass bei der Wort Bedingung sowohl bei Freude/Angst t(25) =0.37, p=.717 (d =
0.07) und kongruent/inkongruent t(25) = 0.28, p = .420 (d = 0.16) kein signifikanter Unter-
schied besteht. Bei Gesichtern der Emotion Freude wurde mit t(26) = 6.37, p < .0001 (d =
1.23) signifikant schneller reagiert als bei Gesichtern die Angst zeigten. Gesichter die mit
dem Wort kongruent waren wurden mit t(26) = 5.95, p <.0001 (d = 1.15) signifikant schnel-

ler bearbeitet als jene die mit dem geschriebenen Wort inkongruent waren.
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Bei den geldsten Items wurden bei der Vierfaktoren ANOVA viele Interaktionen beobachtet.
Es wurde die Interaktion mit den Gruppen F(1,25) = 8.849, p = .006 (n?p = .261) extra be-
trachtet um sich den Unterschied zwischen den MS-Patienten und der Kontrollgruppe anzu-
sehen. Es wurde ein post hoc t-Test gerechnet, um die Interaktion zu entwirren. Es zeigte
sich, dass zwischen den Bedingungen Gesicht und Wort bei den Patienten t(25) =5.21, p <
.0001 (d = 1.07) ein signifikanter Unterschied besteht, wahrend bei der Kontrollgruppe t(26)
=0.84, p = .409 (d = .17) kein Unterschied gefunden wurde.

Beim Farbe-Wort-Interferenztest wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest verwendet, da
keine Normalverteilung gegeben war. Dieser ergab mit z=1.22, p =.223 (r = .12) keinen sig-
nifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Die Spearman Rangkorrelation ergab in der
Patientengruppe einen starken Zusammenhang in der Bedingung ,Gesicht’ r{(27) = .629, p =
.002 und ,Wort’ ry(26) =.725, p < .0001, wahrend in der Kontrollgruppe bei der Bedingung
,Gesicht’ ein mittlerer Zusammenhang ry(27) = .351, p < .036 besteht, der bei der Bedingung
,Wort‘ sogar leicht ins Negative ry(26) = -.020, p = .462 geht.

Kurzzusammenfassung

Es konnte also in der Emotionserkennungsleistung zwischen Patienten und Kontrollpersonen
keine signifikanten Unterschiede gefunden werden. Bezliglich der Reaktionszeit wurde ledig-
lich ein Trend gefunden, dass Patienten langsamer reagieren als die Kontrollpersonen. Be-
zliglich der Basisemotionen fand sich eine signifikant langsamere Reaktionszeit bei Freude,
Trauer und Arger. Ein Zusammenhang zwischen den EDSS-Scores und der Emotionserken-
nung konnte angenommen werden. Bezliglich der beiden Test Paare mit gleichen Paradig-
men mit und ohne emotionalem Inhalt, ist zu erwdhnen, dass der V-AFT Unterschiede bezlig-
lich der Flexibilitdt (mit Ausnahme beim ,Learning to Learn’) gefunden hat, wahrend beim
WCST keine Unterschiede festzustellen waren. Die beiden Tests haben einen starken bis ma-
Rigen Zusammenhang. Bei den Kontrollpersonen ist kein Zusammenhang beim ,Learning to
Learn’ und bei den Patienten bei den ,Concepual Respons’ zu erkennen. Bei beiden stroop
Paradigmen wurden keine Unterschiede zwischen den Gruppen gefunden. Beide Tests mes-
sen bei den Patienten mit MS deutlich dasselbe, wahrend in der Kontrollgruppe ein mittlerer
Zusammenhang bei der ,Gesicht’ Bedingung und kein Zusammenhang bei der ,Wort’ Bedin-

gungen besteht.
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9. Interpretation und Diskussion der Ergebnisse

Es folgt eine Diskussion Uber die Ergebnisse dieser Studie. Die demografischen Variablen,
Geschlecht, Alter und Bildung, wurden gematcht zwischen Patienten und Kontrollpersonen.

Somit kdnnen diese als eventuelle Stérvariablen ausgeschlossen werden.

Generell muss bei der Diskussion der hier vorliegenden Ergebnisse aller Hypothesen bedacht
werden, dass nur eine kleine Stichprobe von 27 gematchten Paaren verwendet worden ist.
Die Patientengruppe war motiviert Ergebnisse (iber die eigene Erkrankung zu erfahren und
sah den Sinn dieser Studie. Die Kontrollgruppe bestand einerseits aus Personen, aus unse-
rem Bekanntenkreis, die sich flr uns anstrengten. Anderseits aus freiwilligen Probanden,
welche aufgrund eines Aushanges mitmachten und der Motivator von 50 Euro groR genug
war sich zu melden, aber klein genug um richtig motiviert mitzuarbeiten. Méglicherweise
fehlte bei einzelnen Kontrollpersonen die Ernsthaftigkeit hinter dem Projekt. So kam es bei
drei Personen vor, dass sie erzahlten sie seien am Abend zuvor sehr lange aus gewesen und
hatten nur ca. 3 - 4 Stunden geschlafen. Eine Person roch alkoholisiert und zwei von diesen
drei Personen waren nahe daran bei der Computertestung immer wieder einzunicken (ins-
besondere beim Emotionalem Stroop Test). Prinzipiell war es auBerordentlich schwierig,
richtig passende gesunde Kontrollpersonen fiir die Patientengruppe zu finden. Es ware win-
schenswert, wenn bessere Strategien zur Motivation einer Kontrollgruppe gefunden werden
konnten, was sich vermutlich als schwierig gestaltet.

