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Beschreibung der Stichprobe

3.1.2	 Klinische Daten der Stichprobe

3.1.2.1	 Psychiatrische Diagnosen

In der Stichprobe waren Diagnosen aus den WHO ICD-10 Kategorien »psychische 

und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen« (F1), »affektive Störun-

gen« (F3), »neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen« (F4), »Verhal-

tensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen« (F5) und »Persönlichkeits- und 

Verhaltensstörungen« (F6) vertreten.

Tabelle 3.2:	 Individuelle Diagnosestruktur der Stichprobe nach WHO-ICD-10

Diagnose N % Diagnose N %

F32.1 4 10,5 F33.2, F45.5 1 2,6

F32.2 2 5,3 F33.3, F41.0 1 2,6

F33.1 2 5,3 F32.1, F10.1, F14.1 1 2,6

F33.2 2 5,3 F32.0, F45.0, F61.0 1 2,6

F42.9 2 5,3 F32.2, F34.1, F61.0 1 2,6

F32.9 1 2,6 F33.1, F41.1, F10.2 1 2,6

F60.31 1 2,6 F33.1, F43.1, F60.1 1 2,6

F33.1, F40.1 1 2,6 F33.1, F43.1, F62.0 1 2,6

F33.1, F13.2 1 2,6 F33.2, F43.1, F61.0 1 2,6

F32.2, F43.1 1 2,6 F33.2, F60.3, F12.1 1 2,6

F33.0, F61.0 1 2,6 F43.1, F33.1, F61.0 1 2,6

F33.0, F60.31 1 2,6 F33.0, F40.0, F40.1,F52.2 1 2,6

F33.1, F41.0 1 2,6 F33.1, F40.1, F61.0, F43.1 1 2,6

F33.1, F61.0 1 2,6 F33.2, F34.1, F44.5, F50.9 1 2,6

F33.2, F60.3 1 2,6 F10.20, F13.20, F33.1, F45.0, F61.0 1 2,6

F33.2, F43.1 1 2,6 Gesamt 38 100,0

Bei 63 % der Probanden (n = 24) lagen psychiatrische Mehrfachdiagnosen vor. Am 

häufigsten waren affektive Störungen, die bei n = 35 der Probanden vorlagen (92 %). 

Bei n = 34 dieser Probanden (94 % der Probanden mit affektiven Störungen) war 

die affektive Störung die Hauptdiagnose. Als Hauptdiagnose wurde diejenige Dia-

gnose bestimmt, die hauptsächlich für die Veranlassung des stationären Kranken-

hausaufenthaltes des Patienten verantwortlich war (Institut für das Entgeltsystem 

im Krankenhaus (InEK GmbH) 2010). Die in der Stichprobe vertretenen Diagno-

sen der einzelnen Patienten sind in Tabelle 3.2 nach WHO ICD-10 als vierstellige 

Krankheitsklassen aufgeführt.
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3.1.2.2	 Einnahme psychopharmakologischer Medikamente

Zum Zeitpunkt der Studienteilnahme hatten n = 20 Probanden (53 %) Psychophar-

maka bekommen, die zu den Substanzklassen Benzodiazepine (BZD), Neuroleptika 

(NL) und Antidepressiva (ATD) gehören. Da die Einnahme der Medikamente im 

Rahmen des Klinikaufenthaltes der Probanden überwacht wurde, ist von einer ho-

hen Compliance mit diesen Verordnungen auszugehen. N = 13 Patienten erhielten 

eine psychopharmakologische Monotherapie (n = 12 mit NL, n = 1 mit BZD). Sie-

ben Patienten erhielten eine Kombinationstherapie (NL plus ATD n= 4, BZD plus 

NL n = 1, BZD plus ATD n = 1). Medikamentenverordnungen waren unter männli-

chen und weiblichen Probanden gleich häufig (χ2 (1) = 1,08; p > ,05).

