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1. Einleitung

1.1 Nonverbale emotionale Kommunikation

Die Vermittlung von Emotionen ist in der zwischenmenschlichen Kommunikation von
hoher Wichtigkeit: Indem wir emotionale Zustinde kommunizieren, konnen wir unter
anderem Beziehungen, Haltungen und Intentionen vermitteln und vor Gefahren warnen.
In jeder sozialen Interaktion, die im personlichen Kontakt stattfindet, werden emotionale
Informationen {iber verschiedene Kommunikationskandle vermittelt. Neben verbaler
Kommunikation sind auch nonverbale Kommunikationskanile wie Gesichtsausdriicke,
Sprachmelodie und Intonation, Gesten, Korperhaltung und Beriihrungen an der
Ubermittlung emotionaler Inhalte beteiligt. Die simultan vermittelten Informationen
werden vom Gegeniiber zu einem Gesamteindruck zusammengesetzt - ein intuitiver
Prozess, der, in der Regel nicht bewusst, in jeder zwischenmenschlichen Kommunikation

stattfindet (DePaulo, 1978; Esposito, 2009; Knapp und Hall, 2002).

In der natiirlichen Kommunikation vermitteln verbale und verschiedene nonverbale
Kanile dabei hdufig kongruente Botschaften. Ausnahmen konnen zum Beispiel der
Ausdruck ambivalenter Emotionen oder Situationen sein, in denen das Gesagte, die
nonverbale Information oder beides bewusst oder unbewusst manipuliert werden, etwa
wenn bestimmte Inhalte sozial nicht angemessen wiren, beim Liigen oder bei Ironie
(DePaulo, 1978; Jacob et al., 2013). In diesen Situationen ist der Empfanger bzw. die
Empféangerin einer Botschaft mit mehreren diskrepanten Informationen konfrontiert, die
zu einem Gesamteindruck integriert werden miissen. Unter solchen Umstéinden kdnnen
sich nicht nur verbale und nonverbale Botschaften unterscheiden, auch einzelne Kanile
der nonverbalen Kommunikation — etwa Mimik, Gestik und Satzmelodie — konnen
diskrepante Botschaften vermitteln (DePaulo, 1978).

Die Wahrnehmung kongruenter und diskrepanter nonverbaler Kommunikationssignale
ist interindividuell unterschiedlich und wird von zahlreichen Faktoren beeinflusst, etwa
von Alter, Geschlecht sowie Eigenschaften und Fahigkeiten einer Person (Fischer, Kret,
und Broekens, 2018; Montagne, Kessels, Frigerio, De Haan, und Perrett, 2005; Voelkle,
Ebner, Lindenberger, und Riediger, 2014). Auch fiir viele psychische Erkrankungen sind
Differenzen in der Wahrnehmung emotionaler Kommunikationssignale vorbeschrieben -
so auch fiir depressive Erkrankungen, die zu den hdufigsten psychischen Erkrankungen

in Deutschland z&hlen (GBD Mental Disorders Collaborators, 2022).



Die vorliegende Arbeit vermittelt erstens einen Uberblick iiber den relativen Einfluss von
emotionaler Mimik und emotionaler Prosodie auf die Wahrnehmung des emotionalen
Zustandes eines Gegeniibers bei gesunden Personen, wobei interindividuelle
Unterschiede und ein moglicher Zusammenhang mit emotionalen Kompetenzen
diskutiert werden. Zweitens werden Symptome und Atiologie depressiver Erkrankungen
und Unterschiede in der Wahrnehmung emotionaler Kommunikationssignale bei
depressiv erkrankten Personen thematisiert. In einem Versuch mit 40 gesunden und 20
depressiv erkrankten Versuchspersonen wird der relative Einfluss visueller und
akustischer ~ nonverbaler emotionaler =~ Kommunikationssignale auf  die

Valenzeinschitzung bei gesunden und bei depressiv erkrankten Personen untersucht.

1.1.1  Wahrnehmung emotionaler Zustinde durch Gesichtsausdriicke und Prosodie

In der Forschung zur Wahrnehmung nonverbaler emotionaler Kommunikationssignale
liegt historisch ein Schwerpunkt auf der Wahrnehmung emotionaler Gesichtsausdriicke
und (in geringerem Ausmal) der Wahrnehmung emotionaler Prosodie (Juslin und
Scherer, 2005; Kappas, Krumhuber, und Kiister, 2013). Der Begriff der Prosodie wird
hiufig synonym zur ,,Sprachmelodie” verwendet und umfasst mehrere sprachliche
Eigenschaften wie Akzent, Verinderungen von Intonation und Intensitdt der Sprache,
Sprechtempo und -rhythmus (Bussmann und Lauffer, 2008).

Die visuelle und die akustische Vermittlung emotionaler Inhalte wurden lange vor allem
einzeln untersucht. So beschrieb bereits Charles Darwin charakteristische
Gesichtsausdriicke, durch die sowohl Tiere als auch Menschen bestimmte emotionale
Zustinde vermittelten, etwa Schmerz, Wut, Freude oder Angst. Auch die Stimme driicke
verschiedene emotionale Zustdnde aus, die sich aber weniger stark voneinander
unterschieden als Gesichtsausdriicke. Beim Menschen seien bestimmte Gerdusche mit
bestimmten Gemiitszustdnden assoziiert, etwa Leiden, Schmerz, Freude und in gewissem
AusmaB auch Ekel, Verachtung und Uberraschung (Darwin, 1872). Im Behaviorismus
wurden Lernerfahrungen als prdgend fiir den Ausdruck und die Wahrnehmung
emotionaler Inhalte gesehen (Kappas et al., 2013). In den 1960er Jahren benannte der US-
amerikanische Psychologe Paul Ekman bestimmte emotionale Zustéinde, die Menschen
unabhingig von kulturellen Pragungen und Lernerfahrungen durch &hnliche

Gesichtsausdriicken ausdriicken und korrekt identifizieren: die sogenannten



,,Basisemotionen* Freude, Uberraschung, Trauer, Arger, Angst und Ekel; in einigen
Quellen auch Verachtung (Ekman et al., 1987; Ekman, Sorenson, und Friesen, 1969).

Auch akustische Reize, etwa Stimmreize, vermitteln Emotionen verldsslich (Juslin und
Laukka, 2003), obwohl die Zuordnung von Emotionen zu prosodischen Stimuli haufig
weniger akkurat gelingt als zu Gesichtern (Lambrecht, Kreifelts, und Wildgruber, 2014;
Mehrabian, 1972; Waaramaa, 2017). Dennoch schétzen einzelne Autorinnen und Autoren
die Stimme als den Kanal emotionaler Kommunikation ein, der Emotionen am
akkuratesten vermittelt; so konnten Versuchspersonen in einer Studie von Kraus et al.
beispielsweise Emotionen akkurater einschétzen, wenn sie sich dabei nur an Stimmreizen
orientierten, als wenn sie rein visuelle oder bimodale Stimuli zur Verfiigung hatten

(Kraus, 2017).

1.1.2  Gewichtung akustischer und visueller Informationen

Der relative Einfluss einzelner Kommunikationskanédle auf die Wahrnehmung
emotionaler Zustinde riickte als Forschungszweig in der zweiten Hélfte des 20.
Jahrhunderts in den Vordergrund. Unter Leitung des US-amerikanischen Psychologen
Albert Mehrabian wurden eine Reihe von Studien durchgefiihrt, in denen der relative
Einfluss von Wortinhalt, visueller Information (Gesichtsausdriicke) und akustischer
Information (Sprachmelodie) auf die Einschitzung der Einstellung einer Person zu
quantifizieren versucht wurde. Dabei erlangten insbesondere zwei Studien internationale
Aufmerksamkeit: In Mehrabian und Wiener (1967) wurden Versuchspersonen
Tonbandaufnahmen vorgespielt, in denen Worter positiver, neutraler und negativer
inhaltlicher Valenz in verschiedenen emotionalen Sprachmelodien vorgetragen wurden.
Aufgabe der Teilnehmenden war es, den Grad der positiven Einstellung der
Sprecherinnen einzuschétzen, indem sie entweder nur auf den Wortinhalt, nur auf die
Sprachmelodie oder auf beide Informationen achteten. Sollten beide Informationen
beachtet werden, so beeinflusste die nonverbale Information (Sprachmelodie) die
Bewertungen der Versuchspersonen dabei stirker als der Wortinhalt (Mehrabian und
Wiener, 1967). In einer weiteren Studie untersuchten Mehrabian und Ferris, welcher
Anteil der nonverbalen emotionalen Kommunikation — Sprachmelodie oder Mimik —
einen hoheren Einfluss auf die Bewertung des emotionalen Zustandes einer Person hatte.

Hierzu wurde ein inhaltlich neutrales Wort in positiver, neutraler und negativer



Sprachmelodie eingesprochen und es wurden Fotografien von positiven, neutralen und
negativen Gesichtsausdriicken aufgenommen. Jede mogliche Kombination der visuellen
und akustischen Stimuli wurde anschlieend 20 Versuchspersonen prisentiert, die die
Einstellung der Sprecherin einschitzen sollten. Aus den Ergebnissen schlossen die
Autoren, dass sowohl visuelle (emotionale Mimik) als auch akustische (emotionale
Sprachmelodie) Information die Wahrnehmung des emotionalen Zustands des
Gegeniibers signifikant beeinflussten, wobei eine Dominanz der visuellen Information
vorliege (Mehrabian und Ferris, 1967).

Auf der Grundlage dieser Studienergebnisse stellte Mehrabian eine in den
darauffolgenden Jahren viel zitierte Gleichung auf, der zufolge bei diskrepanten
Informationen der Wortinhalt zur Wahrnehmung der Einstellung einer Person 7%
beitrage, die Sprachmelodie 38% und Gesichtsausdriicke 55% (Mehrabian, 1972). Die
Formel erlangte als ,,7/38/55-Regel” in den folgenden Jahren eine hohe Bekanntheit
(Amsel, 2019; Lapakko, 2007). Die scheinbar verbliiffende Aussage, der Wortinhalt trage
nur 7% zur Wahrnehmung einer Botschaft bei, wurde in zahlreichen Lehrbiichern
verschiedenster Kommunikationswissenschaften wiedergegeben, diente als Grundlage
von Kommunikationstrainings und erlangte — héufig in verallgemeinerter Form — eine
hohe Bekanntheit (Lapakko, 1997, 2007). Mehrabian betonte bereits 1972, dass seine
Formel nur eine erste Anndherung darstelle, die aufgrund von Interaktionseffekten
zwischen Prosodie und Gesichtsausdriicken nur zuriickhaltend zu interpretieren und nicht
auf jede Form der Kommunikation {ibertragbar sei, sondern sich ausschlielich auf die
Beurteilung des emotionalen Zustands einer Person beziehe (Mehrabian, 1972).

Neben vereinfachten Darstellungen von Mehrabians Ergebnissen kam es auch zu Kritik
an methodischen Aspekten seiner Arbeiten, etwa der geringen Stichprobengréfe, dem
Versuchsdesign und Aspekten der statistischen Analyse (Lapakko, 1997). Trotz dieser
Kritikpunkte trugen die Studien von Mehrabian et al. wesentlich zur Bekanntheit von
Forschung zur Wahrnehmung nonverbaler Kommunikation bei. Wenn auch der Ansatz,
genaue Prozentangaben zum Einfluss visueller und akustischer Information auf den
Gesamteindruck zu berechnen, in der Folge verlassen wurde, konnten Mehrabians
Forschungsergebnisse in zwei Aspekten gestiitzt werden. Zum einen konnte die Aussage,
dass bei diskrepanten verbalen und nonverbalen Informationen bei der Einschitzung des

emotionalen Zustands einer Person der nonverbalen Information eine grof3ere Bedeutung



zugemessen wird als der verbalen Information, in zahlreichen Studien repliziert werden
(Argyle, 2013; Jacob et al., 2013; B. Vogel, Brueck, Jacob, Eberle, und Wildgruber,
2016). Eine mogliche Erklarung hierfiir ist, dass es vielen Menschen leichter fillt, verbale
Information zu manipulieren, und dass sich Menschen in der Einschitzung von
Emotionen daher vermehrt auf nonverbale Information verlassen (Jacob et al., 2013).
Zum anderen wurde ein signifikanter Einfluss sowohl visueller als auch akustischer
Information mit einer Dominanz der visuellen Information in mehreren Arbeiten
repliziert (Collignon et al., 2008; Lin und Ding, 2019), wenn auch mehrere Studien eine
Interaktion der beiden Faktoren nahelegen, die bei Mehrabian & Ferris nicht beschrieben

wurde (Barkhuysen, Krahmer, und Swerts, 2010; Collignon et al., 2008).

1.1.3 Interindividuelle Unterschiede

Vorarbeiten der Arbeitsgruppe ,,Affektive Neuropsychiatrie® der Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie in Tiibingen deuten darauf hin, dass das AusmaB, in dem Personen
sich in ihrer Bewertung des emotionalen Zustandes ihres Gegeniibers von der
nonverbalen Information leiten lassen, positiv mit der Ausprigung emotionaler
Kompetenzen korreliert ist. So wiesen in einer Studie Versuchspersonen mit stark
ausgeprigten emotionalen Kompetenzen — insbesondere der Fahigkeit, Emotionen zu
verstehen — eine signifikant stirkere Dominanz der nonverbalen Information auf als
Personen mit schwicher ausgepragten emotionalen Kompetenzen (Jacob et al., 2013). In
einer weiteren Untersuchung wiesen Teilnehmende mit stark ausgeprdgten emotionalen
Kompetenzen im Vergleich zu Personen mit niedrigeren solchen MR-morphologisch
beim Anblick kurzer Videos von nonverbalen emotionalen Kommunikationssignalen ein
hoheres Volumen der grauen Substanz in stimmsensitiven Arealen sowie weitere
Hinweise auf eine erhdhte Stimmsensitivitit auf (Karle et al., 2018). In beiden genannten
Studien wurde als MaB fiir emotionale Féhigkeiten der Mayer-Salovey-Caruso-Test fiir
Emotionale Intelligenz (MSCEIT) verwendet. Die Autorinnen und Autoren deuten diese
Ergebnisse als moglichen Hinweis darauf, dass eine verstirkte Stimmsensitivitét als ein
Faktor zu Emotionaler Intelligenz beitragen konnte. Eine mogliche Erklarung sei, dass es
Menschen leichter falle, Gesichtsausdriicke zu manipulieren, als ihre Stimme zu
beeinflussen, so dass Personen mit hohen emotionalen Kompetenzen gelernt hétten, bei

einer Einschitzung des wahren emotionalen Zustandes vermehrt auf akustische Signale



zu achten (Karle et al., 2018). Eine Untersuchung, in der ein behaviorales Korrelat fiir
dieses Ergebnis gefunden wird — d.h. der Nachweis, dass Personen mit hoher Emotionaler
Intelligenz in ihrer Bewertung nonverbaler Emotionssignale tatséchlich verstiarkt von
akustischer Information beeinflusst werden — steht bisher aus. Dies konnte ein Beispiel
sein fir eine Abschwichung der Dominanz der visuellen Information auf den
Gesamteindruck in der nonverbalen Kommunikation von Emotionen. Ein Ziel der
vorliegenden Studie ist daher eine systematische Untersuchung des relativen Einflusses
visueller und akustischer nonverbaler Information auf die Wahrnehmung nonverbal
vermittelter Emotionen. Dabei soll auch gepriift werden, ob in einem behavioralen
Studiendesign ein Korrelat fiir die bei Karle et al. aufgestellte These, dass Personen mit
hohen emotionalen Fahigkeiten vermehrt von akustischen Informationen geleitet werden,

gefunden wird.

1.2 Depression und nonverbale emotionale Kommunikation

Angesichts der Allgegenwart und Wichtigkeit emotionaler Kommunikation ist es
naheliegend, dass bei Menschen mit psychischen Erkrankungen Unterschiede in der
Wahrnehmung nonverbaler emotionaler Information vorliegen kdnnen: Einerseits kann
eine psychische Krankheit Einfluss auf die Wahrnehmung haben, andererseits konnte
eine verzerrte Wahrnehmung nonverbaler Kommunikationssignale zu einer erhéhten
Vulnerabilitit fiir psychische Erkrankungen beitragen.