Die Testergebnisse, spiegeln das Bild in einem friihen Stadium der Multiplen Sklerose wie-
der, da die teilgenommenen Patienten nur leicht bis maRig beeintrachtigt an MS leiden. Da-
her ist es wichtig, dass Patienten an Studien teilnehmen die noch keine starken Beeintrachti-
gungen vorweisen, da diese oft vernachlassigt, beziehungsweise libersehen werden und das
Augenmerk eher auf jenen liegt, die schon sehr im Krankheitsverlauf fortgeschritten sind.
Gerade in einem friihen Krankheitsstadium kann noch viel zur Besserung beigetragen wer-

den, wenn die genauen Probleme in diesem Stadium erkannt werden.

1.Hypothese: Emotionserkennung
In den unter Punkt 3. Aktuelle Forschungsergebnis dargestellten Studien wurde bei Multiple
Sklerose Patienten Beeintrachtigungen in der Emotionserkennung beobachtet (z.B.: Beatty

et al. 1989a, 1989b; Phillips et al. 2011, Henry et al. 2011, Prochnow et al. 2011, Berneiser et
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al. 2014). Allerdings hatten diese Studien gemeinsam, dass die MS-Patienten eher mit einer
hohen Beeintrachtigung der EDSS- Werte und/oder einem progressiven Verlauf beschrieben
worden waren. Beispielsweise fanden Passamonti et al. (2009), Krause et al. (2009) und
Jehna et al. (2010, 2011) keine Beeintrachtigung bei der Emotionserkennung zwischen Pati-
enten mit einer leichten bis mittelschweren Beeintrachtigung an Multiple Sklerose vergli-
chen mit einer Kontrollgruppe.

In unserer Stichprobe ist eine leichte bis maRige Beeintrachtigung mit einem Mittelwert M =
2.1 Punkten (SD = 1.7) der Multiplen Sklerose festzustellen. 90,5 % der Studienteilnehmer
hatten keine Einschrankungen beim Gehen (lagen unter 4.5 EDSS-Werten). Somit geht eine
Falsifizierung der H; es besteht ein signifikanter Unterschied in der Emotionserkennung zwi-
schen MS Patienten und der gesunden Kontrollgruppe, mit den friiheren Studienergebnissen
konform. Die Kontrollgruppe schnitt sowohl beim Feel-Score t(26) = 1.66, p =.109 (d = 0.32),
als auch beim Time adjusted Score t(26)= 1.70, p = .100 (d = 0.33) nur minimal besser ab, als
die Patientengruppe. Der Mittelwert bei den Patienten betrug beim FEEL Score 33.24 (M)
mit der Standardabweichung (SD) 5.51 und der Mittelwert bei der Kontrollgruppe lag bei
35.12 (SD 4.80). Beim taScore hatte die Patientengruppe einen Mittelwert von 60.89 (SD =
14.92) verglichen mit der Kontrollgruppe M = 65.70 (SD = 11.49).

2.Hypothese: Positive vs. negative Emotionserkennung

Einige Autoren, die keinen Unterschied in der Emotionserkennung bei Patienten mit einer
leichteren Erkrankung der Multiplen Sklerose fanden, Gberpriiften die Basisemotionen ge-
trennt voneinander. So wurde bei den positiven Emotionen kein Unterschied zwischen Pati-
enten und Kontrollpersonen gefunden. Bei negativen Emotionen fanden folgende Autoren
einen Unterschied zwischen Patienten der MS und einer Kontrollgruppe. Bei traurigen,
angstlichen und wiitenden Gesichtsausdriicken fanden Krause et al. (2009) einen signifikan-
ten Unterschied, Henry et al. (2009) bei den Emotionen Zorn und Angst und Henry et al.
(2011) bei Angst und Arger.

So lautete die H1,, es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen Multiple Sklerose Pati-
enten und der Kontrollgruppe bei den negativen Basisemotionen. Im Gegensatz zu den an-
deren Forschergruppen wurde auch die H1, verworfen. Es wurde kein signifikanter Unter-
schied bei den Emotionen Trauer, Angst, Wut/Zorn/Arger gefunden. Bei Trauer z = 0.05, p

=.958 (r=0.005), aber auch Freude z > 0.01, p < 1.0 (r = 0.001)) waren die Patienten gleich
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gut als die Kontrollpersonen. Bei Angst t(26) = 1.75, p = .092 (d = .34), Arger z=0.67, p = .505
(r=.065) und Ekel t(26) = 1.82, p = .080 (d = .34) erzielten die Patienten weniger Punkte als
die Kontrollgruppe, jedoch nur minimal. In der Emotion Uberraschung z(26)= 0.46, p = .647 (r
=.044) erreichten die Patienten mehr Punkte als die Personen in der Kontrollgruppe. In der
Studie von Henry et al. (2009) waren die Patienten in den Emotionen Uberraschung und Ekel
minimal besser als die Kontrollgruppe und in der Studie von Henry et al. (2010) waren die

Patienten in der Emotion Uberraschung ebenfalls minimal besser als die Kontrollgruppe.