Auf Grundlage der Odds Ratio hatten hochalexithyme Probanden eine dreimal hö-

here Chance, psychotrope Medikamente zu erhalten als niedrigalexithyme. Umge-

kehrt wurde die Tendenz deutlich, dass Patienten, die eine psychopharmakologi-

sche Behandlung als Bestandteil ihrer derzeitigen Therapie erhielten, von stärkeren 

alexithymen Merkmalen berichteten, TAS-20 m = 56,05 (SD 12,63) verglichen 

mit m = 46,72 (SD 16,00). Dieser Unterschied war jedoch gerade nicht signifikant 

t(36) = 2,01; p = 0,05).

3.1.3	 Psychometrische Charakterisierung der Stichprobe

3.1.3.1	 SCL-90-R Ergebnisse

Der SCL-90-R GSI als Maß für die grundsätzliche psychische Belastung der Pro-

banden lag bei im Durchschnitt bei m = 1,27 (SD 0,895).

Die einzelnen Skalen wiesen eine starke Interkorrelation miteinander auf. Die In-

terkorrelationen liegen zwischen r = ,479 für Somatisierung mit Aggressivität und 

r = ,920 für Depression mit Somatisierung und Zwanghaftigkeit, alle p < 0,01.

Weibliche und männliche Probanden unterschieden sich nicht signifikant in ihrer 

grundsätzlichen psychischen Belastung (m = 1,34; +0.987 und m = 1,18; +0,773; 

t(36) = 0,519; p > 0,05). Probanden mit einer TAS-20 Punktzahl oberhalb des Mit-

telwertes wiesen eine höhere grundsätzliche psychische Belastung auf als Proban-

den mit Punktzahlen unterhalb des Mittelwertes, SCL-90 GSI m = 1,75; + = 0,98 

gegenüber m = 0,84; +0,55; t(36) = 3,46; p < 0,01. Die Effektstärke lag bei d = 1,15.

3.1.3.2	 MADRS Ergebnisse

Die durchschnittliche MADRS-Gesamtpunktzahl der Stichprobe lag bei m = 16,84 

(SD 9,32). Elf Patienten (28,9 %) waren demnach zum Zeitpunkt ihres Einschlus-

ses in Remission hinsichtlich einer Depression. Bei weiteren elf Patienten (28,9 %) 

lagen leichte, bei 16 Patienten (42,1 %) mittelschwere depressive Symptome vor. Es 
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bestand kein signifikanter Effekt für Geschlecht t(36) = 1,448; p = 0,156. Höher 

alexithyme Probanden wiesen eine stärkere depressive Symptomatik auf (MADRS 

Punktzahl m = 22,50 (SD 7,83) als niedriger alexithyme (m = 11,75 (SD 7,52)). Die-

ser Effekt war signifikant t(36) = 4,31; p < ,001) und stark ausgeprägt, d = 1,40.

3.1.3.3	 TAS-20 Ergebnisse

3.1.3.3.1	 Alexithyme Merkmale in der Studienpopulation 

Tabelle 3.3 gibt einen Überblick über die TAS-20-Gesamtpunktzahl sowie über die 

Punkte für die einzelnen Facetten DIF, DDF und EOT.

Tabelle 3.3:	 Alexithyme Merkmale der Stichprobe

Minimum Maximum Mittelwert SD

TAS-20-Gesamtpunktzahl 23 83 51,63 14,84

Facette 1 (DIF) 7 35 16,79 6,69

Facette 2 (DDF) 5 21 14,39 4,33

Facette 3 (EOT) 9 33 20,45 6,03

Die durchschnittliche TAS-20 Gesamtpunktzahl lag bei m = 51,63 (SD 14,84) mit 

einem Minimum von 23 und einem Maximum von 83 Punkten. Nach dem TAS-

20-Grenzwert von > 61 Punkten waren 34 % (n = 13) der Probanden »alexithym«, 

davon 36 % (n = 8) Frauen und 31,3 % (n = 5) Männer. Zwischen weiblichen 

und männlichen Probanden bestand kein Unterschied in der Höhe der Ausprä-

gung alexithymer Eigenschaften, m = 51,91 (SD 15,67) und m = 51,25 (SD 14,13); 

t(36) = 0,133; p = 0,895.