Zu den hidufigsten psychischen Krankheiten in Deutschland und weltweit zdhlen
depressive Erkrankungen (GBD Mental Disorders Collaborators, 2022). Die zehnte
Version der International Classification of Disease (ICD-10) definiert eine gedriickte
Stimmung, Antriebsminderung und Freudlosigkeit als typische Symptome einer
depressiven Episode; weitere Symptome umfassen u.a. Konzentrationsschwierigkeiten,
Schlaf- und Appetitstorungen und Storungen des Selbstwertgefiihls (World Health
Organization, 2020). Anhand der Anzahl der vorliegenden Symptome werden depressive
Episoden weiterhin in leicht-, mittel- und schwergradig eingeteilt; aulerdem werden
erstmalig bzw. einmalig auftretende Episoden unterschieden von Erkrankungen mit
rezidivierendem Verlauf sowie unipolare Depressionen von depressiven Episoden im
Rahmen einer bipolaren Storung abgegrenzt (World Health Organization, 2020). In der
fiinften Auflage des ,, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders‘“ (DSM-5)



der American Psychiatric Association (APA) werden neun Kriterien definiert, von denen
mindestens fiinf {iber mindestens zwei Wochen vorliegen miissen, um die Definition einer
depressiven Episode (,, Major Depressive Episode“, MDE) zu erfiillen. Dabei muss
entweder ein deutlicher Interessensverlust oder eine depressive Verstimmung vorliegen;
weitere Kriterien umfassen u.a. einen Gewichts- oder Appetitsverlust, Anderungen im
Schlafverhalten, Energieverlust und Suizidalitdt (American Psychiatric Association,
2013).

Die Atiologie depressiver Erkrankungen ist multifaktoriell. Risikofaktoren umfassen
unter anderem das weibliche Geschlecht, familidre Vorbelastungen, belastende
Lebensereignisse und dysfunktionale Kognitionen (Hammen, 2018; Otte et al., 2016).
Depressive Erkrankungen treten hiufig komorbide mit weiteren psychiatrischen
Erkrankungen auf, insbesondere mit Angststorungen (Otte et al., 2016; Steffen, Niibel,
Jacobi, Bitzing, und Holstiege, 2020; Tiller, 2013), aber auch mit somatischen
Erkrankungen wie Diabetes mellitus, kardiovaskuldren Erkrankungen und Adipositas
(Otte et al., 2016; Steffen, Niibel, et al., 2020). Die Pravalenz diagnostizierter depressiver
Erkrankungen in Deutschland betrug 2017 bei gesetzlich versicherten Personen 15,7%;
dabei wurde seit 2009 ein Anstieg diagnostizierter depressiver Episoden in allen
Altersgruppen beobachtet, insbesondere bei Personen zwischen 15 und 25 Jahren
(Steffen, Thom, Jacobi, Holstiege, und Bitzing, 2020). Wihrend der Sars-Cov-19-
Pandemie kam es sowohl in Deutschland als auch international zu einem weiteren Anstieg
der Préavalenz depressiver Symptome (Béuerle et al., 2020; Morin et al., 2021). Neben
einem hohen Leidensdruck bei Betroffenen und Angehdorigen verursachen Depressionen
hohe gesundheitliche Kosten und erhohen das Risiko fiir eine Berufsunfahigkeit
signifikant (Luppa, Heinrich, Angermeyer, Konig, und Riedel-Heller, 2007;
Wedegaertner et al., 2013).

Zu der verminderten Lebensqualitit bei an einer Depression erkrankten Menschen tragen
auch Einschriankungen in sozialen Beziehungen bei: Depressiv Erkrankte berichteten von
weniger und als weniger unterstiitzend empfundenen sozialen Beziehungen, einer
verringerten sozialen Aktivitidt und insgesamt weniger positiven und vermehrt negativen
Interaktionen mit anderen Menschen im Vergleich zu gesunden Personen (Billings,
Cronkite, und Moos, 1983; Fredman, Weissman, Leaf, und Bruce, 1988; Pyne et al., 1997;
Rapaport, Clary, Fayyad, und Endicott, 2005; Zlotnick, Kohn, Keitner, und Della Grotta,



2000). Wihrend die Ursachen hierfiir multifaktoriell sind, konnen Beeintrachtigungen in
der Wahrnehmung nonverbaler emotionaler Kommunikationssignale signifikant zu
diesen Defiziten und somit zur Entstehung und Aufrechterhaltung depressiver

Erkrankungen beitragen (Krause, Linardatos, Fresco, und Moore, 2021).

1.2.1 Wahrnehmung emotionaler Mimik bei depressiv Erkrankten

Ein Review iiber 40 Studien, die zwischen 1980 und 2009 die Wahrnehmung nonverbaler
emotionaler Gesichtsausdriicke bei depressiv Erkrankten untersuchten, fand konsistente
Hinweise auf einen Negativititsbias in der Bewertung emotionaler Gesichtsausdriicke.
Neben einer negativeren Bewertung positiver, neutraler und ambiger Gesichtsausdriicke
wurden in einigen Studien Hinweise auf eine Aufmerksamkeitsverschiebung hin zu
traurigen und weg von frohlichen Gesichtern gefunden (Bourke, Douglas, und Porter,
2010). Ein weiteres Review, das sowohl behaviorale Studien als auch Studien zu
neuronaler Bildgebung einschloss, fand ebenfalls einen Aufmerksamkeitsbias hin zu
negativen Stimuli, einen Negativititsbias in der Identifikation von Gesichtsausdriicken
und eine verstirkte Erinnerung an negative Emotionen; auflerdem eine verstirkte
neuronale Aktivitdt beim Anblick von traurigen und eine verminderte neuronale Aktivitit
beim Anblick gliicklicher Gesichter (Leppdnen, 2006). In einer Metaanalyse iiber 23
Studien wurde bei depressiv Erkrankten eine geringere Akkuratheit im Erkennen von
Emotionen gefunden, die v.a. bei stark ausgeprigter depressiver Symptomatik, bei
stationdr behandelten Patientinnen und Patienten und bei ldngerer Prdsentation der

Stimuli ausgeprégt war (Krause et al., 2021).

1.2.2  Wahrnehmung emotionaler Prosodie bei depressiv Erkrankten

Auch in der Wahrnehmung akustischer nonverbaler emotionaler Kommunikationssignale
gibt es Hinweise auf einen Negativitdtsbias bei depressiv erkrankten Personen, sowohl
bei prosodischen als auch bei musikalischen Stimuli (Naranjo et al., 2011; Schlipf et al.,
2013). So wurde in zahlreichen Studien zur Wahrnehmung emotionaler Prosodie eine
weniger akkurate Zuordnung von Emotionen bei depressiv erkrankten Personen gefunden
(Langenecker et al., 2005; Luck und Dowrick, 2004; Naranjo et al., 2011; Péron et al.,
2011; Uekermann, Abdel-Hamid, Lehmkaemper, Vollmoeller, und Daum, 2008);
einzelne Arbeiten fanden solche Einschrdnkungen jedoch nicht (Murphy und Cutting,



1990) oder nur bei einzelnen Emotionen wie Uberraschung (Kan, Mimura, Kamijima,
und Kawamura, 2004). Depressiv erkrankte Menschen erkannten neutrale akustische
Stimuli schlechter als gesunde Versuchspersonen und schitzten die Intensitit negativer
akustischer Stimuli als hoher ein (Naranjo et al., 2011; Péron et al., 2011). Andere Studien
zur Wahrnehmung emotionaler prosodischer Signale bei depressiv erkrankten Personen
erlauben keine Aussagen iiber einen mdglichen Negativititsbias, da sie die Zuordnung
von Emotionen zu Stimuli untersuchen und innerhalb fehlerhafter Zuordnungen nicht in
,positivere* oder ,,negativere* Emotionen einteilen (Emerson, Harrison, und Everhart,

1999; Uekermann et al., 2008).

1.2.3  Methodische Uberlegungen

Generell ist anzumerken, dass ein groBer Teil der Studien, die sich mit Wahrnehmung
nonverbaler emotionaler Kommunikation bei Depressiven befassen, ein kategorielles
Studiendesign hat. In diesen Studien ist es die Aufgabe der Teilnehmenden, in einem
forced-choice-Format Stimuli — etwa Fotos oder Bilder emotionaler Gesichtsausdriicke
oder kurze Tonaufnahmen — verschiedenen Emotionen zuzuordnen. Die Anzahl korrekt
zugeordneter Stimuli wird als abhéngige Variable erfasst. Einige Autoren bemingeln
jedoch, dass subtile Wahrnehmungsverzerrungen in solchen Designs schlechter erfasst
werden und empfehlen daher und aufgrund statistischer Uberlegungen zur Untersuchung
subtiler Gruppenunterschiede ein quantitatives Studiendesign, in dem die Probanden
Stimuli anhand einer abgestuften Skala bewerten sollen (Harrigan, Rosenthal, Scherer,

und Scherer, 2008; Péron et al., 2011).

Zusammenfassend wurde bei an einer Depression erkrankten Personen
studieniibergreifend ein Negativitdtsbias in der Wahrnehmung nonverbaler emotionaler
Kommunikationssignale sowohl bei rein visuellen Stimuli (Bilder oder Videos von
Gesichtsausdriicken) als auch bei rein akustischen Stimuli (Aufnahmen emotionaler
Laute, Worter oder Sédtze) gefunden. Systematische Untersuchungen, ob ein
vergleichbarer Negativitdtsbias auch bei multimodalen Stimuli und auch bei diskrepanten

mimischen und prosodischen Informationen vorliegt, liegen bisher nur vereinzelt vor.



1.3 Uberblick iiber verwendete Fragebogen und Tests

1.3.1 SKID-I und MINI

Das Strukturierte Klinische Interview fiir DSM-IV (SKID-I) ist ein diagnostisches
Instrument, das zur Sicherung psychiatrischer Diagnosen nach den Kriterien der vierten
Auflage des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders entwickelt wurde. Da
zu Beginn der Datenerhebung das SCID — das entsprechende strukturierte Interview fiir
die fiinfte Auflage des DSM — noch nicht in deutscher Fassung vorlag, wurde das SKID-I
verwendet. Darin werden Achse-I-Storungen nach DSM-IV, d.h. psychische
Erkrankungen, abfragt. Anhand von 10 Sektionen (A-J) werden unter anderem affektive
Symptome, psychotische Symptome, Angststorungen, somatoforme Storungen,
Essstorungen und Anpassungsstorungen erfasst (Wittchen, Wunderlich, Gruschwitz, und
Zaudig, 1997). In der vorliegenden Studie wurde das SKID-I zum Priifen der DSM-IV-
Diagnosekriterien einer Major Depressive Episode bei Personen durchgefiihrt, die bereits
von ihren behandelnden Arztinnen und Arzten die Diagnose einer mittelschweren oder
schweren depressiven Episode nach ICD-10-Kriterien erhalten hatten und
aufgrunddessen in psychiatrischer Behandlung waren.

Das Mini International Neuropsychiatric Interview (M.LN.L) wurde 1998 als
strukturiertes klinisches Interview zur Verwendung in Forschungsarbeiten entwickelt (D.
V. Sheehan et al.,, 1998). Die Durchfithrungszeit betrdgt etwa 15 Minuten. In der
vorliegenden Studie wurde das M.LN.I bei gesunden Versuchspersonen der
Kontrollgruppe als Screening-Instrument zum Ausschluss psychiatrischer Erkrankungen

durchgefiihrt.

1.3.2 Beck Depressions-Inventar

Das Beck Depressions-Inventar ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen, der depressive
Symptome erfasst und ein weit verbreitetes Screening-Instrument auf depressive
Erkrankungen und zur Verlaufskontrolle bei Depressionen darstellt (Wang und
Gorenstein, 2013). In der aktuellen Studie wurde das 1996 von Beck et al. entwickelte
BDI-II in der deutschen Ubersetzung von Hautzinger et al. verwendet. Es besteht aus 21
Fragen, die jeweils mit 0-3 Punkten bewertet werden konnen, so dass sich ein
Minimalwert von 0 und ein Maximalwert von 63 Punkten ergibt (Hautzinger, Keller, und

Kiihner, 2006). Je nach Stichprobe und Verwendungszweck werden unterschiedliche
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Punktwerte als Cut-Off-Werte, ab denen eine depressive Episode wahrscheinlich vorliegt,
genannt (McDowell, 2006; Wang und Gorenstein, 2013). Fiir die deutsche Version des
BDI-II werden Cut-Off-Werte von > 14 Punkten fiir depressive Storungen und > 16
Punkten fiir depressive Episoden empfohlen (Kuehner et al., 2022). Das BDI besitzt eine
hohe Reliabilitit und Validitdt (Wang und Gorenstein, 2013) und gilt als ,,reliables und
valides Screeninginstrument fiir Depressive Episoden und Depressive Storungen in der

Erwachsenenbevdlkerung® (Kuehner et al., 2022).

1.3.3 MWT-B

Der Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest ist ein Kurztest zur Schitzung des
allgemeinen Intelligenzniveaus, der 1975 entwickelt wurde (Merz, Lehrl, Galster, und
Erzigkeit, 1975). In 37 Items, die jeweils aus einem tatsdchlich existierenden Wort und
vier linguistischen Neukonstruktionen bestehen, sollen Teilnehmende die tatsdchlich
existierenden Worter durchstreichen. Die Anzahl der korrekt identifizierten Worter wird
erfasst und anhand einer Tabelle mit einer repridsentativen Stichprobe verglichen,
wodurch ein Intelligenzquotient geschétzt werden kann. Die Ergebnisse des MWT-B
korrelieren hoch mit dem Bildungsstand der Teilnehmenden und den Ergebnissen anderer
iblicher Tests fiir verbale und globale Intelligenz, liefern im Schnitt jedoch héhere 1Q-
Werte als andere {ibliche verbale Intelligenztests (Satzger, Fessmann, und Engel, 2002).
Auch bei psychiatrischen Patientinnen und Patienten weist der MWT-B, sofern die
Teilnehmenden kooperativ und nicht grob kognitiv beeintrdchtigt sind, eine hohe

Korrelation mit iiblichen Intelligenztests auf (WieBner und Felber, 1981).

1.3.4 LSAS

Die Liebowitz Social Anxiety Scale ist ein Fragebogen zur Symptomerfassung einer
sozialen Phobie. Teilnehmende sollen fiir 24 beschriebene Situationen auf einer Skala
von 0 bis 3 Punkten jeweils angeben, wie stark sie die Situation filirchten und vermeiden.
Hierdurch ergeben sich zwei Subskalen (,,Angst* und ,,Vermeidung®), die typischerweise
hoch miteinander korreliert sind (Fresco et al., 2001; Heimberg et al., 1999), und ein
Gesamtwert mit einem Maximum von 144 Punkten. Bei Gesamtwerten von unter 30
Punkten gilt das Vorliegen einer sozialen Phobie als unwahrscheinlich, ab Gesamtwerten

von 60 Punkten gilt eine generalisierte Form der sozialen Phobie (generalized social
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anxiety disorder nach DSM-1V) als wahrscheinlich (Mennin et al., 2002; Rytwinski et al.,
2009). Obwohl der Fragebogen urspriinglich als Fremdbeurteilungsfragebogen
entwickelt wurde, verfiigt er auch in der Anwendung als Selbstbeurteilungsfragebogen
iiber eine gute Reliabilitdt und Validitdt (Baker, Heinrichs, Kim, und Hofmann, 2002;
Fresco et al., 2001; Rytwinski et al., 2009).

1.3.5 MSCEIT

Der Mayer Salovey-Caruso-Emotional Intelligence-Test (MSCEIT) wurde 2003 zur
Messung emotionaler Kompetenzen entwickelt. Die Autoren entwickelten ein
zugrundeliegendes Modell der sogenannten ,,emotionalen Intelligenz* (EI), das diese als
Set von Fahigkeiten mit den vier Teilgebieten ,,Wahrnehmung von Emotionen®, ,,Nutzen
von Emotionen®, ,,Emotionsverstindnis“ und ,,Emotionsmanagement® definiert (Salovey
und Mayer, 1990; Salovey, Mayer, Caruso, und Lopes, 2003). Die Teilgebiete
»Wahrnehmung von Emotionen® und ,,Nutzen von Emotionen* lassen sich den Autoren
zufolge weiterhin als ,,Erfahrungsbasierte Emotionale Intelligenz®, die Teilgebiete
,Emotionsverstindnis“ und ,,Emotionsmanagement als ,Strategische Emotionale
Intelligenz* zusammenfassen (Mayer, Salovey, Caruso, und Sitarenios, 2003; Salovey et
al., 2003). Jedes der vier Teilgebiete wird im MSCEIT anhand von je zwei Subtests
gepriift, so dass der Test aus insgesamt 8 Abschnitten (A-H) mit insgesamt 141 Stimuli

besteht (Mayer, Salovey, und Caruso, 2002).

Die Aufgaben umfassen unter anderem das Erkennen von Emotionen in Gesichtern und
Bildern sowie Einschdtzungen, wie hilfreich bestimmte emotionale Zustinde fiir
verschiedene Aufgaben sein konnten und Angaben, welche komplexen Emotionen durch
Kombinationen anderer Emotionen oder durch nicht-emotionale Adjektive ausgedriickt
werden. Korrekte Antworten werden von den Autoren anhand eines Vergleichs mit
Einschitzungen durch Expertinnen und Experten sowie einer Vergleichsstichprobe

definiert (Mayer et al., 2002; Mayer et al., 2003).
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Abbildung 1: Struktur des MSCEIT und der Emotionalen Intelligenz nach Mayer,
Salovey und Caruso.