Da in dieser Studie keine Unterschiede zwischen den negativen Emotionen bei Patienten mit
Multipler Sklerose und einer Kontrollgruppe gefunden wurden, ist eine Diskrepanz zwischen
den bisherigen Studienergebnissen gegeben.

Kessler et al. (2002) beschreiben, dass der FEEL-Test als sehr leicht angesehen werden kann.
Moglicherweise konnte der FEEL-Test, aufgrund seiner Leichtigkeit nicht in der Lage sein ei-
nen Unterschied zwischen Patienten und Kontrollpersonen aufzuzeigen. Weitere Griinde
konnten die zu kleine Stichprobe sowie einen noch leichten Erkrankungsgrad an Multipler
Sklerose und eventuell eine mangelnde Motivation der Kontrollpersonen (wobei bei der Be-
arbeitung des FEEL -Test diesbezlglich keine Auffalligkeiten beobachtet worden waren)

dieses Ergebnis mit beeinflusst haben.

3.Hypothese: Reaktionszeit

Einige Forschergruppen sahen sich die Reaktionszeiten der Basisemotionen genauer an.
Henry et al. (2009) und Jehna et al. (2010, 2011) erhielten das Ergebnis, dass Patienten mit
Multipler Sklerose eine langere Reaktionszeit benotigten um die Aufgaben zu bearbeiten als
die Kontrollgruppe. In der Emotionserkennung fanden beide Forschergruppen keinen Unter-
schied zwischen den Gruppen.

Bei Uberpriifung der H13, es besteht ein signifikanter Unterschied in der Reaktionszeit zwi-
schen Patienten mit Multipler Sklerose und einer Kontrollgruppe, konnte ein Trend t(26) =
2.03, p =.052 (d =.39) in dieser Richtung gefunden werden. Die H1; wurde falsifiziert. Mog-

licherweise kann jedoch mit einer groReren Stichprobe dieser Trend bestatigt werden.
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Krause et al. (2009) meinten, dass die Reaktionszeiten bei positiven Gesichtern deutlich
schneller waren als bei negativen emotionalen Ausdriicken. Dies wurde durch die Ergebnisse
dieser Studie bestatigt. Beide Gruppen reagierten bei der Emotion Freude am schnellsten.

In der hier vorgestellten Studie bearbeiteten die Kontrollpersonen die Aufgaben bei den ein-
zelnen Basisemotionen schneller als die Patientengruppe. Obwohl Freude bei allen Personen
am besten erkannt worden war, ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen den an MS
erkrankten Personen und der gesunden Kontrollgruppe t(26) = 2.07, p = 0.048 (d = .40). Auch
bei der Emotion Arger t(26)= 2.16, p = .040 (d = .42) zeigte sich ein signifikanter Unterschied
und bei der Emotion Trauer kann ein Trend zwischen den Gruppen beobachtet werden.
Beim Betrachten der mittleren Reaktionszeit der richtig geldsten Items werden die Unter-
schiede zwischen den Gruppen etwas deutlicher: Arger t(26) = 2.17, p =.039 (d = .41), Freude
t(26) = 2.31, p=0.029 (d = .45) und Trauer t(26) = 2.12, p =.044 (d = .40).

Interessant ist die Frage, warum ein signifikanter Unterschied bei der Emotion Freude in der
Reaktionszeit zwischen Kontrollgruppe und Patienten besteht. Beide Gruppen haben exakt
gleich viele Items geldst. Moglicherweise kdnnte ein Grund in der Verarbeitungsgeschwin-
digkeit bestehen. Bei Trauer waren beide Gruppen ebenfalls in der Emotionserkennung
gleich gut, die Patienten in der Reaktionsgeschwindigkeit jedoch deutlich langsamer. Das
heiBt, man konnte bei der Patientengruppe argumentieren, dass wenn etwas gut gekonnt
wird, dies auf Kosten der Verarbeitungsgeschwindigkeit einher geht. Doch warum besteht
bei Uberraschung, die Patientengruppe war sogar etwas besser als die Kontrollgruppe, kein
Unterschied zwischen den Gruppen? Ein Grund kdnnte sein, dass die Kontrollgruppe ein
schlechteres Ergebnis bei der Emotionserkennung Uberraschung zeigte und dadurch auch in
der Reaktionszeit wesentlich langsamer war als bei der Emotion Freude. Aufgrund des signi-
fikanten Unterschiedes (mittlerer Effekt) bei den Kontrollen zwischen der mittleren Reakti-
onszeit von Freude und Uberraschung t(26) = 2.62, p = .015 (d = .50) kénnte sich dieser Un-

terschied zu den Patienten relativieren.