3.2	 Ergebnisse der Gesichtererkennungsaufgabe

3.2.1	 Fehlerzahl

Der Mittelwert der Gesamtfehler im Gesichtererkennungstest lag bei m = 13,63 

(SD 5,67). Der erfolgreichste Proband erkannte 32 von 36 Emotionen richtig. Das 

Fehlermaximum lag bei 23 Fehlern. Die Mittelwerte der Fehler für die einzelnen 

Emotionen finden sich in Abbildung 3.1.

Zur Untersuchung des Effekts von Emotionsqualität auf die Fehlerzahl wur-

de eine ANOVA mit Emotionsqualität als Messwiederholungsfaktor durchge-

führt. Der Mauchly Test zeigte an, dass die Voraussetzung der Sphärizität gegeben 

war, χ2(14) = 22,17; p > 0,05. Die Anzahl der Fehler, die die Probanden in der FER 

machten, unterschied sich signifikant zwischen den einzelnen Emotionsqualitä-

ten, F(5, 185) = 24,72; p < 0,0001. Fröhliche Gesichtsausdrücke wurden leichter 
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erkannt als alle übrigen Emotionen, alle p < 0,001 (korrigiert nach Bonferroni). Für 

die übrigen Emotionen waren die paarweisen Kontraste zwischen den Fehlermit-

telwerten nicht signifikant.

Diagramm 3.1:	 Fehlermittelwerte nach Geschlecht und Emotion

*a: fröhliche Gesichtsausdrücke wurden leichter erkannt als alle übrigen Emotionen, alle p < 0,001

Männer machten im Schnitt mehr Fehler in der FER als Frauen, m = 15,94 (SD 5,82) 

gegenüber w = 11,95 (SD 5,01); t(36) = −2,251; p < 0,05.

3.2.2	 Antwortlatenz und Erkennungsschwelle

Die durchschnittliche Antwortlatenz lag bei m = 45,23 % (SD 14,64) der Sequenz-

dauer. Der schnellste Proband gab seine Antworten im Schnitt nach 24,58 % ab, 

der langsamste Proband nach 76,81 %. Männer und Frauen unterschieden sich im 

Schnitt nicht in der Antwortlatenz, t(36) = −,475; p < 0,05.
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Diagramm 3.2:	 Antwortlatenz nach Geschlecht und Emotion

*a	 Antwortlatenz signifikant kürzer als bei allen übrigen Emotionsqualitäten
*b	 Antwortlatenz signifikant länger als bei allen übrigen Emotionsqualitäten

Für die durchgeführte ANOVA konnte die Voraussetzung der Sphärizität bestätigt 

werden, χ2(14) = 17,61; p > 0,05. Für Antwortlatenz lag ein signifikanter Effekt von 

Emotionsqualität vor, F(5, 185) = 61,24; p < 0,001. In den paarweisen Vergleichen 

zeigte sich, dass die Antwortlatenz beim Betrachten fröhlicher Gesichter kürzer war 

als bei allen anderen Emotionen, alle p < 0,0001. Für Trauer war die Antwortlatenz 

länger als für alle anderen Emotionen, alle p < 0,01. Die Signifikanzniveaus wurden 

jeweils nach der Bonferroni-Korrektur angepasst.

Die durchschnittliche Erkennungsschwelle lag bei m = 44,29 % (SD 14,63) der Se-

quenzdauer mit einem Minimum von 25,35 % und einem Maximum bei 76 %. Der 

signifikante Effekt von Emotionsqualität (F(5, 185) = 32,86; p < 0,0001) unter-

schied sich von dem bei der Antwortlatenz gefundenen Effekt: Fröhliche Gesichts-

ausdrücke wurden ebenfalls schneller erkannt (alle p < 0,0001), die Erkennungs-

schwelle für traurige Gesichter war im Paarvergleich jedoch nicht höher als bei 

anderen Emotionen (alle p > 0,05).