Eigene Abbildung modifiziert nach Rossen, Kranzler, und Algina, 2008. Abkiirzungen:
MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso-Test zur Emotionalen Intelligenz, EI = Emotionale
Intelligenz.

Der MSCEIT gehort zu den am weitesten verbreiteten Tests flir emotionale Kompetenzen
(Bru-Luna, Marti-Vilar, Merino-Soto, und Cervera-Santiago, 2021). Hohe Ergebnisse im
MSCEIT oder in einzelnen Subskalen des MSCEIT korrelieren positiv mit emotionalem
Wohlbefinden (Lanciano und Curci, 2015), mit psychischer Gesundheit (Martins,
Ramalho, und Morin, 2010; Schutte, Malouff, Thorsteinsson, Bhullar, und Rooke, 2007),
mit sozialen Kompetenzen (Lopes, Salovey, und Straus, 2003) und mit der Qualitit
sozialer Interaktionen (Lopes et al., 2004) sowie negativ mit Einsamkeit (Wols, Scholte,

und Qualter, 2015). Auf Kritik am MSCEIT wird im Diskussionsteil eingegangen.
1.4 Ziele und Hypothesen

Ziel der Studie ist es, den relativen Einfluss visueller und akustischer Information auf die

Gesamtbewertung emotionaler nonverbaler Kommunikation bei gesunden Personen und
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bei Personen mit Depression systematisch zu untersuchen. Dabei soll insbesondere

gepriift werden, ob bei depressiv Erkrankten eine im Mittel negativere Wahrnehmung der

Stimuli vorliegt und wie grof3 der relative Einfluss der visuellen Information (Mimik) und

der akustischen Information (Prosodie) auf die wahrgenommene Valenzbewertung

audiovisueller Stimuli ist.

Folgende Hypothesen werden gepriift:

1. Negativitdtsbias bei Depressiven: Bei Versuchspersonen, die zum
Versuchszeitpunkt an einer mittelgradigen oder schweren depressiven Episode
erkrankt sind, liegt eine negative Wahrnehmungsverzerrung im Sinne einer iiber
alle Stimuli hinweg negativeren durchschnittlichen Bewertung vor.

2. Visuelle Dominanz: Der Einfluss der visuellen Information auf die
Valenzbewertung eines bimodalen, nonverbalen emotionalen
Kommunikationssignals ist stirker als der Einfluss der akustischen Information:
es liegt eine Dominanz der visuellen Modalitit vor.

3. Korrelation zwischen Visueller Dominanz und EI. Bei gesunden
Versuchspersonen mit hohen emotionalen Kompetenzen (gemessen durch den
MSCEIT) hat die akustische Information relativ einen héheren Einfluss auf die

Valenzbewertung als bei Personen mit niedrigen MSCEIT-Scores.

Dartiber hinaus soll explorativ gepriift werden, ob bei Teilnehmenden, die an einer

Depression erkrankt sind, ein verdndertes Ausmal} der Visuellen Dominanz vorliegt.
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2. Material und Methoden
2.1 Stichprobe

Die Studie setzt sich aus einer Vorstudie mit 20 gesunden Teilnehmenden und einer
Hauptstudie mit 40 gesunden Versuchspersonen und 20 Personen mit der Diagnose einer
mittelschweren oder schweren depressiven Episode zusammen. Alle Teilnehmenden
sprachen deutsch auf Muttersprachniveau und hatten ein normales Horvermdgen und ein
normales oder auf Normalniveau korrigiertes Sehvermdgen. Die Versuchspersonen der
Vorstudie (10w, 10m, Maier = 22,75 Jahre, SDaiwer = 2,47 Jahre) wurden {iiber eine
Rundmail an alle Angehdrigen der Universitit Tiibingen und Aushdnge in
Universititsgebduden rekrutiert. Alle Testpersonen gaben an, weder aktuell noch in ihrer
Vorgeschichte an psychiatrischen Erkrankungen zu leiden bzw. gelitten zu haben und
nahmen keine psychotropen Medikamente ein. Vier Teilnehmende wurden aufgrund
korperlicher Erkrankungen (arterielle Hypertonie, Faktor-V-Leiden, Z.n. tiefer
Beinvenenthrombose, Hypothyreose) medikamentds behandelt.

An der Hauptstudie nahmen 20 an einer unipolaren Depression erkrankte Patientinnen
und Patienten sowie 40 gesunde Versuchspersonen teil. Die Rekrutierung erfolgte liber
Aushédnge auf mehreren Stationen des Universitéitsklinikums fiir Psychiatrie und
Psychotherapie in Tiibingen, iiber gezieltes Ansprechen von Patientinnen und Patienten
durch Stationsmitarbeitende, {iber Aushdnge in Universititsgebduden und zwei
Rundmails an alle Angehorigen der Universitidt Tiibingen. Die Teilnehmenden der
Versuchsgruppe (11w, 9m) litten zum Versuchszeitpunkt an einer mittelschweren oder
schweren unipolaren depressiven Episode. Sie befanden sich zum Versuchszeitpunkt in
stationdrer (n = 12), teilstationdrer (n = 4) oder ambulanter (n =4) psychiatrischer und
psychotherapeutischer Behandlung. Die Diagnosen wurden vor Studieneinschluss von
arztlichen und psychotherapeutischen Behandelnden nach ICD-10-Kriterien gestellt und
die Diagnose am Versuchstag erneut anhand eines Strukturierten Klinischen Interviews
nach DSM-IV verifiziert und die Symptomausprigung anhand des Beck Depressions-
Inventars quantifiziert (Hautzinger et al., 2006; Wittchen et al., 1997). Die antidepressive
Medikation der Teilnehmenden ist in Tabelle 1 aufgefiihrt.

Die gesunden Versuchspersonen berichteten weder aktuell noch in der Vergangenheit von

psychiatrischen oder neurologischen Krankheiten, zusétzlich wurde am Versuchstag als
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Screening auf mogliche psychiatrische Erkrankungen ein M.LN.IL. Internationales
Neuropsychiatrisches Interview durchgefiihrt (D. Sheehan, 2015).

Die Probandinnen und Probanden der Kontrollgruppe wurden nach Alter, Geschlecht und
Bildungsgrad ausgesucht, um fiir diese Merkmale die grotmogliche Ubereinstimmung

mit der Versuchsgruppe zu erzielen (s. Tabelle 1).

2.2 Psychosoziale Daten und klinische Fragebogen

Um mogliche Finflisse von Geschlecht, Alter und Bildungsgrad auf das
Antwortverhalten der Versuchspersonen zu untersuchen und ein Matching der
Kontrollgruppe zu ermoglichen, wurden demografische Daten aller Teilnehmenden
(Geschlecht,  Alter, Komorbidititen, regelmidBige = Medikamenteneinnahme,
Bildungsjahre ~und  hochster — Bildungsabschluss)  erhoben.  Uber  einen
Mehrfachwortschatz-Intelligenztest (Lehrl, Merz, und Burkhard, 1977) wurde bei allen
Teilnehmenden der Hauptstudie eine Schidtzung der verbalen Intelligenz vorgenommen.
Aktuelle depressive Symptome sowie soziale Angst und Vermeidungsverhalten wurden
anhand des Beck Depressions-Inventars (Hautzinger et al., 2006) und der Liebowitz
Social Anxiety Scale (Liebowitz, 1987; Stangier und Heidenreich, 2003) erfasst.
Teilnehmende der Hauptstudie fiillten im Anschluss an die klinischen Fragebdgen einen
Meyer-Salovey-Caruso-Test zur Emotionalen Intelligenz (Steinmayr und Mayer, 2011)

aus.
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Tabelle 1: Demografische Daten, Ergebnis des MWT-B, psychiatrische Diagnosen
sowie antidepressive Medikation der Teilnehmenden der Hauptstudie zum
Versuchszeitpunkt.

ICD 10-Codes: F32.1 = mittelgradige depressive Episode, F32.2 = schwere depressive
Episode ohne psychotische Symptome, F33.1 =rez. depressive Storung, gegenwértig
mittelgradige Episode, F33.2 =rez. depressive Storung, gegenwirtig schwere Episode
ohne psychotische Symptome. Abkiirzungen: AAP = Atypische Antipsychotika,
SSNRI = Selektive Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer,
SSRI = Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer, TZ = Tetrazyklische
Antidepressiva, MWT-B = Mehrfachwortschatz-Intelligenztest, M = Mittelwert,
SD = Standardabweichung.

Depressiv —
erkrankte I;?f;g:ll- Teststatistik
Personen, RPN
n = 20. n=40.

Geschlecht: w/m 11/9 22/18 X?(1)= 0,00, p = 1

Alter in Jahren, M(SD) 32,25 (12,85) 32,50 (12,60) T(58) = -0,072, p = 0,943
Bildungsjahre, M(SD) 17,68 (3,60) 18,09 (3,89)  T(58) =-0,397, p = 0,693

MWT-B, M(SD) 111,95 (14,39) 114,0(17,05) T(58)=0,461, p = 0,646
Diagnose nach ICD-10:
F32.1/F32.2/F33.1/F33.2 1/2/8/9 0/0/0/0

Aktuelle antidepressive
Medikation: Gesamt 19
SSRI 5
SSRI+ AAP 1
SSRI + weitere 1
SSNRI 3
SSNRI + AAP 1
TZ 4
TZ + weitere 2

2

Sonstige

S O OO O OO oo

2.3 Komorbiditédten

Die Teilnehmenden der Versuchsgruppe befanden sich aufgrund einer mittelgradigen
oder schweren depressiven Episode in psychiatrischer Behandlung. Siebzehn
Teilnehmende waren an einer rezidivierenden depressiven Storung erkrankt (aktuell
mittelgradige Episode: n =8, aktuell schwere Episode ohne psychotische Symptome:
n =9), drei Personen an einer mittelgradigen (n = 1) oder schweren depressiven Episode
ohne psychotische Symptome (n = 2). Nebenbefundlich wurden bei 7 Patientinnen und
Patienten im Rahmen der stationdren Diagnostik psychiatrische Komorbidititen
diagnostiziert. Diese umfassten Personlichkeitsstorungen bei 3 Personen sowie eine

soziale Phobie und eine Zwangsstorung bei jeweils einem Patienten. Bei einem
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Probanden war eine Suchterkrankung in der Vorgeschichte bekannt (Cannabis), der
Proband war zum Zeitpunkt des Versuchs jedoch seit mehreren Monaten abstinent. Bei
einem Probanden bestand eine Nikotin-Abhdngigkeit.

Bei den gesunden Teilnehmenden der Kontrollgruppe waren keinerlei psychiatrische oder
neurologische Vorerkrankungen bekannt. Somatische Komorbiditdten umfassten
arterielle Hypertonie, Hypothyreose, Endometriose, Gicht sowie Diabetes mellitus Typ I
in der Depressionsgruppe und arterielle Hypertonie, Hypothyreose und Psoriasis in der

Kontrollgruppe.

2.4 Auswahl und Ausschluss von Versuchspersonen

Aufgrund eines technischen Fehlers konnte von vier gesunden Personen (eine Probandin
der Vorstudie, drei gesunde Kontrollprobanden der Hauptstudie) kein vollstdndiger
Datensatz des computerbasierten Versuchs erfasst werden; die erfassten Daten dieser
Teilnehmenden (inkl. demografischer Daten und Fragebdgen) wurden daher nicht in die
Auswertung eingeschlossen. Versuchspersonen der Kontrollgruppe, bei denen sich beim
M.LN.L-Screening Hinweise auf eine frithere oder aktuelle psychische Erkrankung
ergaben (n = 3) oder die in den klinischen Fragebogen Werte von > 14 Punkten im BDI
bzw. > 60 Punkten im LSAS erzielten (n = 2, siehe Einleitung), wurden von der weiteren
Versuchsteilnahme ausgeschlossen und die bis zum Ausschluss erhobenen Daten wurden
nicht in die Auswertung eingeschlossen. Drei depressiv erkrankte Personen wurden nach
Durchfithrung des SKID wegen Nichterfiillen der DSM-IV-Kriterien einer Major
Depressive Episode zum Versuchszeitpunkt (n=1) bzw. Vorliegen von
Ausschlusskriterien (n=2, Ausschlusskriterien: schwerwiegende neurologische
Erkrankung mit eingeschrinktem Sehvermogen, aktueller Substanzmissbrauch) von der
Versuchsteilnahme ausgeschlossen.

Nach Versuchsteilnahme wurden zwei Personen von der Auswertung ausgeschlossen:
Eine gesunde Probandin gab nach Versuchsteilnahme an, die Instruktionen falsch
verstanden zu haben, ihre Daten wurden daher von der Auswertung ausgeschlossen. Ein
gesunder Kontrollproband wurde ausgeschlossen, da sich bei deskriptiver Datenanalyse
ergab, dass iiber den gesamten Versuch hinweg nur 4 von 5 Antworttasten verwendet

wurden, so dass ein Nichtverstehen des Versuchs oder ein technischer Fehler anzunehmen
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war. Fiir die Hauptstudie wurden die Daten von 60 Personen (20 Patientinnen und

Patienten mit Depression, 40 gesunde Kontrollpersonen) verwendet.

2.5 Votum der Ethikkommission

Die Studie wurde in Einklang mit der Deklaration von Helsinki durchgefiihrt und von der
Ethikkommission der Universitdt Tiibingen unter der Projektnummer 337/2018BO2
genehmigt. Alle Testpersonen wurden vor der Teilnahme ausfiihrlich liber Ziele und
Ablauf der Studie informiert und hatten in einem Vorgesprach die Mdglichkeit, Fragen
zu stellen. Ein schriftliches Einverstindnis zur Studienteilnahme und Datenverwertung
wurde von allen Teilnehmenden vor Studienbeginn eingeholt. Die Teilnahme wurde mit

einer geringen Aufwandsentschidigung vergiitet.

2.6 Stimulusmaterial

Als Stimulusmaterial wurden kurze Videosequenzen verwendet, in denen zwei weibliche
und zwei ménnliche professionelle Schauspieler und Schauspielerinnen einzelne Worter
in einem emotionalen Zustand ausdriickten. Alle Videos zeigen die Gesichter der
Schauspieler und Schauspielerinnen in GroBaufnahme; Oberkérper und Umgebung sind
geschwiérzt.

Die Videos wurden aus einem Set ausgewéhlt, das bereits in mehreren Studien verwendet
wurde und u.a. bei Kreifelts et al. (2007) ausfiihrlich beschrieben wird (Ethofer et al.,
2007; Herbert, Kissler, Junghdofer, Peyk, und Rockstroh, 2006; Kreifelts, Ethofer, Grodd,
Erb, und Wildgruber, 2007; Wiethoff et al., 2008). Das urspriingliche Set umfasst 210
Videos, in denen 30 Worter unterschiedlicher inhaltlicher Valenz in jedem von insgesamt
7 emotionalen Zustinden vorgetragen werden (Kreifelts et al., 2007). Aus diesen 210
Videos erfolgte fiir die vorliegende Studie zunédchst eine Auswahl von 20 Stimuli. Die
Stimuli wurden dabei nach inhaltlicher Valenz des emotionalen Zustands, nach Valenz
der vorgetragenen Worter und balanciert fiir das Geschlecht der Sprecher ausgewéhlt:
Von den im urspriinglichen Set 7 dargestellten Inhalten (Freude, erotisches Interesse,
neutrale Stimmung, Zorn, Ekel, Angst, Trauer) wurden in der vorliegenden Studie die
fiinf Zusténde Freude, erotisches Interesse, neutrale Stimmung, Zorn und Ekel verwendet.
Die emotionalen Zustinde ,,Zorn®, ,Ekel* und ,,Freude* entsprechen Basisemotionen

nach Ekman, deren Wahrnehmung bereits ausgiebig und iiber verschiedene Kulturen
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hinweg untersucht wurde (Ekman et al., 1987; Ekman et al., 1969). Da es nach Ekman
jedoch vier negative und nur eine positive Basisemotion gibt, birgt eine ausschlieBliche
Verwendung von Basisemotionen die Gefahr, allein durch die Priasentation vorwiegend
negativer Stimuli eine Verzerrung der Bewertungen zu bewirken (Bisch et al., 2016).
Daher wurden in der vorliegenden Studie neben den drei ausgewihlten Basisemotionen
auch in neutraler Stimmung vorgetragene Stimuli sowie Stimuli in verfiihrerischer
Sprachmelodie ausgewéhlt. Letztere Kategorie stellt zwar nicht ausschlieBlich eine
emotionale Information dar, sondern beinhaltet sowohl emotionale als auch intentionale
Aspekte (erotisches Interesse). Dennoch wurde die Kategorie aufgrund ihrer hohen
Alltagsrelevanz  (Ethofer et al., 2007) und einer guten Unterscheidbarkeit von der
Kategorie ,,Freude® in Vorstudien (Kreifelts et al., 2007) ausgewihlt, so dass sich ein
balanciertes Design aus zwei positiven, einer neutralen und zwei negativen dargestellten
Inhalten ergab, die in der Folge vereinfachend als ,,emotionale Zustinde™ bezeichnet

werden.