4.Hypothese: Zusammenhang zwischen Emotionserkennung und EDSS

Einen Trend fiir eine negative Korrelation mit dem EDSS-Score bei der Erkennung von nega-
tiven Gesichtsausdriicken berichteten Krause et al. (2009). Berneiser et al. (2014) beschrie-
ben eine negative Korrelation zur Erkrankungsdauer und dem Niveau der Emotionserken-

nung. Sowohl Jehna et al. (2010) als auch Phillips et al. (2011) fanden keine Korrelation mit



82

dem EDSS-Score. So lautete die vierte Forschungshypothese (H1,4), es besteht ein negativer
signifikanter Zusammenhang zwischen EDSS-Score und der Emotionserkennungsleistung.
Mit der Spearman Rangkorrelation ergab sich sowohl beim FEEL Score r{(21) =-0.584, p =
.003 als auch beim taScore rs(21) =-0.569, p = .004 ein deutlich negativer Zusammenhang.

Die H1, wurde angenommen.

5.Hypothese: Kognitive Defizite und Emotionserkennung

In bisherigen Studienergebnissen wurden nicht nur Defizite in der Emotionserkennung bei
Patienten mit Mulipler Sklerose, sondern zusatzlich auch haufig Defizite in kognitiven Berei-
chen gefunden (Beatty et al., 1989b, Henry et al., 2009, Jehna et al., 2010, Berneiser et al.,
2014). Hingegen Henry et al. (2011) fanden niedrigere Leistungen in der Emotionserkennung,
jedoch keine Korrelation zu kognitiven Leistungen. Es ist schwierig genaueres nachzuvollzie-
hen, da sehr unterschiedliche Tests verwendet worden sind, die alle unterschiedliche kogni-
tive Konstrukte messen. Dies erschwert natiirlich einen genauen Vergleich.

Phillips et al. (2011) unternahmen den Versuch, emotionale Wahrnehmungsaufgaben mit
dhnlichen kognitiven Wahrnehmungsaufgaben zu vergleichen und folgerten, dass emotiona-
le Beeintrachtigung nicht allein vom Problem der Wahrnehmungsgeschwindigkeit und kogni-
tiven Prozessen abhangt. Allerdings verwendete die Forschergruppe einen unterschiedlichen
Schwierigkeitsgrad und unterschiedliche Paradigmen bei den vorgegebenen Tests.

Mit der H1s sollte nun ein Versuch gestartet werden, mehr Einblick beziglich der Frage, in-
wiefern kognitive und emotionale Beeintrachtigung bei Multiple Sklerose Patienten zusam-
menhangen, zu bekommen. Gibt es zuerst, die emotionale oder die kognitive Beeintrachti-
gung? Die in dieser Studie verwendeten Testpaare unterlagen demselben Paradigma, einmal
mit und einmal ohne emotionalen Inhalt.

V-AFT und WCST Uberpriifen beide die Flexibilitat. Dabei zeigte sich, dass der V-AFT einen
signifikanten Unterschied bei den Variablen ,Korrekte Antworten’ t(26) =-2.23, p =.034 (d =
0.43), ,Conceptual Responses’ t(26)=-2.24, p = .034 (d = 0.43) und ,Anzahl der Kategorien’
t(26) =-2. 36, p =.026 (d = 0.45) hervorbrachte. Der WCST zeigte keine signifikanten Unter-
schiede zwischen Patienten mit MS und der gematchten Kontrollgruppe. Beim ,Learning to
Learn’ wurde bei beiden Testverfahren kein Unterschied gezeigt.

Eine Rangkorrelation nach Spearman ergab folgendes. Bei den Kontrollpersonen zeigte sich

ein sehr deutlicher positiver Zusammenhang zwischen den beiden Testverfahren und den
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Variablen ,Korrekte Antworten’ ry(27) = .623, p < .0001 und ,Conceptual Respons’ mit ry(27) =
.665, p <.0001. Auch bei der Variablen ,Komplette Kategorie’ r(27) = .489, p = .005 war der
Zusammenhang sehr deutlich gegeben. Einzig beim ,Learning to Learn’, r{(27) =.171, p =
.235, kann kein Zusammenhang zwischen WCST und V-AFT gesehen werden.

Bei den Patienten war nur bei der ,Kompletten Kategorie’ ein deutlicher Zusammenhang
zwischen den Verfahren mit r(27) = .514, p = .003 zu beobachten. Bei ,Korrekte Antworten’
rs(27) = .353, p = 0.36 und beim ,Learning to Learn’ mit rs(27) = .405, p = .043 fiel der Zusam-
menhang malig aus. Kein signifikanter Zusammenhang bei Patienten mit Multipler Sklerose
konnte bei der ,Conceptual Respons’ ry(27) = .174, p = .192 gesehen werden.

Bezliglich der einzelnen Bedingungen des V-AFT konnten bei ,Emotion‘ und ,Anzahl’ keine
Unterschiede zwischen Patienten und der Kontrollgruppe gesehen werden. Damit ist anzu-
nehmen dass keine Beeintrachtigung aufgrund des emotionalen Inhalts gegeben ist. Es ist
also festzuhalten, dass der V-AFT besser zwischen den Gruppen differenzieren kann als der
WCST.