Die Antwortlatenzen für die Einzelemotionen waren stark interkorreliert (alle Kor-

relationen r > ,59; p < 0,001). Antwortlatenz und Erkennungsschwelle korrelierten 

gar mit r = 0,99; p < 0,01 miteinander. Antwortlatenz und Gesamtfehlerzahl waren 

invers miteinander korreliert (r = −,44; p < 0,001).
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3.3	 Assoziation von Alexithymie und Gesichtererkennung

Die Assoziation der Leistung in der FER mit alexithymen Merkmalen wurde in Kor-

relations- und Regressionsanalysen untersucht.

3.3.1	 Korrelationsanalysen

Korrelationsanalysen wurden für die unabhängige Variable (TAS-20 Gesamtfehler-

zahl) und die abhängigen Variablen (Fehler in der FER und Antwortlatenz) gerech-

net, um einen ersten Überblick über die Beziehung dieser Variablen zu erhalten. 

Ebenfalls wurden Korrelationsanalysen zur Identifizierung möglicher Störfakto-

ren der Assoziation von Alexithymie und FER durchgeführt. Schließlich findet sich 

in Tabelle 3.5 eine Korrelationsanalyse zur Exploration der Bedeutung der TAS-

20-Subskalen für die FER-Leistung.

3.3.1.1	 Alexithymie und Fehler in der FER

Tabelle 3.4 zeigt die Korrelationskoeffizienten für die TAS-20-Punktzahl mit der 

Gesamtfehlerzahl und der Fehlerzahl für die einzelnen Emotionen, sowohl für die 

gesamte Stichprobe wie auch für weibliche und männliche Probanden getrennt.

Tabelle 3.4:	 Korrelationen zwischen TAS-20 Gesamtpunktzahl und Fehlerzahl

Basisemotionen

Gesamtfehler Freude Angst Wut Trauer Ekel Überraschung

r p r p r p r p r p r p r p

TA
S-

20

Gesamt ,32 ,053 ,29 ,082 ,33* ,044 ,24 ,140 ,23 ,169 ,19 ,265 -,04 ,832

Frauen ,56** ,007 ,38 ,078 ,45** ,036 ,72*** ,000 ,33 ,136 ,33 ,129 -,06 ,799

Männer ,06 ,813 ,13 ,628 ,12 ,649 -,09 ,729 ,10 ,715 ,04 ,883 ,00 ,998

p = Signifikanz (2seitig); * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001; r = Korrelationskoeffizient nach Pearson

Für die Gesamtstichprobe war die Korrelation zwischen Alexithymie und FER nicht 

signifikant (r = ,32; p = 0,053). Es bestand eine positive Beziehung zwischen Ale-

xithymie und Fehlern in der Erkennung ängstlicher Gesichtsausdrücke (r = ,33; 

p < 0,05).

Für weibliche Probanden bestand eine positive Assoziation zwischen Alexithymie 

und der Gesamtfehlerzahl (r = ,56; p < 0,01) sowie zwischen Alexithymie und der 

Fehlerzahl für Gesichtsausdrücke der Emotionen Angst (r = ,45; p < 0,05) und Wut 

(r = ,72; p < 0,001). Für männliche Probanden fand sich keine signifikante Assozi-

ation zwischen Alexithymie und Gesamtfehlerzahl oder Fehlern im Erkennen der 

Einzelemotionen.
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Zur Untersuchung der möglichen Bedeutung der einzelnen Facetten der TAS-20 

sind deren Korrelationen mit der Fehlersumme (Gesamtfehler und Einzelemotio-

nen) angegeben (Tabelle 3.5).