Abbildung 2: Beispielhafte Standbilder aus fiinf der insgesamt 20 ausgewéhlten
Videos.

Jeder bzw. jede der abgebildeten Schauspielerinnen und Schauspieler stellte jeweils ein
Wort in jedem von fiinf emotionalen Zustinden dar. Von links nach rechts: FR = Freude,
ER = erotisches Interesse/verfiihrerisch, NE = neutral, EK = Ekel, ZO = Zorn.

Von den urspriinglich 30 vorgetragenen Wortern wurden vier zweisilbige Worter
ausgewdhlt, die in einer vorherigen Studie von 30 Versuchspersonen als inhaltlich neutral
eingeschitzt wurden (Bewertung auf einer 9-Punkte-Skala: M =4,9 + 0,4, (Kreifelts et
al., 2007)). Jedes der vier Worter wurde von einem Schauspieler bzw. einer
Schauspielerin in allen fiinf emotionalen Zustdnden vorgetragen, so dass insgesamt 20
Videos ausgewihlt wurden. Alle verwendeten Basisstimuli wurden als audiovisuelle, als
rein visuelle oder rein akustische Stimuli bereits in mehreren Studien eingesetzt und
wurden in kategoriellen Aufgabendesigns weit oberhalb der Zufallswahrscheinlichkeit

richtig klassifiziert (Ethofer et al., 2007; Kreifelts et al., 2007; Wiethoff et al., 2008). Die
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Basisstimuli hatten eine Dauer von 2000ms und wurden mit einer Auflésung von
720 x 576 Pixeln und 25 Bildern pro Sekunde aufgenommen.

Ziel der Studie war eine systematische Untersuchung des Einflusses visueller und
akustischer Information auf die Gesamtbewertung audiovisueller Reize. Dabei sollte
erstens der Fragestellung nachgegangen werden, ob bei depressiven Personen ein
allgemeiner Negativititsbias vorliegt. Zweitens sollte untersucht werden, welchen
Einfluss die visuelle und die akustische Komponente nonverbaler emotionaler
Kommunikation auf die Gesamtbewertung audiovisueller Stimuli haben, wobei aufgrund
der Studienlage eine Dominanz der visuellen Modalitdt erwartet wurde (s.
Einleitungsteil). Dariiber hinaus sollte eine mogliche Korrelation zwischen dem Einfluss
der akustischen Information und den jeweiligen emotionalen Fihigkeiten untersucht
werden. Um den Einfluss der visuellen und akustischen Information systematisch zu
untersuchen, erfolgte daher in einem néchsten Schritt die Erstellung von rein visuellen
(V), rein akustischen (A) und audiovisuellen (AV) Stimuli aus den 20 vorausgewihlten
audiovisuellen Basisstimuli. Dabei erfolgte fiir die Erstellung der AV-Stimuli eine
systematische Re-Synchronisation von visueller und akustischer Information, so dass
jedes der vier Worter in jeder mdglichen Kombination aus mimisch und prosodisch
dargebotenem emotionalen Zustand dargestellt wurde.

Da sich die Wortldngen in den aufgezeichneten Basisstimuli zwischen den dargestellten
Emotionen geringfiigig unterschieden, wurde zur Erstellung synchroner AV-Stimuli die
Geschwindigkeit der Videospuren an die jeweiligen Tonspuren angepasst. Um priifen zu
konnen, ob die Wahrnehmung der visuellen Stimuli durch diese
Geschwindigkeitsanpassung beeinflusst wurde, wurden sowohl die Videospuren der
Basisstimuli als auch der geschwindigkeitsangepassten Videos als visuelle Stimuli
verwendet. Auf diese Weise entstanden aus den 20 ausgewihlten Basisstimuli insgesamt
220 Stimuli: 20 akustische Stimuli, die den unverdnderten Tonspuren der 20 Basisstimuli
entsprachen (4 Worter x 5 emotionale akustische Ausdriicke), 100 visuelle Stimuli (4
Worter x 5 emotionale visuelle Ausdriicke x 5 Wiedergabegeschwindigkeiten) und 100
audiovisuelle Stimuli (4 Worter x 5 emotionale akustische Ausdriicke x 5 emotionale

visuelle Ausdriicke).
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210 audiovisuelle Stimuli aus Vorstudien:

30 Worter (10 inh. positiv, 10 inh. neutral, 10 inh. negativ)
X
7 emotionale Zustinde (FR, ER, NE, EK, ZO, AN, TR)

@ Auswahl geeigneter Stimuli

20 audiovisuelle Basisstimuli:
4 Worter (zweisilbig, inh. neutral)
X
5 emotionale Zustinde (FR, ER, NE, EK, ZO)

@ Erstellung akustischer und visueller

Stimuli
20 akustische Stimuli: 100 visuelle Stimuli:
4 Worter x 5 emotionale Zustinde 4 Worter x 5 emotionale Zustinde X 5
(entspr. Tonspuren der vorausgewahlten Wiedergabegeschwindigkeiten

audiovisuellen Stimuli)

@ Re-Synchronisation

100 audiovisuelle Stimuli:
4 Worter x 5 akustische emotionale Zustinde x 5 visuelle emotionale Zustinde

Abbildung 3: Auswahl geeigneter Stimuli und Re-Synchronisation.

Hellgrau hinterlegt: Stimulus-Set aus Vorstudien (Ethofer et al., 2007; Kreifelts et al.,
2007; Wiethoff et al., 2008). Dunkelgrau hinterlegt: 220 in der aktuellen Arbeit
verwendete Stimuli. Abkiirzungen: inh. = inhaltlich, FR =Freude, ER = erotisches
Interesse/verfiihrerisch, NE = neutral, EK = Ekel, ZO = Zorn, AN = Angst, TR = Trauer,
entspr. = entsprechend.

Um die Versuchspersonen vor dem Versuch mit der Aufgabenstellung vertraut zu
machen, Ubungseffekte jedoch so gering wie moglich zu halten, wurden aus dem
Videomaterial zusdtzlich zu den 20 Basisstimuli 30 weitere Stimuli ausgewahlt, in denen
Worter unterschiedlicher inhaltlicher Valenz in je einem der 5 emotionalen Zustinde
dargestellt wurden. Hieraus wurden rein visuelle, rein akustische und kongruente
audiovisuelle Stimuli gebildet. Bei den Ubungsstimuli erfolgte keine systematische Neu-

Kombination aus visueller und akustischer Valenz.
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2.7 Versuchsaufbau

In der Vorstudie wurden 20 gesunden Versuchspersonen die visuellen und akustischen
Stimuli einzeln prasentiert. Aufgabe der Teilnehmenden war es, den emotionalen Zustand
des Sprechers bzw. der Sprecherin auf einer fiinfstufigen Skala von ,,sehr negativ* bis
»sehr positiv (--, -, 0, +, ++) subjektiv einzuschitzen, ohne dabei den Wortinhalt zu
beachten. Die Stimuli wurden auf einem 17-Zoll-Flachbildschirm bzw. iiber Kopthorer
prasentiert, wobei die Lautstirke von jedem bzw. jeder Teilnehmenden auf eine
individuell angenehme Intensitdt eingestellt werden konnte. Die Présentation erfolgte
mithilfe der Software ,,Presentation (Version 22.0, Neurobehavioral Systems, Inc.,
Berkeley, CA, www.neurobs.com).

Zu Beginn des Versuchs wurde die Aufgabenstellung auf dem Bildschirm eingeblendet
und von den Versuchspersonen per Tastendruck bestdtigt. Im Anschluss wurden die
Stimuli préasentiert. Um Einfliisse des Wortinhalts auf die Bewertung zu minimieren,
wurden den Teilnehmenden die visuellen und akustischen Stimuli in zwei getrennten
Blocken prasentiert. Dabei sollten zuerst die visuellen (Experiment 1a) und im Anschluss
die  akustischen  Stimuli  (Experiment 1b) bewertet werden. Da die
Geschwindigkeitsanpassung der visuellen Stimuli auf die Teilnehmenden zunichst
befremdlich wirken konnte und hierdurch die Valenzbewertung beeinflusst werden
konnte, wurde der visuelle Block zweimal hintereinander prasentiert, um die
unsystematische Varianz der Daten zu reduzieren. Innerhalb der Blocke wurden die
Stimuli in randomisierter Reihenfolge prisentiert.

Jeder Versuchsdurchgang lief nach dem gleichen Muster ab: Vor jedem Reiz wurde fiir
2,5 Sekunden eine flinfstufige Antwortskala eingeblendet, dabei erhielt jeweils die Halfte
der Teilnehmenden fiir die gesamte Dauer des Versuchs eine Skala von ,,sehr negativ*
(--) bis ,,sehr positiv (++) und die andere Hélfte eine gespiegelte Skala von ,,sehr positiv*
(++) bis ,,sehr negativ* (--). Im Anschluss wurde ein Fixationskreuz auf grauem Grund
eingeblendet, daraufhin folgte der Reiz (Tonspur zu schwarzem Bildschirm [A] oder
stumme Videos [V]). Die Antwort erfolgte iiber Tastendruck auf einem Cedrus-RB-730-
Antwortfeld (Cedrus Corporation, San Pedro, CA, USA), bei dem die ersten 5 von
insgesamt 7 Tasten verwendet wurden. Nach jedem Reiz (Dauer: 2 Sekunden) wurde
erneut fiir 4 Sekunden die Antwortskala eingeblendet, so dass sich fiir die Reaktion ein

Zeitfenster von insgesamt 6 Sekunden ergab. Wenn ein Tastendruck erfolgte, wurde die
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eingegebene Antwort auf der Bildschirm-Skala weil3 unterlegt angezeigt. Erfolgte eine
Antwort vor Ende des Stimulus, wurde diese nach Présentation des Stimulus angezeigt.
Eine Anderung einer einmal gegebenen Antwort war nicht mdglich. Als abhingige
Variablen wurden die Valenzbewertungen und die Antwortzeiten erfasst. Vor beiden
Blocken hatten die Versuchspersonen in kurzen Ubungseinheiten mit den oben
beschriebenen Ubungs-Stimuli die Moglichkeit, sich mit der Aufgabenstellung vertraut
zu machen.

In der Hauptstudie wurden 20 an einer Depression erkrankten Personen und 40 gesunden
Kontrollpersonen die 100 audiovisuellen Stimuli (20 audiovisuelle Basisstimuli und 80
re-synchronisierte audiovisuelle Stimuli) présentiert. Die Prasentation erfolgte analog zur
Vorstudie im selben Versuchsraum nach demselben Schema mit dem einzigen
Unterschied, dass die audiovisuellen Stimuli simultan iiber Bildschirm und Kopthorer
prasentiert wurden. Die Prisentation erfolgte in zwei Durchgidngen, die ohne Pause
hintereinander abliefen und innerhalb derer die Stimuli in randomisierter Reihenfolge
préasentiert wurden. Insgesamt wurde auf diese Weise jeder Stimulus zweimal prisentiert,
so dass fiir jede Kombination von mimischer und prosodischer Information insgesamt 8
Reize dargeboten wurden. Ein schematischer Versuchsdurchgang der Hauptstudie ist in
Abbildung 4 dargestellt. Um eine ausreichend hohe Konzentrationsfahigkeit
insbesondere der depressiven Probandinnen und Probanden tiber die Dauer des Versuchs
zu gewihrleisten, hatten alle Teilnehmenden die Moglichkeit, den Versuch bei Bedarf fiir
kurze Pausen anzuhalten. Auch in der Hauptstudie wurden Valenzbewertungen und

Antwortzeiten als abhéngige Variablen erfasst.
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Abbildung 4: Schematischer Ablauf eines Versuchsdurchgangs der Hauptstudie.
Beispielhaft ist das Wort ,,Zimmer* in der visuellen Emotion ,,Freude* dargestellt; als
Antwortmoglichkeit wurde auf der Skala ,,positiv* (+) ausgewihlt. Aus Griinden der
Ubersichtlichkeit ist das Fixationskreuz vor dem Stimulus nicht dargestellt. Eigene
Darstellung in Anlehnung an Lambrecht et al. (2014).

2.8 Statistische Auswertung

Sowohl in der Vor- als auch in der Hauptstudie wurden die Valenzbewertungen der
Stimuli und die Antwortzeiten in Millisekunden als abhéngige Variablen erfasst. Zur
Auswertung wurden die Valenzbewertungen von Symbolen (--, -, 0, +, ++) in numerische
Werte (1, 2, 3,4, 5) iiberfiihrt. Die Auswertung erfolgte mittels IBM SPSS Statistics
(IBM Corp., Released 2019. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk,
NY: IBM Corp.). Um einer Verzerrung durch stark verzogerte Antworten vorzubeugen,
erfolgte eine Outlier-Korrektur der Antwortzeitdaten: Fiir jede Versuchsperson wurden
Antwortzeiten, die innerhalb einer emotionalen Kategorie mehr als zwei
Standardabweichungen von den durchschnittlichen Antwortzeiten dieser Versuchsperson

nach oben abwichen, nicht in die Bewertung einbezogen.

2.8.1 Auswertung der Vorstudie

Ziele der Vorstudie waren die Untersuchung der wahrgenommenen Valenzen fiir jeden
dargestellten emotionalen Zustand der rein visuellen und rein akustischen Stimuli und die
Berechnung von Referenzwerten fiir die Auswertung der Hauptstudie. Dariiber hinaus
sollte untersucht werden, ob die Bewertung der visuellen Stimuli durch die im Rahmen
der Re-Synchronisierung erfolgte Geschwindigkeitsanpassung der Videos signifikant

beeinflusst wurde.
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Die Valenzbewertungen der visuellen Stimuli wurden iiber alle Stimuli eines emotionalen
Zustandes hinweg gemittelt und in einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit
Messwiederholung miteinander verglichen (Innersubjektfaktoren: ,,visuelle Emotion*
und ,,Wiedergabegeschwindigkeit”, jeweils fiinfstufig). Bei Verletzung der Spharizitit
wurde bei dieser und allen folgenden Varianzanalysen eine Greenhouse-Geisser-
Korrektur der Freiheitsgrade vorgenommen. Signifikante Effekte wurden post-hoc
untersucht, indem die jeweils mittlere Valenzbewertung der positiven (,,Freude* und
,,Verfiihrerisch*) und der negativen emotionalen Kategorien (,,Zorn* und ,,Ekel*) mit der
mittleren Valenzbewertung der jeweils neutralen Stimuli mithilfe von t-Tests verglichen
wurde. Hierdurch sollte untersucht werden, ob die Stimuli den Vorannahmen beziiglich
der Valenzen der emotionalen Kategorien (FR und ER als positive, ZO und EK als
negative Kategorien) entsprechend bewertet wurden und eine Einteilung der emotionalen
Kategorien in die drei Valenzkategorien ,positiv, ,neutral“ und ,negativ in der
weiteren statistischen Auswertung rechtfertigten. Um die Wahrscheinlichkeit fiir Fehler
erster Art zu verringern, wurde bei dieser und den folgenden post-hoc-Vergleichen mittels
t-Tests eine Bonferroni-Korrektur angewandt. Analog wurde die mittlere
Valenzbewertung der akustischen Stimuli je emotionalem Zustand mithilfe einer
einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung verglichen (flinfstufiger Faktor
»akustische  Emotion®).  Signifikante  Effekte = wurden  post-hoc  mittels
Bonferroni-korrigierter t-Tests untersucht. Die Wahrnehmung der Emotionskategorien
wurde zwischen beiden Modalititen mithilfe einer zweifaktoriellen ANOVA mit
Messwiederholung mit den Faktoren Modalitdt (zweistufig) und Emotion (flinfstufig)
miteinander  vergleichen und  signifikante = Haupteffekte  post-hoc  durch
Bonferroni-korrigierte t-Tests untersucht.