In diesem Fall wird die H1s verworfen. Ob dies nun berechtigt ist oder nicht, ist schwer fest-
zustellen. Es wird schwer sein, Konstrukte, die so eng beieinander liegen wie Emotion und
Kognition voneinander zu trennen. Méglicherweise ist dies auch gar nicht moéglich, da immer
bei emotionalen Test schlussendlich auch Kognitionen bendétigt werden.

Die beiden Testverfahren V-EST und FWIT benutzten beide das Stroop Paradigma. Der V-EST
zeigte bei einer ANOVA in den Reaktionszeiten beim Faktor Gruppe keinerlei Interaktionen,
weder innerhalb der Gruppe selbst noch mit den anderen Faktoren. Auch der FWIT zeigte
keinen Unterschied in der Interferenz Leistung z=1.22, p =.223 (r = .12) zwischen Patienten
und Kontrollpersonen. Fir die Konstruktvalidierung wurde die Spearman Rangkorrelation
gerechnet. Der FWIT und der V-EST messen sehr deutlich dasselbe bei der Interferenz Bedin-
gung ,Wort’ ry(26) =.725, p <.0001 und deutlich in der ,Gesicht’ Bedingung ry(27) = .629, p =
.002 bei den Patienten. In der Kontrollgruppe besteht zwischen den Verfahren nur ein maRi-
ger Zusammenhang rs(27) = .351, p = .036 bei der ,Gesicht’ Bedingung und kein Zusammen-
hang r{(26) = -.020, p = .462 bei der ,Wort’ Bedingung. Beide Verfahren zeigten also keinen
Unterschied in der Interferenzleistung zwischen Patienten und der gematchten Kontroll-
gruppe. Somit kdnnen bezlglich der H1s keine genauen Beobachtungen gemacht werden.
Beim V-EST wurde beziiglich der Losungswahrscheinlichkeit kein signifikanter Gruppenunter-

schied gefunden. Allerdings unterschieden sich die Patienten selbst in ihrer Leistung zwi-
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schen den Bedingungen ,Wort‘ und ,Gesicht’ t(25) = 5.21, p < .0001 (d = 1.07) signifikant mit
einem groRen Effekt. Die Patienten |0sten also signifikant mehr Items in der Wort Bedingung
als in der Gesichtsbedingung. Wahrend die Kontrollpersonen keinen Unterschied zwischen

der Wort/ Gesicht Bedingungen t(26) = 0.84, p = .409 (d = 0.17) zeigten.
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10. Zusammenfassung

Bei Multipler Sklerose (MS), eine der haufigsten neurologischen Erkrankungen, kommt es
vorwiegend in der weiRen Substanz zu Entmarkungsherden (Plaques). Die Symptomatik ist
vielseitig. Sie betrifft nicht nur kérperliche Symptome sondern kann auch in den exekutiven
Funktionen, in der Emotionserkennung und zu anderen psychischen Beeintrachtigungen fih-
ren.

Es fanden sich einige Studien, unter anderem Phillips et al. (2011), Henry et al. (2011), die
signifikant niedrige Scores in der Emotionserkennung fanden, andere wiederum konnten
diese nicht bestatigen (Passamonti et al., 2009, Krause et al., 2009 und Jehna et al., 2010,
2011). Beim Durchforsten der Literatur wurde der Eindruck erweckt, dass diese Defizite nur
bei Patienten in einem fortgeschrittenen Stadium vorhanden sind. Ziel dieser Studie war es,
einerseits die Emotionserkennung bei MS Patienten (H1;) zu untersuchen, im einzelnen auch
die Basisemotionen (H1,), die Reaktionszeit (H13) und den Zusammenhang zwischen der
Emotionserkennung und dem EDSS-Wert (H1,4). Des Weiteren interessierte die Frage, ob bei
zwei Testverfahren mit demselben Paradigma einmal mit und einmal ohne emotionalen In-
halt Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt werden kdnnen (H1s).

In dieser Studie nahmen 27 Patienten mit einer schubformigen Multiple Sklerose, rekrutiert
von der Universitatsklinik fir Neurologie, teil. Fir die Kontrollgruppe wurden 27 gesunde
Probanden in Alter (Toleranzgrenze +/- 5 Jahre), Bildung und Geschlecht gematcht. Bei den
Patienten lag das durchschnittliche Alter bei M 43.09 (SD = 8.78) Jahren und bei der Kon-
trollgruppe bei M 43.21 (SD = 9.35). In der Kontrollgruppe waren die Personen durchschnitt-
lich einen Monat alter als bei den MS Patienten. Es nahmen 16 Frauen (59,3 %) und 11 Man-
nern (40,7 %) an der Studie teil. 16 Studienteilnehmerpaare (59,3 %) hatten eine Matura
absolviert. Bei den Patienten betrugen die EDSS-Werte einen Mittelwert von M = 2.1 Punk-
ten (SD = 1.7) und der Median (Md) lag bei 1.5 Punkten. Somit hatten die Teilnehmenden

MS-Patienten eine leichte bis maRige Beeintrachtigung.