Die Auswertung der Antwortzeiten erfolgte auf die gleiche Weise: Unterschiede
innerhalb beider Modalititen wurden mittels einer einfaktoriellen Varianzanalyse bei
akustischen Stimuli (flinfstufiger Faktor: ,akustische Emotion®) und einer
zweifaktoriellen Varianzanalyse mit den fiinfstufigen Faktoren ,,visuelle Emotion* und
»Wiedergabegeschwindigkeit“ bei visuellen Stimuli untersucht. Zwischen den
Modalititen erfolgte ein Vergleich mittels zweifaktorieller ANOVA mit den Faktoren
,Modalitit“ und ,,Emotion“. Signifikante Effekte wurden post-hoc mittels

Bonferroni-korrigierter t-Tests untersucht.
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2.8.2 Demografische Daten und klinische Tests im Gruppenvergleich

Die gesunden Kontrollpersonen der Hauptstudie wurden ausgewéhlt, um beziiglich Alter,
Geschlecht und Bildungsstand eine groBtmogliche Ubereinstimmung mit den depressiven
Patientinnen und Patienten der Versuchsgruppe zu erreichen. Zur Uberpriifung des
Matchings wurden Alter und Bildungsjahre sowie als weiteres Mal} fiir Bildung die
Ergebnisse des MWT-B zwischen den Gruppen mittels t-Tests fiir unabhéngige
Stichproben verglichen (s. Tabelle 1).

Die Ergebnisse der klinischen Tests (Ergebnisse des BDI und LSAS-Gesamtwerte)
wurden zwischen den Gruppen mithilfe einfaktorieller Kovarianzanalysen verglichen. Da
bei den Versuchspersonen der Hauptstudie eine erhebliche Streuung des Alters vorlag
und sowohl fiir Alter und Geschlecht Korrelationen mit Zielvariablen beschrieben sind,
wurden bei dieser und allen weiteren Kovarianzanalysen Alter und Geschlecht der
Versuchspersonen als Kovariaten berilicksichtigt. Mdogliche Unterschiede bzgl.
emotionaler Kompetenzen zwischen Teilnehmenden der Haupt- und der Kontrollgruppe
wurden mittels einer Kovarianzanalyse mit der Gruppenzugehdrigkeit als unabhédngige
Variable (Zwischensubjektfaktor) und den vier Dimensionen des MSCEITs als abhéngige
Variablen sowie Alter und Geschlecht der Versuchspersonen als Kovariaten untersucht.
Die vier Subskalen des MSCEIT wurden explorativ durch t-Tests fiir unabhédngige
Stichproben zwischen Depressions- und Kontrollgruppe verglichen. Ergdnzend wurde die
Interkorrelation zwischen den BDI-Werten, den LSAS-Gesamtwerten der
Teilnehmenden und den vier MSCEIT-Subskalen mittels Pearson-Produkt-

Moment-Korrelation untersucht.

2.8.3 Gruppenvergleich zwischen depressiv Erkrankten und Kontrollgruppe

Bei deskriptiver Analyse der Valenzbewertungen der Hauptstudie zeigte sich, dass die
iiber alle Stimuli hinweg gemittelten Valenzbewertungen bei einer gesunden
Kontrollprobandin um mehr als drei Standardabweichungen von der mittleren
Valenzbewertung aller anderen Teilnehmer nach unten abwich. Die Daten der
betreffenden Teilnehmerin wurden daher nicht in die folgenden Auswertungen mit
einbezogen, so dass in allen folgenden Rechnungen die Daten von 59 Versuchspersonen

(20 depressiv erkrankte Teilnehmende, 39 gesunde Testpersonen) ausgewertet wurden.
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Mogliche Gruppenunterschiede zwischen an einer Depression erkrankten und gesunden
Teilnehmenden wurden untersucht, indem in einer Kovarianzanalyse mit dem
Zwischensubjektfaktor ,,Gruppenzugehorigkeit™ und den Innersubjektfaktoren ,,visuelle
Valenz“ und ,akustische Valenz“ gepriift wurde, ob ein Haupteffekt der
Gruppenzugehorigkeit auf die Valenzbewertungen der audiovisuellen Stimuli vorlag.
Alter und Geschlecht der Teilnehmenden wurden als Kovariaten in der Berechnung
beriicksichtigt. Die Analyse wurde analog flir die Antwortzeiten durchgefiihrt. Da sich in
der Auswertung der Vorstudie keine wesentlichen Abweichungen von den Vorannahmen
iiber die Valenz der verwendeten Emotionen ergaben, wurden die fiinf Emotions-
Kategorien in der Auswertung entsprechend dem Studiendesign in die drei Valenz-
Kategorien ,,positiv, ,,neutral” und ,,negativ" zusammengefasst, so dass die Faktoren
»visuelle Valenz“ und ,,akustische Valenz* jeweils dreistufig vorlagen. Als Mal} der
Effektstirke fiir den Mittelwertsunterschied der Valenzbewertungen und der
Antwortzeiten zwischen Depressions- und Kontrollgruppe wurde jeweils Cohen’s d

berechnet.

2.8.4 Einfluss visueller und akustischer Information auf die Gesamtbewertung

Der Einfluss visueller und akustischer Valenz auf die Gesamtbewertung wurde in zwei
sich ergdnzenden Analysen untersucht: Erstens wurde anhand der oben genannten
Kovarianzanalyse gepriift, ob signifikante Haupteffekte der Innersubjektfaktoren
,visuelle Valenz und ,,akustische Valenz* sowie signifikante Interaktionen zwischen
den Faktoren vorlagen. Signifikante Haupteffekte wurden post-hoc mittels Bonferroni-
korrigierter t-Tests untersucht. Die Antwortzeiten wurden analog durch eine
Kovarianzanalyse (Innersubjektfaktoren: ,,visuelle Valenz* und ,,akustische Valenz®,
Zwischensubjektfaktor:  Gruppenzugehorigkeit, Kovariaten: Alter, Geschlecht)
untersucht und signifikante Haupteffekte post-hoc mittels Bonferroni-korrigierter t-Tests
fiir unabhdngige Stichproben untersucht.

Zweitens wurde in einer separaten Analyse des Einflusses der visuellen und akustischen
Information auf die Gesamtbewertung eine lineare Regressionsanalyse durchgefiihrt, in
der der Einfluss der Variablen ,,visuelle Information® und ,,akustische Information* auf
die Bewertung der audiovisuellen Stimuli ermittelt wurde. Fiir die Berechnung wurden

die Valenzbewertungen jeder moglichen Kombination jedes visuell und akustisch
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dargebotenen emotionalen Zustandes (insgesamt 5 x 5 =25 Kombinationen) {iber alle
Versuchspersonen hinweg gemittelt. Die in der Vorstudie erhaltenen mittleren
Valenzbewertungen nach Modalitdt und Emotionskategorie dienten als Pradiktoren, die

mittleren Valenzbewertungen der audiovisuellen Stimuli als abhéngige Variable.

2.8.5 Interindividuelle Unterschiede in der Wahrnehmung emotionaler Mimik und
Prosodie und Korrelation mit emotionalen Kompetenzen

Zur Untersuchung moglicher interindividueller Unterschiede im Einfluss der visuellen
und akustischen Information auf den Gesamteindruck sowie des Ausmales der visuellen
Dominanz wurden zwei unabhingige, sich ergidnzende Visuelle Dominanz-Indizes (VDI)
berechnet:

Erstens wurde fiir die Teilnehmenden der Hauptstudie eine multiple lineare
Regressionsanalyse mit der audiovisuellen Bewertung als abhéngige Variable und den
Faktoren ,visuelle emotionale Valenzbewertung® und ,akustische emotionale
Valenzbewertung* als unabhédngige Variablen berechnet. Dabei wurden die in der
Vorstudie ermittelten Valenzbewertungen der rein visuellen bzw. rein akustischen
Emotionskategorien als Priadiktorvariablen (Prd) verwendet und es wurden in einem
within-subjects-Design fiir jede Versuchsperson nach folgender Formel zwei individuelle
B-Koeffizienten fiir den Einfluss der visuellen Information (Bv) und der akustischen

Information (Ba) berechnet:
Bv ¢ Priy + Pa * Pria + Fehler = Gesamtbewertung

Fiir die weitere Rechnung wurden die standardisierten Beta-Koeffizienten fa und Bv
verwendet. Das Ausmal} des Einflusses der visuellen Information wurde quantifiziert,
indem fiir jede Versuchsperson anhand folgender Formel ein visueller Dominanz-Index

(VDIp) errechnet wurde:

__Bv
VDIg = BV+ BA

Durch die Re-Synchronisierung der Stimuli entstanden insgesamt 100 audiovisuelle
Stimuli mit 25 moglichen Kombinationen von visueller und akustischer Information. Bei
der Mehrzahl der Stimuli waren die Valenzen der visuellen und der akustischen

Information inkongruent (9 kongruente audiovisuelle Kombinationen a 4 Stimuli = 36
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Stimuli mit kongruenter audiovisueller Valenz, 64 Stimuli mit inkongruenter Valenz).
Unter diesen Voraussetzungen wurde die Annahme getroffen, dass negative Beta-
Koeffizienten nicht auf einen tatsdchlichen negativen Einfluss eines Faktors
zuriickzufiihren sind, sondern =zufilligen Effekten entsprechen. Negative Beta-
Koeffizienten wurden in der Berechnung der VDI daher gleich Null gesetzt. Durch die
Rechnung ergibt sich fiir jede Versuchsperson ein individueller VDI, der sich zwischen
0% (keinerlei Einfluss der visuellen Information auf die Gesamtbewertung) und 100%
(alleiniger Einfluss der visuellen Information) bewegen kann. Die Berechnung erfolgte in
Anlehnung an den individuellen Nonverbal Dominance Index (INDI), einem Mal, mit
dem der Einfluss der nonverbalen emotionalen Information auf die Gesamtbewertung
einer Aussage gemessen werden kann (Jacob et al., 2013; B. D. Vogel, 2017).
Zweitens wurde in einer ergidnzenden Berechnung fiir jede Versuchsperson anhand
folgender Formeln ein visueller Differenzwert (AV) sowie ein akustischer Differenzwert
(AA) berechnet:

AV = M(visuell positive Stimuli) — M(visuell negative Stimuli)

AA = M(akustisch positive Stimuli) — M(akustisch negative Stimuli)

Fiir die resultierenden Variablen AV und AA sind Werte zwischen -4 und 4 mdglich,
dabei entsprechen positive Werte einem positiven Einfluss der visuellen (AV) bzw.
akustischen (AA) Information, dessen Stirke mit der Hohe von AV bzw. AA korreliert.
Negative Werte fiir AV und AA sprechen fiir eine negative Korrelation zwischen visueller
bzw. akustischer Information und Valenzbewertung des audiovisuellen Signals. In einem
nichsten Schritt wurde als Maf} fiir den Einfluss der visuellen Information auf die
Gesamtbewertung fiir jede Versuchsperson ein visueller Dominanz-Index VDI anhand

folgender Formel berechnet:

AV

VDIa= AV + AA

Analog zur Berechnung des VDI wurden bei der Berechnung des VDI negative Werte
fiir AA und AV gleich Null gesetzt und es ergab sich ein Visueller Dominanz-Index mit
moglichen Werten zwischen 0% und 100%. Dabei erlaubt die Berechnung des VDIx - im
Gegensatz zum VDI - eine Aussage iiber den individuellen Einfluss der visuellen

Information auf den Gesamteindruck unabhiangig von Daten der Vorstudie.
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Mogliche Korrelationen zwischen den VDI und emotionalen Fahigkeiten der
Teilnehmenden, gemessen durch den MSCEIT-Gesamtscore, wurden anhand von
Korrelationsanalysen nach Pearson untersucht. Die VDI-Werte von gesunden und
depressiv erkrankten Teilnehmenden wurden mittels t-Tests fiir unabhéngige Stichproben

verglichen.
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3. Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Vorstudie

Die Analyse der Valenzbewertungen der visuellen Stimuli mittels zweifaktorieller
Varianzanalyse ergab einen signifikanten Effekt der dargestellten Emotion auf die
Valenzbewertungen (F(1,43,27,23)=136,33,p <0,001). Als am stirksten positiv
wurden Videos der Kategorie ,,Freude* empfunden, in absteigender Reihenfolge gefolgt
von den Kategorien ,,Verfiihrerisch®, ,,Neutral“, ,,Zorn*“ und ,,Ekel* (s. Abbildung 5,
Tabelle 2). In der post-hoc-Testung unterschieden sich die mittleren Valenzbewertungen
der Kategorien ,Freude* (T(19)=14,26, p<0,001), , Verfiihrerisch* (T(19) = 7,80,
p <0,001), ,,Ekel“ (T(19)=-9,70, p <0,001) und ,Zorn* (T(19)=-8,64, p <0,001)
jeweils signifikant von der Valenzbewertung der neutralen visuellen Stimuli. Die
Anpassung der Wiedergabegeschwindigkeit hatte keinen signifikanten Einfluss auf die
Bewertung der Videos (F(3,27, 62,08) = 1,42, p = 0,244) und es lagen keine signifikanten
Wechseleffekte zwischen den beiden Faktoren ,,Emotion‘ und

»Wiedergabegeschwindigkeit™ vor (F(7,63, 145,00) = 1,21 p=0,301).
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Abbildung 5: Mittlere Valenzbewertung der visuellen und akustischen Stimuli nach
emotionaler Kategorie.

Abkiirzungen: FR = Freude, ER = erotisches Interesse/verfiihrerisch, NE = neutral,
EK =Ekel, ZO =Zorn. Fehlerbalken entsprechen einer Standardabweichung. Die
Signifikanzsternchen markieren die Signifikanz des post-hoc-Vergleichs der Kategorien
FR, ER, EK und ZO mit den jeweils neutralen Stimuli durch Bonferroni-korrigierte
t-Tests (n.s.: nicht signifikant, *: p < 0,05, **: p <0,01, ***: p <0,001).

Die Auswertung der Valenzbewertungen der akustischen Stimuli ergab einen

signifikanten Haupteffekt des Faktors ,,akustische Emotion* (F(2,21, 42,06) = 27,45,
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p<0,001): Als am stirksten positiv wurden Stimuli der Kategorie ,Freude*

wahrgenommen, gefolgt von ,Verfiihrerisch®, ,Neutral“, ,Ekel“ und ,Zorn“
(s. Abbildung 5, Tabelle 2). Die mittleren Valenzbewertungen der Kategorien ,,Freude*
(T(19)=17,26, p<0,001) und ,,Verfiithrerisch® (T(19) =2,93, p=0,035) lagen dabei
signifikant oberhalb der Valenzbewertung der neutralen akustischen Stimuli; Stimuli der
Kategorie ,.Zorn“ wurden signifikant negativer bewertet (T(19)=-6,15, p <0,001).
Stimuli der Kategorie ,,Ekel* unterschieden sich in ihrer Valenzbewertung nicht
signifikant von den neutralen akustischen Stimuli (T(19) =-0,61,p=1).

Im Vergleich der Valenzbewertung visueller und akustischer Stimuli zeigten sich
signifikante Haupteffekte der Modalitdt (F(1, 19)=34,15, p<0,001) und der
dargestellten Emotion (F(2,35,44,63)=102,31, p<0,001) sowie eine signifikante
Interaktion zwischen den beiden Faktoren (F(2,70, 51,34) =30,66, p <0,001). Visuell
dargestellte Stimuli wurden im Mittel um 0,33 Skalenpunkte negativer wahrgenommen
als akustische Stimuli; dieser Unterschied war im post-hoc-t-Test signifikant (My = 2,86,
SDv =0,17, Ma = 3,19, SDa =0,27, T(19) =5,84, p <0,001). Post-hoc durchgefiihrte,
Bonferroni-korrigierte t-Tests ergaben signifikante Unterschiede der Valenzbewertungen
zwischen den Modalitdten in allen emotionalen Kategorien mit Ausnahme der Kategorie

, Verfiihrerisch® (s. Tabelle 2).

Tabelle 2: Mittlere Valenzbewertungen der Stimuli nach emotionaler Kategorie und

Modalitiit sowie Teststatistik des Bonferroni-korrigierten post-hoc-Vergleichs.

FR =Freude, ER =erotisches Interesse/verfithrerisch, NE =neutral, EK = Ekel,

70 =Zorn. *: p < 0,05, **: p <0,01, ***: p <0,001.
Valenzbewertung Valenzbewertung

iy Sl koo S, ol

Mean (SD) Mean (SD)
FR 4.10 (0.45) 3.73 (0.39) T(19) = 2,99, p = 0,038*
ER 341 (0.28) 3,57 (0.66) T(19)= 123, p=1
NE 2.90 (0.20) 3,09 (0.19) T(19) = 339, p =0,015*
EK 1.82 (0.44) 3.03 (0.46) T(19) = 10,65, p < 0,001 %+
70 2,07 (0.39) 2,54 (0.42) T(19) = 4,35, p = 0,0017%*
Gesamt 2,86 (0,17) 3,19 (0.27) T(19) = 5,84, p < 0,001%**

Die Analyse der Antwortzeiten auf visuelle Stimuli zeigte einen signifikanten Einfluss

Emotion auf die Antwortzeiten der Teilnehmenden

p <0,001),

der  dargestellten

(F(2,43, 46,10)= 10,01, keinen  signifikanten = Haupteffekt der
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Wiedergabegeschwindigkeit (F(3,00, 56,92) = 1,95, p=0,132) und eine signifikante
Interaktion zwischen den Faktoren (F(7,78,147,83) =2,13, p=0,038). Dabei
unterschied sich die mittlere Antwortzeit auf visuelle Stimuli der Kategorien
,verfiihrerisch® signifikant von der mittleren Antwortzeit auf neutrale visuelle Stimuli:
im Mittel wurde um 125ms langsamer auf Stimuli dieser Kategorie reagiert als auf
neutrale Stimuli (T(19)=4,69, p<0,001 siche Abbildung 6, Tabelle 3). Die
Antwortzeiten auf Stimuli der Kategorien ,Freude* (T(19)=-2,01, p=0,237),
»Zorm* (T(19)=0,33, p=1) und ,,Ekel* (T(19) =-0,67, p = 1) unterschieden sich nicht

signifikant von der mittleren Antwortzeit auf neutrale visuelle Stimuli.