Fiir die Emotionserkennung wurde der Facially Expressed Emotion Labeling von Kessler et al.
(2002) verwendet. Die Verfahren mit dem Paradigma der Flexibilitdt waren der Viennese
Affective Flexibility Task (V-AFT; ein unpublizierter Computertest von Willinger, Schmaoger,
Deckert und Auff) und der Wisconsin Card Sorting Test — 64 Card Version (WCST-64; Kongs,

Thompson, Iverson & Heaton, 2000). Das zweite Test Paar verwendete das Stroop Paradig-
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ma. Dabei handelte es sich um den Viennese Emotional Stroop Task (V-EST; Unpublizierter
Computertest: Willinger, Schmoger, Deckert und Auff) und um den Farbe-Wort-

Interferenztest (FWIT; Baumler (1985) nach J.R. Stroop).

In der hier vorliegenden Studie konnten in der Emotionserkennungsleistung des FEEL-Test
zwischen Patienten und Kontrollpersonen keine signifikanten Unterschiede gefunden wer-
den. Sowohl im gesamten Feel-Score mit t(26 ) = 1.66, p = .109 (d = .32), im time adjusted
Score t(26) = 1.70, p = .100 (d = .33), als auch bei den einzelnen Basisemotionen (Angst
t(26)=1.75, p = .092 (d = .34), Ekel t(26) = 1.82, p = .080 (d = .34), Arger z = 0.67, p = .505,
Trauer z=0.05, p =.958, Uberraschung z = 0.46, p = .647 und Freude z > 0.01, p < 1.0). Somit

wurden die Hypothesen H1; und H1, verworfen.

Bezliglich der Reaktionszeit wurde lediglich ein Trend t(26) = 2.03, p =.052 (d = .39) gefun-
den, dass Patienten langsamer reagieren als die Kontrollpersonen. Bei den Basisemotionen
fand sich eine signifikant langsamere Reaktionszeit bei Freude t(26)=2.07, p = 0.048 (d = .40)
und Arger t(26)= 2.16, p =.040 (d =.42) mit einem kleinem Effekt. Die H13 wurde also, wenn
man die mittlere Reaktionszeit (iber alle Emotionen betrachtet, verworfen. Diese konnte nur
beziiglich der Emotion Freude und Arger angenommen werden. Betrachtet man die Reakti-
onszeit der nur richtigen Antworten wird das Ergebnis etwas deutlicher und aus dem Trend
der Emotion Trauer wird ein knapp signifikantes Ergebnis. Hier wurde die Vermutung aufge-

stellt, dass dies mit der Verabeitungsgeschwindigkeit zusammenhangt.

Ein starker Zusammenhang zeigte sich zwischen den EDSS-Scores und der Emotionserken-
nungsleistung beim FEEL Score r(21) =-0.584, p = .003 und dem taScore ry(21) = -0.569, p

=.004. Die H1, konnte beibehalten werden.

Beziglich des Vergleichs der beiden Test Paare zeigte der V-AFT Unterschiede bezliglich der
Flexibilitat (,Korrekte Antworten’ t(26) = -2.23, p =.034 (d = 0.43), ,Conceptual Responses’
t(26)=-2.24, p = .034 (d = 0.43) und ,Anzahl der Kategorien t(26) =-2. 36, p = .026 (d = 0.45))
mit Ausnahme beim ,Learning to Learn’ t(26) = 0.12, p =.908 (d = 0.02). In den Bedingungen
,Farbe’, ,Emotion’ und ,Anzahl‘ wurde nur bei ,Farbe’ ein signifikanter Unterschied mit einem

mittlerer Effekt (,Farbe’ Items t(26) = 2.76, p = 0.011 (d = 0.53) und ,Anzahl’ geloster Katego-
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rien der ,Farbe’ t(26) = 2.59, p = .016 (d = 0.50)) zwischen Patienten und ihrer Kontrollgruppe
gefunden. Beim WCST konnten keine Unterschiede (,Korrekte Antworten’z = 1.04, p = .299,
,Conceptual Responses’z =1.03, p =.303, ,Anzahl der Kategorien z=1.38, p = 167, ,Learning
to Learn’ z=0.31, p = 753) zwischen den Gruppen gefunden werden. Die beiden Verfahren
zeigen einen sehr deutlich positiven Zusammenhang in der Kontrollgruppe bei den Variablen
,Korrekte Antworten‘ ry(27) = .623, p <.0001, ,Conceptual Respons’ mit ry(27) = .665, p <
.0001 und ,Komplette Kategorie’ ry(27) = .489, p = .005. Bei den Patienten bei ,Komplette
Kategorie’ rs(27) = .514, p = .003. Ein maRiger Zusammenhang war bei ,Korrekte Antworten’
rs(27) = .353, p = 0.36 und ,Learning to Learn‘ ry(27) = .405, p = .043 bei den Patienten. Kein
signifikanter Zusammenhang war in der Kontrollgruppe beim ,Learning to Learn’, ry(27) =
.171, p =.235 und bei der Patientengruppe bei der ,Conceptual Respons’ rs(27) =.174, p =
.192 feststellbar. Bei der Bedingung ,Emotion‘ gab es keine Unterschiede zwischen den
Gruppen. Somit wurde davon ausgegangen, dass der WCST im Gegensatz zum V-AFT zwi-
schen den Gruppen weniger gut differenziert. Die H1s wurde verworfen.