Visuelle Stimuli Akustische Stimuli

. o w =
i F 2 =
2000
1000
0
FR ER NE EK ZO FR

Abbildung 6: Mittlere Antwortzeiten auf visuelle und akustische Stimuli in
Millisekunden nach emotionaler Kategorie. Abkiirzungen: ms = Millisekunden,
FR =Freude, ER =erotisches Interesse/ verfiihrerisch, NE =neutrale Stimmung,
EK =Ekel, ZO =Zorn. Fehlerbalken entsprechen einer Standardabweichung. Die
Signifikanzsternchen markieren die Signifikanz des post-hoc-Vergleichs jeder Kategorie
mit der Antwortzeit auf die jeweils neutralen Stimuli einer Modalitit durch Bonferroni-

korrigierte t-Tests (n.s.: nicht signifikant, *: p < 0,05, **: p < 0,01, ***: p <0,001).

o
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Mittlere Antwortzeit in ms
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Bei den Antwortzeiten auf akustische Stimuli zeigte sich ein signifikanter Einfluss der
dargestellten Emotion auf die Antwortzeit (F(2,84, 53,92) = 6,89, p <0,001), wobei die
Antwortzeiten auf Stimuli der Kategorie ,,angeekelt und ,,verfithrerisch® am lingsten
waren (s. Abbildung 6). Im post-hoc Vergleich unterschieden sich Antwortzeiten auf
Stimuli der Kategorien ,verfiihrerisch® (T(19)= 3,36, p=0,017) und ,Ekel”
(T(19) = 4,49, p =0,001) signifikant von den Antwortzeiten auf neutrale Stimuli, fiir die
Kategorien ,,Freude* (T(19) = 0,47, p=1) und ,,Zorn“ (T(19) = 0,38, p = 1) gab es keine

signifikanten Unterschiede zur Antwortzeit auf neutrale Stimuli (s. Abbildung 6).
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Im Vergleich zwischen visuellen und akustischen Stimuli ergaben sich signifikante
Haupteftekte der Modalitét (F(1, 19) = 8,58, p = 0,009) sowie der dargestellten Emotion
(F(3,24, 61,50)=9,65, p<0,001) und eine signifikante Interaktion zwischen den
Faktoren (F(2,40, 45,62) =5,03, p=0,007): Antwortzeiten auf akustisch dargebotene
Stimuli waren im Mittel 304ms ldnger als auf rein visuelle Videos, dieser Unterschied
war im post-hoc Vergleich signifikant (s. Tabelle 3). Im post-hoc-Vergleich der mittleren
Antwortzeiten zwischen visuellen und akustischen Stimuli ergab sich ein signifikanter
Unterschied zwischen den Modalititen fiir Stimuli der Kategorie ,,Ekel* im Sinne von
signifikant ldngeren Antwortzeiten auf akustische Stimuli; flir die {ibrigen Stimuli

unterschieden sich die Antwortzeiten nicht signifikant (s. Tabelle 3).

Tabelle 3: Mittlere Antwortzeit in Millisekunden nach emotionaler Kategorie und
Modalitit der Stimuli sowie Teststatistik des Bonferroni-korrigierten post-hoc-
Vergleichs.
FR =Freude, ER =erotisches Interesse/verfithrerisch, NE =neutral, EK = Ekel,
Z0 =Zorn. *: p <0,05, **: p <0,01, ***: p <0,001.

Antwortzeit auf Antwortzeit auf

visuelle Stimuli in ~ akustische Stimuli in

ms, Mean (SD) ms, Mean (SD)

Teststatistik

FR 2363 (520) 2659 (554) T(19)=-2,53,p = 1

ER 2576 (464) 2898 (735) T(19) = 2,55, p = 0,098
NE 2451 (491) 2615 (624) T(19) = 1,35, p = 0,570
EK 2431 (441) 2992 (734) T(19) = 3,94, p = 0,003**
Z0 2460 (468) 2638 (594) T(19) = 1,66, p = 0,972
Gesamt 2456 (468) 2760 (597) T(19) = 2,93, p = 0,009%*

Zusammenfassend entsprachen die Ergebnisse der Vorstudie weitgehend den
Vorannahmen iiber die wahrgenommene Valenz der visuellen und akustischen Stimuli:
Stimuli der Kategorie ,,Freude” wurden in beiden Modalititen als am stirksten positiv
bewertet, in absteigender Reihenfolge gefolgt von den Kategorien ,verfiihrerisch®,
,heutral”, ,Zorn“ und ,,Ekel“ (bei akustischen Stimuli: ,,Freude®, ,,Verfiihrerisch®,
»Neutral“, ,Ekel”, ,,Zorn“). In der post-hoc-Testung wurden visuelle Stimuli der
Kategorien ,,Freude* und ,,Verfiihrerisch* signifikant positiver, visuelle Stimuli der
Kategorien ,,Zorn“ und ,,Ekel” signifikant negativer bewertet als neutrale visuelle
Stimuli. Die Anpassung der Wiedergabegeschwindigkeit hatte keine signifikanten

Auswirkungen auf die Valenzbewertungen visueller Stimuli. Innerhalb der akustischen
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Modalitdt wurden Stimuli der Kategorien ,,Freude® und ,,Verfiihrerisch® im Mittel
ebenfalls signifikant positiver und Stimuli der Kategorie ,,Zorn“ signifikant negativer
wahrgenommen als neutrale akustische Stimuli. Abweichend von den Vorannahmen
unterschieden sich akustische Stimuli der Kategorie ,,Ekel” in ihrer mittleren
Valenzbewertung nicht signifikant von der Valenzbewertung neutraler akustischer
Stimuli. Im Vergleich zwischen den Modalititen unterschieden sich alle
Emotionskategorien mit Ausnahme der Kategorie ,,verfiihrerisch® signifikant zwischen
der visuellen und der akustischen Modalitét.

Bei Betrachtung der Antwortzeiten fallen insgesamt lingere Antwortzeiten auf akustische
als auf visuelle Stimuli auf; dariiber hinaus wurde innerhalb der visuellen Modalitét auf
Stimuli der Kategorie ,,verfithrerisch® signifikant langsamer reagiert als auf neutrale
Stimuli; bei den akustischen Stimuli waren die Antwortzeiten auf Stimuli der Kategorien
,verfiihrerisch® und ,,Ekel” jeweils im Vergleich zu neutralen Stimuli signifikant

verlangert.

3.2 Demografische Daten und klinische Tests im Gruppenvergleich

Versuchspersonen, die an einer Depression erkrankt waren, erzielten im BDI Werte von
durchschnittlich 27,95 Punkten (SD = 7,65 Punkte), Teilnehmende der gesunden
Kontrollgruppe erreichten mit durchschnittlich 2,30 Punkten (SD = 2,29 Punkte)
signifikant geringere Punktzahlen (F(1)=428,71, p<0,001, T(20,72)=14,68,
p <0,001).

Im LSAS erzielten die Teilnehmenden der Depressionsgruppe im Mittel Gesamtwerte
von 57,06 Punkten (SD = 26,03 Punkte), die gesunden Kontrollpersonen erzielten mit
durchschnittlich 15,55 Punkten (SD = 10,59 Punkte) signifikant geringere Werte
(F(1)=74,13, p <0,001; T(19,58) = 6,53, p < 0,001, s. Abbildung 7, Tabelle 4).
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Abbildung 7: Ergebnisse der klinischen Fragebogen bei depressiv erkrankten
Personen und Teilnehmenden der Kontrollgruppe.

Abkiirzungen: BDI = Beck Depressions-Inventar, DE = Depressionsgruppe,
KON = Kontrollgruppe, = LSAS =Liebowitz = Social = Anxiety  Scale. = Die
Signifikanzsternchen geben die Signifikanz des paarweisen Vergleichs durch t-Tests fiir
unabhingige Stichproben an (n.s.: nicht signifikant, *:p <0,05,
**:p<0,01, ***: p<0,001).

Im MSCEIT erzielte die Gruppe der depressiv erkrankten Versuchspersonen
durchschnittliche Gesamtwerte von 110,80 Punkten (min = 93 Punkte,
max = 132 Punkte, SD = 9,52 Punkte). Die Versuchspersonen der Kontrollgruppe
erzielten mit durchschnittlich 114,20 Punkten im Gesamt-EI-Score (min = 82 Punkte,
max = 133 Punkte, SD = 9,58 Punkte) einen etwas hoheren durchschnittlichen Wert. In
der Kovarianzanalyse zeigten sich iiber die vier Kategorien des MSCEIT hinweg keine
signifikanten Haupteffekte der Gruppenzugehorigkeit (F(4, 53)=2,43, p=0,059).
Explorativ wurden die vier Subskalen des MSCEIT zwischen den Gruppen durch t-Tests
fir unabhédngige Stichproben verglichen; hier zeigten sich signifikante
Gruppenunterschiede in der Subskala ,,Emotionswahrnehmung*: depressiv erkrankte
Versuchspersonen erzielten mit durchschnittlich 106,20 Punkten (SD = 10,97) signifikant
geringere Werte als die gesunden Teilnehmenden (M = 112,28, SD = 8,09, T(58) =-2,43,
p=0,018). Fiir die iibrigen Subskalen ,Nutzen von Emotionen“ (Mpg = 109,25,
SDpe = 10,23,  Mkon= 111,70,  SDkon=11,25,  T(58)=-0,82, p=0,416),
,Emotionswissen (Mpg = 103,85, SDpg= 11,08, Mxkon = 105,45, SDkon = 14,93,
T(58)=-0,42, p=0,673) und ,,Emotionsmanagement” (Mpg = 110,45, SDpg = 10,72,
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Mgxon = 107,08, SDkon = 7,49, T(28,57) = 1,26, p=0,217) lagen keine signifikanten
Gruppenunterschiede vor (s. Tabelle 4).

Tabelle 4: Ergebnisse der klinischen Fragebogen (BDI und LSAS) und des MSCEIT
bei depressiv erkrankten Teilnehmenden und gesunder Kontrollgruppe.

Bei signifikanten Haupteffekten in der Varianzanalyse ist die Teststatistik des post-hoc-
Vergleichs angegeben. BDI = Beck Depressions-Inventar, LSAS = Liebowitz Social
Anxiety Scale, MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso-Test zur Emotionalen Intelligenz.
Abkiirzungen der vier Subskalen des MSCEIT: Wahrnehmung = Wahrnehmung von
Emotionen, Nutzen = Nutzen von Emotionen, Wissen = Wissen um Emotionen,
Management = Emotionsmanagement. *: p < 0,05, **: p <0,01, ***: p <0,001.

Depress1oris- Kontroll- B Teststatistik
gruppe, n =20  gruppe, n =40
Mean (SD) Mean (SD)
BDI 27,95 (7,65) 2,30 (2,29) T(20,72) = 14,68, p < 0,001 ***

LSAS (Gesamt) 57,06 (26,03) 15,55 (10,59) T(19,58)=6,53, p <0,001***

MSCEIT(Gesamt) 110,80 (9,52) 114,20 (9,58) F(4,53)=2,43,p=0,059
Wahrnehmung 106,20 (10,97) 112,28 (8,09) T(58)=-2,43,p=0,018%*
Nutzen 109,25 (10,23) 111,70 (11,25) T(58)=-0,82,p=10,416
Wissen 103,85 (11,08) 105,45 (14,93) T(58)=-0,42, p=0,673
Management 110,45 (10,72) 107,08 (7,49) T(28,57)=1,26,p=0,217

Die Analyse von Interkorrelationen zwischen den BDI- und LSAS-Werten der
Teilnehmenden sowie den vier MSCEIT-Subskalen ,,Emotionswahrnehmung®, ,,Nutzen
von Emotionen®, ,,Wissen um Emotionen* und ,,Emotionsmanagement* ergab folgende
Ergebnisse: Zwischen BDI- und LSAS-Ergebnissen der Teilnehmenden bestand ein
signifikanter, stark positiver Zusammenhang (Pearson’s r = 0,84, p < 0,001). Innerhalb
der MSCEIT-Subskalen zeigten sich signifikante, moderate Korrelationen zwischen den
Skalen ,Emotionswahrnehmung* und ,,Nutzen von Emotionen*
(Pearson’s r = 0,44, p <0,001) sowie zwischen den Skalen , Emotionswissen und
,Emotionsmanagement™ (Pearson’s r=0,29, p=0,024). Dariiber hinaus bestanden
signifikante, moderate negative Korrelationen zwischen den BDI-Ergebnissen der
Teilnehmenden und der Subskala ,,Emotionswahrnehmung* (Pearson’s r=-0,33,
p=0,011) sowie zwischen den LSAS-Gesamtwerten und der Subskala
,Emotionswahrnehmung* (Pearson’s r = -0,28, p = 0,037, s. Abbildung 8). Zwischen den

restlichen erfassten Variablen bestanden keine signifikanten Korrelationen.
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Abbildung 8: BDI-Werte und LSAS-Gesamtwerte der Teilnehmenden in
Korrelation zu den standardisierten Werten der MSCEIT-Subskala
»Emotionswahrnehmung®.

Abkiirzungen: BDI = Beck Depressions-Inventar, LSAS = Liebowitz Social Anxiety
Scale, MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso-Test zur  Emotionalen Intelligenz.
Regressionsgraden jeweils in hellgrau eingezeichnet.

3.3 Gruppenvergleich zwischen depressiv Erkrankten und Kontrollgruppe

Die folgenden Berechnungen wurden anhand der Daten von 59 Versuchspersonen (20
depressiv erkrankte, 39 gesunde Teilnehmende) berechnet. Die Daten einer gesunden
Kontrollprobandin, deren mittlere Valenzbewertung der Stimuli um mehr als drei
Standardabweichungen von der mittleren Valenzbewertung aller Teilnehmenden abwich,
wurden nicht einbezogen (sieche Methodenteil).

Gruppenunterschiede zwischen Versuchspersonen der Depressionsgruppe und gesunden
Teilnehmenden sowie der Einfluss der visuellen und akustischen Information wurden
durch eine Kovarianzanalyse mit der Gruppenzugehdrigkeit als Zwischensubjektfaktor
und den Faktoren ,visuelle Valenz* und ,akustische Valenz* (jeweils dreistufig,
s. Methodenteil) als Innersubjektfaktoren und mit den Kovariaten ,,Alter und
»Geschlecht” untersucht. Die Analyse wurde analog sowohl fiir die Valenzbewertungen
als auch fiir die Antwortzeiten der Teilnehmenden durchgefiihrt.

Der Zwischensubjektfaktor ,,Gruppenzugehorigkeit™ hatte in der Kovarianzanalyse mit
Berticksichtigung von Alter und Geschlecht einen signifikanten Haupteffekt auf die
Valenzbewertung der Stimuli (F(1) =4,51, p=0,038): An einer Depression erkrankte
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Versuchspersonen nahmen die Videos im Schnitt um 0,09 Punkte negativer wahr als
gesunde Versuchspersonen (Mpg =2,76, SDpg=0,14, Mxkon = 2,85, SDkon =0,18,
s. Abbildung 9); dieser Unterschied war im post-hoc-t-Test signifikant bei mittlerer
Effektstirke (T(57)=-2,03, p=0,048, d=0,557). Es lagen keine signifikanten
Wechseleffekte zwischen der Gruppenzugehorigkeit und akustischer (F(1,78) =1,67,
p =0,196) oder visueller Valenz der Stimuli (F(1,51)= 0,35, p=0,648) vor. In der
Analyse der Antwortzeiten hatte der Zwischensubjektfaktor ,,Gruppenzugehorigkeit™
ebenfalls einen signifikanten Haupteffekt auf die Antwortzeit (F(1)=5,11, p=0,028):
Depressiv erkrankte Versuchspersonen reagierten im Mittel um 244ms langsamer auf die
Stimuli als gesunde Personen (Mpg=3031ms, SDpg=290ms, Mgkon =2787ms,
SDkon =415ms, s. Abbildung 9). Der Unterschied war im post-hoc Vergleich signifikant
bei mittlerer Effektstiarke (T(57) = 2,35, p = 0,022, d = 0,646).

Mittlere Valenzbewertung iiber Mittlere Antwortzeit in
alle Stimuli nach Millisekunden iiber alle Stimuli
Gruppenzugehorigkeit nach Gruppenzugehorigkeit
5 6000
5000

=y

g

4000 :

3000 +

2000

= =

[3*]

Mittlere Valenzbewertung
[¥5)
Mittlere Antwortzeit in ms

1000

DE KON DE KON

Abbildung 9: Vergleich der iiber alle Stimuli gemittelten Valenzbewertungen (links)
und Antwortzeiten in Millisekunden (rechts) zwischen depressiv erkrankten
Personen und Teilnehmenden der Kontrollgruppe.

Abkiirzungen: DE = Depressionsgruppe, KON = Kontrollgruppe. Die Signifikanz des
post-hoc-Vergleichs mittels t-Tests flir unabhidngige Stichproben ist gekennzeichnet
(n.s.: nicht signifikant, *: p < 0,05, **: p <0,01, ***: p <0,001).
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3.4 Einfluss visueller und akustischer Information auf die Gesamtbewertung

Der Einfluss der visuellen und akustischen Valenz auf die Gesamtbewertung der
audiovisuellen Stimuli wurde durch zwei sich ergdnzende Analysen untersucht. Erstens
wurden in der oben genannten Kovarianzanalyse die Effekte der Innersubjektfaktoren
»visuelle Valenz“ und ,akustische Valenz“ gepriift. In der Analyse der
Valenzbewertungen zeigten sich signifikante Haupteffekte der visuellen Valenz (F(1,51,
82,86) =137,70, p<0,001) und der akustischen Valenz (F(1,73, 95,03)=15,77,
p <0,001) sowie ein signifikanter Interaktionseffekt zwischen den beiden Faktoren
(F(2,93, 161,01)=5,65, p=0,001). Die durchschnittlichen Bewertungen der Stimuli
nach Valenzkategorie der visuellen und akustischen Modalitét sind in Abbildung 10

dargestellt.

Valenzbewertung der audiovisuellen Items
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Abbildung 10: Mittlere Valenzbewertungen der audiovisuellen Stimuli nach Valenz
der visuellen und akustischen Information.
Fehlerbalken entsprechen einer Standardabweichung.

Post-hoc durchgefiihrte, Bonferroni-korrigierte t-Tests ergaben signifikante Unterschiede

zwischen Stimuli aller visueller Valenzkategorien (positiv/neutral: T(58) =36,02,
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p <0,001; neutral/negativ: T(58)=30,83, p<0,001; positiv/negativ: T(58)=44,49,
p <0,001). In der post-hoc Analyse des Einflusses der akustischen Information
unterschieden sich die Valenzbewertungen der Stimuli mit negativer akustischer
Information signifikant von akustisch positiven Stimuli (T(58) = 8,20, p <0,001) sowie
von akustisch neutralen Stimuli (T(58) = 38,73, p <0,001); der Unterschied zwischen
Stimuli mit positiver und neutraler akustischer Information war nicht signifikant
(T(58)=2,25,p =0,084).

In der Analyse der Antwortzeiten ergaben sich keine signifikanten Haupteffekte der
visuellen (F(1,56, 83,36) = 1,94, p=0,160) oder akustischen Valenz
(F(1,90, 104,57) = 1,76, p=0,179) auf die Antwortzeit der Teilnehmenden und keine
signifikante Interaktion zwischen den Faktoren (F(3,27, 179,68) = 0,55, p = 0,663).
Zweitens wurde zur Untersuchung des Einflusses der visuellen und akustischen Valenz
auf die Gesamtbewertung eine lineare Regressionsanalyse mit den in der Vorstudie
ermittelten Prédiktorvariablen der visuellen und akustischen Emotionskategorien als
unabhingige Variablen und der mittleren Valenzbewertungen der audiovisuellen Stimuli
als abhdngige Variablen durchgefiihrt. Diese erbrachte folgende Ergebnisse: Die
Anpassungsgiite des Modells war mit R? = 0,99 (korrigiertes R? = 0,99) hoch (Cohen,
2013) und die Priadiktoren ,,visuelle Emotion* und ,,akustische Emotion‘ waren statistisch
signifikante  Prddiktoren fiir die Bewertung der audiovisuellen  Stimuli
(F(2,22)=1096,67, p<0,001). Die standardisierten B-Koeffizienten des Modells
betrugen fiir den Einfluss der visuellen Information Bv =0,991 und fiir die akustische
Information Ba = 0,09 (s.

Tabelle 5).
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Tabelle 5: Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalyse der visuellen und
akustischen Information auf die Valenzbewertungen der audiovisuellen Stimuli.
Als Préadiktoren wurden die in der Vorstudie ermittelten mittleren Valenzbewertungen
(nach Emotionskategorie) der rein visuellen bzw. rein akustischen Stimuli verwendet.
Abhingige Variable war die mittlere Valenzbewertung der audiovisuellen Stimuli.

*EE: p <0,001.

. Unstandardisierte Standardisierte
Vemslle B-Koeffizienten B-Koeffizienten Stizmdmiisiien
Konstante -1,2]%%*
Visuelle Emotion 1,18%** 0,99%** 0,03
1 1 keksk
Akustische Emotion 0,21 0,00% %+ 0,05
R? 0,99
korr. R? 0,99
F(df =2;22) 1096,67***

3.5 Interindividuelle Unterschiede in der Wahrnehmung emotionaler Mimik und
Prosodie und Korrelation mit emotionalen Kompetenzen

Die nach oben genannter Formel berechneten individuellen ,,Visuelle Dominanz-Indizes*
VDIg betrugen im Mittel 91,43% (min = 60,83%, max = 100%, SD = 8,34%); fiir die
Visuellen Dominanz-Indizes VDI der Teilnehmenden ergaben sich Durchschnittswerte
von 90,41% (min = 58,88%, max = 100%, SD =9,23%, s. Abbildung 11). Weder
zwischen VDI noch fiir VDIa der Teilnehmenden lagen signifikante Korrelationen mit
den MSCEIT-Gesamtscores vor (VDIg und MSCEIT: Pearson’sr =-0,02, p=0,911;
VDI und MSCEIT: Pearson’s r = 0,02, p = 0,888; s. Abbildung 11).
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VDI und VDI, in Abhéngigkeit von der Gesamt-EI
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Abbildung 11: Visuelle Dominanz-Indizes der Teilnehmenden in Korrelation zum
MSCEIT-Gesamtwert.

Abkiirzungen: EI = Emotionale Intelligenz (gemessen mittels MSCEIT-Gesamtwert),
MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso-Test zur Emotionalen Intelligenz, VDI = Visueller
Dominanz-Index. Regressionsgeraden in hellgrau (VDIA) bzw. schwarz (VDIp).

Fiir beide Maf3e lagen keine signifikanten Gruppenunterschiede zwischen gesunden und
depressiv erkrankten Probandinnen und Probanden vor (VDIg: Mpg=91%,
SDpe = 8,58%, Mxkon =92%, SDkon=38,07% T(57)=-0,55, p=0,585, VDIa:
MpEg = 89,29%, SDpe=9,51%, Mkon=90,74%, SDxon=9,15%, T(57)="-0,66,
p=0,511, s. Abbildung 12).
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VDI nach Gruppenzugehérigkeit VDI, nach Gruppenzugehorigkeit
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Abbildung 12: Visuelle Dominanz-Indizes (links: VDIp, rechts: VDIA) der
Teilnehmenden nach Gruppenzugehorigkeit.

Abkiirzungen: DE = Depressionsgruppe, KON = Kontrollgruppe, VDI = Visueller
Dominanz-Index. Die Signifikanz des Vergleichs mittels t-Tests fiir unabhingige
Stichproben ist gekennzeichnet (n.s.: nicht signifikant, *: p < 0,05, **: p < 0,01, ***:
p <0,001).
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4. Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war eine systematische Untersuchung des Einflusses
visueller und akustischer nonverbaler Information auf die Wahrnehmung nonverbaler
emotionaler Kommunikation im Vergleich zwischen einer gesunden Stichprobe und einer

Stichprobe von an einer Depression erkrankten Patientinnen und Patienten.

4.1 Ergebnisse der Vorstudie

In der Vorstudie sollten die ausgewéhlten unimodalen Stimuli auf ihre wahrgenommene
Valenz hin untersucht werden und es sollte gepriift werden, ob die Modifikation der
Wiedergabegeschwindigkeit die Wahrnehmung der visuellen Stimuli signifikant
beeinflusste. Insgesamt entsprachen die Valenzbewertungen der unimodalen Stimuli
weitgehend den Vorannahmen und dem Studiendesign. Die Anpassung der
Wiedergabegeschwindigkeit der visuellen Stimuli hatte keinen signifikanten Einfluss auf
thre Valenzbewertung. Einschrankungen ergeben sich aus der Beobachtung, dass
akustische Stimuli der Kategorie ,,Ekel* nicht signifikant negativer wahrgenommen
wurden als neutrale akustische Stimuli und dass die Valenzbewertungen zwischen
visuellen und akustischen Stimuli sich signifikant unterschieden. Zukiinftige Studien
sollten idealerweise Stimuli auswéhlen, deren visuelle und akustische Komponenten in
allen Kategorien &hnliche Valenzbewertungen erzielen. Die beobachteten ldngeren
Antwortzeiten auf akustische im Vergleich zu visuellen Stimuli sind vermutlich darauf
zurilickzufiihren, dass akustische Stimuli im Gegensatz zu visuellen Stimuli nur iiber die
Stimulusdauer perzipiert werden konnen. In diesem Zusammenhang ist anzunehmen,
dass die verldngerten Antwortzeiten auf akustische Stimuli der Kategorien
,verfiihrerisch und ,,angeekelt zumindest teilweise auf die lingere Wortdauer dieser

Stimuli zuriickzufithren sind.

4.2 Demografische Daten und klinische Tests im Gruppenvergleich

Wie bei addquatem Matching der Stichproben zu erwarten, zeigte der Vergleich
demografischer Daten keine signifikanten Gruppenunterschiede beziiglich Alter,
Geschlecht und Bildungsstand der Versuchspersonen. Bei Betrachtung der klinischen
Fragebogen fillt auf, dass sowohl die Gruppe depressiv erkrankter Teilnehmender als

auch die gesunde Kontrollgruppe hohe Werte im LSAS erzielten (Mpg = 57,06 Punkte,
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SDpg = 26,03 Punkte, Mkon = 15,55 Punkte, SDxon = 10,59 Punkte) und dass BDI und
LSAS hoéher miteinander korrelierten als im Literaturvergleich: In der vorliegenden
Studie war die Korrelation hoch (Pearson’s r = 0,84, p < 0,01), andere Studien fanden in
der Vergangenheit zwar ebenfalls signifikante Korrelationen zwischen BDI und LSAS,
diese lagen mit Korrelationen zwischen r=0,43 und r = 0,56 jedoch etwas niedriger
(Baker et al., 2002; Fresco et al., 2001; Heimberg et al., 1999). Die Diskrepanz erklart
sich moglicherweise dadurch, dass die genannten Studien im Gegensatz zur vorliegenden
Arbeit nicht primir depressiv erkrankte Stichproben untersuchten, sondern Patientinnen
und Patienten, die aufgrund einer sozialen Phobie in Behandlung waren, oder gesunde
Versuchspersonen (Baker et al., 2002; Fresco et al., 2001; Heimberg et al., 1999). Ein
Erklarungsansatz fiir die insgesamt hohen LSAS-Ergebnisse ist die Datenerhebung, die
teilweise wihrend der Corona-Pandemie stattfand. So waren Antworten der LSAS-
Subskala ,,Vermeidung®, in der einige Items die Vermeidung groBerer

Menschenansammlungen erfragen, moglicherweise verzerrt.

4.3 Unterschiede in der Wahrnehmung emotionaler Kommunikationssignale bei
depressiv erkrankten Teilnehmenden

Die erste Hypothese, die in der vorliegenden Arbeit untersucht wurde, besagt, dass an
einer unipolaren Depression erkrankte Personen Defizite in der Wahrnehmung
nonverbaler emotionaler Kommunikationssignale, insbesondere eine im Vergleich zu
gesunden Personen negativere Wahrnehmung solcher Signale, aufweisen. Entsprechend
dieser Vorannahmen konnte in der Studie ein signifikanter Negativitétsbias iiber alle
Stimuli hinweg nachgewiesen werden: Depressiv Erkrankte bewerteten die Stimuli im
Durchschnitt negativer als gesunde Teilnehmende. Ahnliche Defizite in der
Wahrnehmung emotionaler Kommunikationssignale waren bisher vor allem am Beispiel
unimodaler Stimuli oder bimodaler Stimuli, die iiber den visuellen und den akustischen
Kanal kongruente Informationen vermitteln, bekannt (Bourke et al., 2010; Krause et al.,
2021; Naranjo et al., 2011; Péron et al., 2011).

Uber diesen allgemeinen Negativititsbias hinaus wurden weitere Hinweise auf Defizite
in der Wahrnehmung nonverbaler Kommunikationssignale bei depressiv erkrankten
Personen beobachtet. So erzielten Teilnehmende, die wegen einer Depression in

Behandlung waren, in der Subskala ,,Emotionswahrnehmung® des MSCEIT signifikant
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geringere Werte als gesunde Versuchspersonen. Dieses Ergebnis ist kongruent zu den
Vorannahmen beziiglich einer eingeschrinkten =~ Wahrnehmung emotionaler
Gesichtsausdriicke im Rahmen depressiver Erkrankungen. In einer Studie von
Hertel et al. wurden dhnliche, in einzelnen Aspekten jedoch abweichende Ergebnisse
gefunden; hier erzielten depressiv erkrankte Patientinnen und Patienten signifikant
geringere EI-Gesamtergebnisse und signifikant geringere Ergebnisse fiir die Subskalen
,Nutzen von Emotionen und , Emotionsverstindnis®“ — die Werte der Subskala
,Emotionswahrnehmung® waren hier zwar ebenfalls geringer, der Unterschied war
jedoch nicht signifikant (Hertel, Schiitz, und Lammers, 2009). Griinde fiir die
Abweichungen konnten einerseits eine geringe StichprobengrofBe in der vorliegenden
Studie (20 depressiv erkrankte Versuchspersonen im Vergleich zu 31 depressiven
Teilnehmenden bei Hertel et al.), andererseits demografische Unterschiede der
Stichproben sein: So waren 20 der 31 untersuchten Teilnehmenden bei Hertel et al.
weiblich; das Alter lag mit durchschnittlich 39,19 Jahren etwa 7 Jahre iiber dem
durchschnittlichen Alter der depressiv erkrankten Versuchspersonen dieser Studie und
iiber psychiatrische Komorbiditdten der Teilnehmenden wird keine Auskunft gegeben.
Da Alter und Geschlecht signifikant mit EI-Werten korrelieren (Cabello, Sorrel,
Fernandez-Pinto, Extremera, und Fernandez-Berrocal, 2016), erkldren diese

demografischen Unterschiede mdglicherweise die leicht abweichenden Ergebnisse.

Auch die signifikant negativen Korrelationen jeweils zwischen BDI- und LSAS-
Gesamtwerten mit der MSCEIT-Subskala ,,Emotionswahrnehmung* deuten auf Defizite
in der Wahrnehmung nonverbaler emotionaler Kommunikationssignale bei depressiven
Erkrankungen hin, die mdglicherweise mit der Schwere der Symptomausprigung
korreliert sind. Ob auch bei an einer sozialen Phobie erkrankten Personen &hnliche
Defizite existieren, sollte als Ausgangspunkt fiir weitere Forschung dienen. Ein
zusétzlicher Aspekt, der fiir Einschrinkungen in der Integration mimischer und
prosodischer Information bei depressiv erkrankten Personen spricht, ist die signifikant

hohere Antwortzeit auf bimodale Stimuli bei depressiv erkrankten Probanden.