Beim Stroop Paradigma des V-EST zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen beziiglich der Interferenzleistung. Bei den geldsten Items zeigte sich in der Patien-
tengruppe zwischen den Bedingungen ,Gesicht’ und ,Wort‘ ein signifikanter Unterschied
t(25) =5.21, p =.0001 (d = 1.07) mit einem groBen Effekt wahrend in der Kontrollgruppe kein
signifikanter Unterschied besteht. Patienten |6sen also signifikant weniger Items in der ,Ge-
sicht’-, als in der ,Wort‘-Bedingung.

Beide Tests messen bei den Patienten mit MS deutlich dasselbe (rs(27) = .629, p = .002 und
,Wort’ ry(26) = .725, p < .0001). Wahrend in der Kontrollgruppe ein mittlerer Zusammenhang
rs(27) = .351, p < .036 bei der ,Gesicht’ Bedingung und keinen Zusammenhang bei der ,Wort’
Bedingungen ry(26) = -.020, p = .462 besteht.

Aufgrund der kleinen Stichprobe, kann nur eine gewisse Richtung abgezeichnet werden. Es
scheint aber so, dass Emotionserkennungsprobleme mit dem Grad der EDSS- Werte zusam-
men hangen. Gerade bezliglich der H1s besteht noch erheblicher Forschungsbedarf. Um ge-
nauere Aussagen machen zu kénnen sollten die Tests nicht nur dieselben Paradigmen auf-
weisen, sondern auch denselben Schwierigkeitsgrad bzw. gleich gut differenzieren. Gut ware
ebenso, wenn 2 Patientengruppen, eine mit einem leichtem Schweregrad und eine mit einer

fortgeschrittenen Beeintrachtigung, mit einer Kontrollgruppe verglichen werden wiirde.
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11. Abstract

Bei Multipler Sklerose (MS), kommt es zu Entmarkungsherden (Plaques), vorwiegend in der
weillen Substanz. Unterbrechungen des frontal-subkortikalen Netzwerks fiihren zu Proble-
men bei der Emotionserkennung (Philippi 2009).

Einige Studien, die sich mit dieser Thematik beschaftigten, erhielten divergierende Ergebnis-
se. Ziel dieser Studie war es, sich einerseits die Emotionserkennung bei MS Patienten anzu-
sehen, im einzelnem auch die Basisemotionen, die Reaktionszeit und den Zusammenhang
zwischen der Emotionserkennung und dem EDSS-Wert. Dies wurde mit dem FEEL-Test (Kess-
ler et al., 2002) Giberpriift. Des Weiteren interessierte die Frage, ob bei zwei Testverfahren
mit demselben Paradigma einmal mit und einmal ohne emotionalen Inhalt Unterschiede
zwischen den Gruppen festgestellt werden kdnnen. Die Verfahren mit dem Paradigma der
Flexibilitat waren der Viennese Affective Flexibility Task (V-AFT; Ein unpublizierter Compu-
tertest von Willinger, Schmoger, Deckert und Auff, 2013) und der Wisconsin Card Sorting
Test — 64 Card Version (WCST-64; Kongs, Thompson, Iverson & Heaton, 2000). Das zweite
Test Paar verwendete das Stroop Paradigma. Dabei handelte es sich um den Viennese Emo-
tional Stroop Task (V-EST; Unpublizierter Computertest: Willinger, Schméger, Deckert und
Auff, 2013) und um den Farbe-Wort-Interferenztest (FWIT; Baumler (1985) nach J.R. Stroop).

Fir diese Studie wurden 27 Patienten mit einem schubférmigen Verlauf der MS mit einer
gesunden Kontrollgruppe (gematcht in Alter, Geschlecht und Bildung) untersucht. Es wurde
eine Altersdifferenz von +/- 5 Jahren toleriert. Bei den Patienten lag das durchschnittliche
Alter bei M 43.09 (SD = 8.78) Jahren und bei der Kontrollgruppe bei M 43.21 (SD = 9.35). Es
nahmen 16 Frauen (59,3 %) und 11 Mannern (40,7 %) an der Studie teil. 16 Studienteilneh-
merpaare (59,3 %) hatten eine Matura absolviert. Bei den Patienten lag eine leichte bis ma-
Rige Beeintrachtigung (EDSS-Werte: von M = 2.1 Punkten, SD = 1.7) vor.

In der hier vorliegenden Studie konnte, weder im Gesamtscore des FEEL-Test der Emotions-
erkennungsleistung noch zwischen den einzelnen Basisemotionen ein signifikanter Unter-
schiede zwischen Patienten und Kontrollpersonen gefunden werden. Bezliglich der Reakti-
onszeit wurde lediglich ein Trend t(26) = 2.03, p = .052 (d = .39) gefunden, dass Patienten
langsamer reagierten als die Kontrollpersonen. Bei den Basisemotionen fand sich eine signi-
fikant langsamere Reaktionszeit bei ,Freude’ t(26)=2.07, p = 0.048 (d = .40) und ,Arger’ t(26)=

2.16, p =.040 (d =.42) mit einem kleinem Effekt. Ein starker Zusammenhang zeigte sich zwi-
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schen den EDSS-Scores und der Emotionserkennungsleistung beim FEEL Score r(21) = -

0.584, p = .003 und dem taScore r¢(21) =-0.569, p =.004.

Beziglich des Vergleichs der beiden Test Paare zeigte der V-AFT Unterschiede bezliglich der
Flexibilitat (,Korrekte Antworten’ t(26) = -2.23, p =.034 (d = 0.43), ,Conceptual Responses’
t(26)=-2.24, p =.034 (d = 0.43) und ,Anzahl der Kategorien’ t(26) = -2. 36, p = .026 (d = 0.45))
mit Ausnahme beim ,Learning to Learn’ t(26) = 0.12, p = .908 (d = 0.02). In den Bedingungen
,Farbe’, ,Emotion‘ und ,Anzahl’ wurde nur bei ,Farbe’ ein signifikanter Unterschied mit einem
mittlerer Effekt (,Farbe’ Items t(26) = 2.76, p = 0.011 (d = 0.53) und ,Anzahl’ gel6ster Katego-
rien der ,Farbe’ t(26) = 2.59, p =.016 (d = 0.50)) zwischen Patienten und ihrer Kontrollgruppe
gefunden. Beim WCST konnten keine Unterschiede (,Korrekte Antworten’ z = 1.04, p = .299,
,Conceptual Responses’z =1.03, p =.303, ,Anzahl der Kategorien z=1.38, p = 167, ,Learning
to Learn‘ z=0.31, p = 753) zwischen den Gruppen gefunden werden. Somit wurde davon
ausgegangen, dass der WCST im Gegensatz zum V-AFT in diesen Bereichen zwischen den
Gruppen weniger gut differenziert. Die beiden Verfahren zeigen einen sehr deutlich positi-
ven Zusammenhang in der Kontrollgruppe bei den Variablen ,Korrekte Antworten’ ry(27) =
.623, p <.0001, ,Conceptual Respons’ mit rs(27) = .665, p < .0001 und ,Komplette Kategorie’
rs(27) = .489, p = .005. Bei den Patienten bei ,Komplette Kategorie’ rs(27) = .514, p = .003. Ein
maRiger Zusammenhang war bei ,Korrekte Antworten’ ry(27) = .353, p = 0.36 und ,Learning
to Learn ry(27) = .405, p = .043 bei den Patienten zu erkennen. Kein signifikanter Zusam-
menhang wurde in der Kontrollgruppe beim ,Learning to Learn’, rs(27) =.171, p =.235 und
bei der Patientengruppe bei der ,Conceptual Respons’ ri(27) =.174, p = .192 festgestellt.

Bei beiden Stroop Paradigmen wurden keine Unterschiede zwischen den Gruppen gefunden.
Beide Test messen bei den Patienten mit MS deutlich dasselbe (,Gesicht’ rs(27) = .629, p =
.002 und ,Wort’ ry(26) =.725, p < .0001). Wahrend in der Kontrollgruppe ein mittlerer Zu-
sammenhang ry(27) = .351, p <.036 bei der ,Gesicht’ Bedingung und keinen Zusammenhang

bei der ,Wort’ Bedingung rs(26) = -.020, p = .462 besteht.
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Reifeprifung am Bundesgymnasium Schoren, Dornbirn

Uni-Wien, Fach Psychologie

Klinische- und Gesundheitspsychologie, Angewandte Kinder- und Ju-
gendpsychologie

22.09.2008 — 26.01.2009 im Nachbarschaftszentrum 6 vom Wiener
Hilfswerk: Gruppenangebote, Hausbesuche, Teamarbeit, Einblicke
sammeln bei Erstdiagnosen und Beratungsgesprachen, etc.

Mai 2012 - Feb. 2015 an der Universitatsklinik fir Neurologie der Me-
dizinischen Universitat Wien

Kindererziehung

(Dornbirner Messe; Postamt Dornbirn; Firma Libro; Verlag Facultas)
Kundenbetreuung, Verkauf, Kassieren, Kassapriifung, Selbstandiges

Arbeiten, Schaltertatigkeit,

Firma Beiersdorf; Einkaufsabteilung: Bestellungen aufgeben, Daten-

wartung im SAP, Schriftverkehr, etc.

Ferialjob: Bildungshaus Batschuns, Marienruh, Innerlaterns:
Kinderbetreuung

langjahrige Jugendarbeit bei den Pfadfinderlnnen
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Besondere Kenntnisse u. Fihigkeiten

Englischkenntnisse (in Wort und Schrift)
Administrative Aufgaben

Word, Excel

Padagogisches Wissen

Teamarbeit

EinflUhlungsvermdgen, verantwortungsbewusst,

zuverlassig, vielseitig, flexibel, kommunikativ

Hobbies:
Sportliche Aktivitaten
kreatives Gestalten und Werken

Literatur

Wien, 14.04.2015 Arndorfer Elisabeth Anja
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