4.4 Einfluss visueller und akustischer Information auf die Gesamtbewertung
Es konnte gezeigt werden, dass in der vorliegenden Studie gemill den Vorannahmen

sowohl Mimik als auch Prosodie die Wahrnehmung bimodaler, nonverbaler emotionaler
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Kommunikationssignale signifikant beeinflussten, was sich {ibereinstimmend in
Ergebnissen der Varianzanalyse (durch signifikante Haupteffekte der visuellen und
akustischen Valenz) und in der Regressionsanalyse (durch die signifikanten Pradiktoren
,visuelle Information* und ,,akustische Information®) zeigte. Es lag eine signifikante
Interaktion zwischen den Faktoren vor. Entsprechend den Vorannahmen bestand dabei
eine ausgepriagte Dominanz der visuellen Information, die sich in hohen Werten der
individuellen Visuellen Dominanz-Indizes VDIg und VDIa widerspiegelte. Diese
Ergebnisse entsprechen den Erwartungen beziiglich des relativen Einflusses visueller und
akustischer Information auf bimodale, nonverbale emotionale Kommunikationssignale
und sind kongruent zu wesentlichen Aspekten der Arbeiten von Mehrabian et al., wenn
auch der Einfluss der akustischen Modalitdt bei Mehrabian et al. hoher eingeschétzt wird
als in der vorliegenden Studie (Mehrabian, 1972). Diese Differenz ldsst sich
moglicherweise durch Unterschiede des Stimulusmaterials erkldren, so verwendeten
Mehrabian et al. als akustische Komponente kurze Tonbandaufnahmen einzelner Worter,
als visuelle Komponente dienten Schwarz-Weil3-Fotografien von Gesichtsausdriicken
unterschiedlicher Valenz. Die im Vergleich zur vorliegenden Studie hohere Schétzung
des relativen Einflusses akustischer Information auf den Gesamteindruck bei Mehrabian
erklart sich also moglicherweise durch die Prisentation einer statischen visuellen und
einer dynamischen akustischen Komponente, wéahrend in der vorliegenden Arbeit mit

Farbvideos eine dynamische visuelle Komponente gewéhlt wurde.

Einschrinkend muss betont werden, dass ein lineares Modell zwangsldufig ein
vereinfachtes Modell der Wahrnehmung multimodaler Kommunikation darstellt und
Interaktionen zwischen den Faktoren — sowie zahlreiche weitere Faktoren wie Gestik und
Korperhaltung — nicht beriicksichtigt (Mehrabian, 1972). In der vorliegenden Studie lag
ein signifikanter Interaktionseffekt zwischen visueller und akustischer Valenz vor; so
scheinen insbesondere negative akustische Valenzen die Wahrnehmung multimodaler

Stimuli signifikant zu beeinflussen.

4.5 Interindividuelle Unterschiede in der Wahrnehmung emotionaler Mimik und
Prosodie und Korrelation mit emotionalen Kompetenzen
Die dritte untersuchte Hypothese lautete, dass das Ausmal} der visuellen Dominanz

interindividuell unterschiedlich ist und mit der individuellen emotionalen Intelligenz der
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Teilnehmenden korreliert ist. Dabei wurde aufgrund der Vorarbeiten von Karle et al. die
Hypothese aufgestellt, dass Menschen mit stark ausgeprigten emotionalen Fahigkeiten,
gemessen anhand des MSCEIT, eine verminderte visuelle Dominanz aufweisen. Hierfiir
wurden in der vorliegenden Arbeit keine Hinweise gefunden. Zwar waren die berechneten
visuellen Dominanz-Indizes VDIg und VDI, interindividuell unterschiedlich, beide Maf3e
korrelierten jedoch nicht signifikant mit der durch den MSCEIT gemessenen Emotionalen

Intelligenz.

Es konnte somit kein behaviorales Korrelat fiir den bei Karle et al. beobachteten
Zusammenhang zwischen emotionalen Kompetenzen und Stimmsensitivitit gefunden
werden. FEine mogliche Erkldrung hierfiir ist, dass bei einem relativ geringen
Stichprobenumfang diskrete Wahrnehmungsunterschiede moglicherweise nicht erfasst
wurden. Ein weiterer Erklarungsansatz ergibt sich aus einer grundlegenden Kontroverse
um das von Salovey et al. entwickelte Konzept der Emotionalen Intelligenz. So ist der
MSCEIT als Test fiir emotionale Kompetenzen nicht unumstritten. Zwar bescheinigen
Mayer et al. ihrem Test die klassischen Eigenschaften eines Intelligenztests und eine hohe
Objektivitat (Brackett und Salovey, 2006; Mayer, Salovey, Caruso, und Sitarenios, 2001;
Mayer et al., 2003). Andere Stimmen beméangeln jedoch psychometrische Eigenschaften
des MSCEIT; so entsprachen die Ergebnisse von Faktorenanalysen des MSCEIT nicht
oder nur teilweise der von Mayer et al. konstatierten zugrundeliegenden theoretischen
Struktur (Brannick, Wahi, und Goldin, 2011; Fiori und Antonakis, 2011; Palmer, Gignac,
Manocha, und Stough, 2005; Rossen, Kranzler, und Algina, 2008) und die Ergebnisse der
MSCEIT-Subskalen korrelierten mit unabhingigen Groflen, etwa
Personlichkeitsmerkmalen, Bildungsniveau oder dem Intelligenzniveau, weshalb
Emotionale Intelligenz nicht als eigenes, fahigkeitsbasiertes Konstrukt zu verstehen sei
(Fiori und Antonakis, 2011; Schulte, Ree, und Carretta, 2004). Vor diesem Hintergrund
der Kritik an der fehlenden diskriminanten Validitit des MSCEIT ist es mdglich, dass die
bei Karle et al. beobachtete erhohte Stimmsensitivitidt und verringerte Sensitivitét fiir
visuelle emotionale Stimuli bei Personen mit hoher EI nicht tatsdchlich mit hohen
emotionalen Kompetenzen, sondern mit einer mit der EI korrelierten, aber nicht erfassten
Variable — etwa dem allgemeinen Intelligenzniveau — korrelieren. In der vorliegenden
Studie wurde der MSCEIT aufgrund seiner weiten Verbreitung sowie hoher

Korrelationen zu relevanten Grofen und zur besseren Vergleichbarkeit mit den
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Vorstudien verwendet; dariiber hinaus sind die alternativen Messmethoden fiir
emotionale Kompetenzen begrenzt (Fiori und Antonakis, 2011). Weitere Studien, die
mogliche Zusammenhidnge zwischen emotionalen Kompetenzen und dem Einfluss
visueller und akustischer nonverbaler Kommunikationssignale erforschen, sollten die bei
Fiori et al. und Schulte et al. beschriebenen, mit der EI korrelierten Grof3en erfassen und

in der Auswertung beriicksichtigen.

4.6 Limitationen der Studie

Limitationen der vorliegenden Studie ergeben sich erstens aus dem vergleichsweise
geringen Stichprobenumfang von 20 depressiv erkrankten Teilnehmenden und 40
gesunden Versuchspersonen in der Hauptstudie. Zwar arbeiten zahlreiche Studien mit
vergleichbar grolen oder sogar deutlich kleineren Stichproben (Bourke et al., 2010;
Krause et al., 2021). Zur Untersuchung diskreter Wahrnehmungsunterschiede wiirden

sich jedoch grofere Stichprobenumfiange anbieten.

Ein weiterer Vorteil einer grofleren Stichprobe wire, dass sie ein Studiendesign erlauben
wiirde, das ,,Depressivitdt™ nicht als dichotomes Merkmal misst. In der vorliegenden
Studie wurden nur Patientinnen und Patienten mit deutlich ausgepréigter depressiver
Symptomatik, die sowohl die ICD-10-Kriterien einer mittelschweren oder schweren
depressiven Episode als auch am Versuchstag die DSM-IV-Kriterien einer Major
Depressive Episode erfiillten, in die Studie eingeschlossen. Als gesunde Teilnehmende
wurden nur Personen erhoben, die weder aktuell noch in der Vergangenheit von
depressiven Episoden berichteten und am Versuchstag im BDI Werte von unter 14
Punkten erzielten. In der vorliegenden Studie lassen sich somit nur Aussagen tiiber
Menschen mit deutlich ausgeprigten depressiven Symptomen im Vergleich zu psychisch
gesunden Personen treffen. Personen der Kontrollgruppe, die hohe Werte in BDI oder
LSAS erzielten oder im Screening Hinweise auf psychische Erkrankungen in der
Vergangenheit zeigten, wurden von der weiteren Teilnahme und von der Auswertung
ausgeschlossen. Ob dhnliche Unterschiede in der Wahrnehmung auch bereits bei leichter
ausgeprégter depressiver Symptomatik vorliegen, ist daher unklar.

Weiterhin liegt bei der Stichprobe ein moglicher Selektionsbias vor. Die Rekrutierung
depressiver Patientinnen und Patienten war herausfordernd, da Antriebslosigkeit und

Konzentrationsstorungen zu den Symptomen einer Depression gehdren, was die
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Teilnahme an der Studie fiir die erkrankten Personen erschwerte. Es ist anzunehmen, dass
vor allem Menschen teilnahmen, deren Symptome nicht oder nicht mehr so stark
ausgepragt waren, dass eine Teilnahme unmoglich erschien, wodurch Personen mit stark
ausgepragter Symptomatik weniger wahrscheinlich teilnahmen. Soweit moglich, wurde
dem durch Priifen der DSM-Kriterien am Versuchstag und Quantifizierung der
Symptome durch das Beck Depressions-Inventar entgegengewirkt. Dariiber hinaus wurde
die Studienteilnahme fiir alle Teilnehmenden mdglichst niederschwellig gestaltet, etwa
durch die Moglichkeit, Pausen zu nehmen. Weitere MaBnahmen konnten z.B. ein

Studiendesign mit kiirzerer Versuchsdauer einschliefSen.

Die depressiv erkrankten Teilnehmenden der Hauptstudie waren primér aufgrund einer
depressiven Episode in Behandlung, bei 7 Patientinnen und Patienten lagen jedoch
psychiatrische Komorbiditdten vor. Bei diesen Personen ist daher nicht sicher zu sagen,
ob eventuelle Wahrnehmungsunterschiede aufgrund der depressiven Erkrankung oder
anderer ~Komorbiditdten vorlagen. Um eine bessere Riickfilhrung von
Wahrnehmungsunterschieden zwischen den Gruppen auf die Erkrankung zu
ermoOglichen, wire eine Rekrutierung von ausschlieBlich depressiv erkrankten
Teilnehmenden ohne Komorbidititen notwendig — aufgrund der hohen Komorbidititsrate
bei Depressionen wire dies jedoch keine représentative Stichprobe (Steffen, Niibel, et al.,
2020; Tiller, 2013). Auch erlaubt das Querschnitts-Design der Studie keine Aussage tiber
die Kausalitét, also dariiber, ob die beobachteten Wahrnehmungsunterschiede in Folge
der depressiven Erkrankung auftraten oder ob  Menschen mit einer
Wahrnehmungsverzerrung nonverbaler Kommunikationssignale eher an einer

Depression erkranken.

Die antidepressive Medikation der Teilnehmenden wurde in der Auswertung der Studie
nicht beriicksichtigt. Es lassen sich daher keine Aussagen dariiber treffen, ob
Unterschiede in Valenzbewertung und Antwortzeit durch die Medikation mitbedingt
wurden.

Weitere Limitationen ergeben sich aus den ausgewdhlten Stimuli, die moglicherweise
nicht ideal fiir das Studiendesign geeignet sind: in zukiinftigen Studien sollten Stimuli
verwendet werden, deren visuelle und akustische Komponente bei einzelner Prasentation
in allen Kategorien dhnliche Valenzbewertungen erzielen und den Vorannahmen

beziiglich der Valenzbewertung entsprechen.
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5. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war eine systematische Untersuchung des Einflusses von
Mimik und Prosodie auf die Wahrnehmung nonverbaler emotionaler
Kommunikationssignale bei an einer unipolaren Depression erkrankten und bei gesunden
Personen. Aus mehreren Vorstudien ist bekannt, dass depressiv erkrankte Menschen
Einschrankungen in der Wahrnehmung emotionaler Signale i.S. einer negativeren
Bewertung sowohl emotionaler Gesichtsausdriicke als auch emotionaler akustischer
Signale haben. In der vorliegenden Studie sollte daher erstens analysiert werden, ob ein
Negativititsbias auch bei bimodalen Stimuli vorliegt, bei denen visuelle und akustische
Information systematisch variiert werden. Zweitens wurde der relative Einfluss von
visueller und akustischer nonverbaler Information auf die Bewertung bimodaler
nonverbaler emotionaler Signale untersucht. Dabei wurde eine Dominanz der visuellen
Information erwartet. Da in einer Studie von Karle et al. Personen mit hohen emotionalen
Kompetenzen, gemessen anhand des Mayer-Salovey-Caruso-Tests fiir Emotionale
Intelligenz (MSCEIT), eine verstdrkte Stimmsensitivitdt beim Anblick emotionaler
Videos aufwiesen, wurde drittens gepriift, ob fiir diese Ergebnisse ein behaviorales
Korrelat im Sinne einer verminderten visuellen Dominanz bei Menschen mit hoher
Emotionaler Intelligenz (EI) vorliegt. Explorativ wurde untersucht, ob depressive
Teilnehmende in ihrer Bewertung der Gemiitslage des Gegentibers eine geringere visuelle

Dominanz aufweisen.

In einer Vorstudie wurden 20 gesunden Versuchspersonen separat die visuellen und
akustischen Komponenten von 20 kurzen Videos présentiert, auf denen je ein neutrales
Wort in einem von fiinf emotionalen Zustdnden vorgetragen wurde. Die Teilnehmenden
gaben eine Valenzbewertung des emotionalen Zustandes der abgebildeten Person ab.
AnschlieBend fand eine systematische Re-Synchronisation der visuellen und akustischen
Komponenten der Stimuli statt, so dass Stimuli mit jeder moglichen Kombination
visueller und akustischer emotionaler Zustinde entstanden. Die re-synchronisierten
audiovisuellen Stimuli wurden einer Stichprobe von 20 an einer unipolaren Depression
erkrankten Patientinnen und Patienten und 40 fiir Alter und Geschlecht gematchten
gesunden Versuchspersonen prasentiert. Valenzbewertung und Antwortzeit wurden als
abhingige Variablen erfasst. Versuchspersonen der Hauptstudie fiillten einen

Mehrfachwortschatz-Intelligenztest (MWT-B), den MSCEIT, das Beck Depressions-
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Inventar (BDI) und die Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS) aus. Die
Valenzbewertungen und Antwortzeiten der Vorstudien-Items wurden anhand von
ANOV As mit post-hoc-t-Tests analysiert, dabei ergaben sich geringe Abweichungen von
den Vorannahmen beziiglich der wahrgenommenen Valenz der Stimuli. Die Ergebnisse
der MSCEITs und der klinischen Tests der Teilnehmenden der Hauptstudie wurden
anhand univariater ANCOVAs verglichen. Die Valenzbewertungen und Antwortzeiten
auf die re-synchronisierten Stimuli wurden anhand multivariater ANCOV As ausgewertet
und signifikante Effekte mittels post-hoc-t-Tests untersucht; dariiber hinaus wurde zur
Untersuchung des Einflusses der visuellen und akustischen Information eine
Regressionsanalyse mit den in der Vorstudie ermittelten Valenzbewertungen der
univariaten Stimuli als Pradiktoren durchgefiihrt. Zur Untersuchung interindividueller
Unterschiede im Einfluss der visuellen Information wurden fiir jede Versuchsperson zwei
Visuelle Dominanz-Indizes berechnet. Zusammenhidnge zwischen VDI und EI der
Teilnehmenden wurden durch Berechnungen der Pearson-Produkt-Moment-Korrelation
untersucht und mogliche Gruppenunterschiede zwischen depressiven und gesunden

Teilnehmenden durch t-Tests gepriift.

Entsprechend der ersten Hypothese nahmen depressiv erkrankte Teilnehmende im
Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe die Stimuli im Mittel signifikant negativer wahr,
dariiber hinaus hatten sie signifikant lingere Antwortzeiten. Depressive Patientinnen und
Patienten erzielten in der ,,Emotionswahrnehmung“-Subskala des MSCEIT signifikant
geringere Werte. Die BDI- und LSAS-Ergebnisse der Teilnehmenden waren signifikant
negativ mit dieser Subskala korreliert. Es lagen keine Hinweise auf eine verdnderte
Dominanz der visuellen Information bei depressiv erkrankten Versuchspersonen vor.
Beziiglich des Einflusses visueller und akustischer Information auf die Gesamtbewertung
audiovisueller Stimuli wurde beobachtet, dass geméd3 den Vorannahmen sowohl die
visuelle als auch die akustische Information die Bewertung der audiovisuellen Stimuli
signifikant beeinflussten und eine ausgepridgte Dominanz der visuellen Information
vorlag. Es fanden sich jedoch keine Hinweise fiir die dritte Hypothese, dass Menschen
mit hohen emotionalen Fihigkeiten sich in threr Bewertung verstérkt von der akustischen

Information leiten lassen.

Die Ergebnisse liefern relevante Hinweise zum Verstindnis des Zusammenspiels

visueller und akustischer nonverbaler Kommunikationssignale und fordern das
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Verstindnis depressiver Erkrankungen. Sie bieten Ansatzpunkte fiir weitere
Fragestellungen beziliglich der Wahrnehmung von Kommunikationssignalen bei
depressiv Erkrankten und konnten in der Zukunft zu Therapieansétzen, etwa in Form

eines Kommunikationstrainings, beitragen.
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