Tabelle 3.5:	 Die Bedeutung der einzelnen TAS-20-Faktoren in der FER

Basisemotionen

Gesamtfehler Freude Angst  Wut Trauer Ekel Überraschung

r p r p r p r p r p r p r p

TA
S-

20

Alle TAS-Σ ,32 ,053 ,29 ,082 ,33* ,044 ,24 ,140 ,23 ,169 ,19 ,265 -,04 ,832

F1 ,28 ,094 ,41* ,011 ,22 ,191 ,25 ,135 ,20 ,238 ,10 ,541 ,01 ,971

F2 ,26 ,110 ,05 ,784 ,30 ,072 ,20 ,237 ,16 ,354 ,28 ,089 -,06 ,740

F3 ,28 ,086 ,22 ,186 ,36* ,027 ,19 ,267 ,23 ,160 ,14 ,395 -,06 ,725

♀ TAS-Σ ,56** ,007 ,38 ,078 ,45** ,036 ,72*** ,000 ,33 ,136 ,33 ,129 -,06 ,799

F1 ,46* ,033 ,46* ,032 ,32 ,149 ,64** ,001 ,15 ,510 ,33 ,139 -,01 ,972

F2 ,48* ,023 ,16 ,492 ,42 ,051 ,68** ,001 ,03 ,183 ,37 ,092 -,15 ,505

F3 ,55** ,008 ,34 ,124 ,47* ,027 ,62** ,002 ,44* ,039 ,22 ,323 -,03 ,884

♂ TAS-Σ ,06 ,813 ,13 ,628 ,12 ,649 -,09 ,729 ,10 ,715 ,04 ,883 ,00 ,998

F1 ,14 ,604 ,33 ,210 ,07 ,810 ,04 ,881 ,27 ,311 -,11 ,685 ,06 ,817

F2 ,02 ,937 -,10 ,726 ,10 ,709 -,17 ,524 -,01 ,967 ,19 ,483 ,01 ,970

F3 -,02 ,935 ,02 ,948 ,15 ,571 -,15 ,590 -,06 ,819 ,08 ,778 -,08 ,762

p = Signifikanz (2seitig); * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001; r = Korrelationskoeffizient nach Pearson

3.3.1.2	 Alexithymie, Antwortlatenz und Erkennungsschwelle

Die Ausprägung alexithymer Merkmale korrelierte nicht mit der Antwortlatenz 

oder Erkennungsschwelle, weder für alle Emotionen zusammen (r = ,05; p > 0,05) 

noch für die Einzelemotionen. Es bestand auch kein Zusammenhang zwischen Ant-

wortlatenz oder Erkennungsschwelle und einer der TAS-20-Subskalen. Unter den 

Faktoren SCL-90-R-Subskalen und GSI, Alter, Geschlecht, Einnahme von Psycho-

pharmaka (Einnahme ja/nein und Einzelgruppen) fand sich ebenfalls kein Merk-

mal, das mit der Antwortlatenz assoziiert gewesen wäre.

3.3.1.3	 Korrelationsanalyse zur Identifizierung möglicher Störfaktoren

In die Korrelationsanalyse wurden dimensionale Faktoren (SCL-90-Skalen und 

MADRS-Gesamtpunktzahl) und dichotome Faktoren (psychiatrische Diagnose und 

Einnahme der Psychopharmaka Neuroleptika, Benzodiazepine und Antidepressiva) 

einbezogen. Von diesen Faktoren wiesen die MADRS-Gesamtpunktzahl (r = ,590; 

p < ,01); SCL-90 GSI (r = ,600; p < 0,01) sowie alle SCL-90-R-Skalen eine signifi-

kante Korrelation mit der TAS-20 auf. Für die SCL-90-R indizierten alle Korrela-

tionskoeffizienten einen starken Effekt (r zwischen ,457; p < 0,01 für »Somatisie-

rung« und ,615; p < 0,001 für »Psychotizismus«, GSI r = ,600; p < 0,001). 
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3.3.2	 Regressionsanalyse

3.3.2.1	 Kriterium Antwortlatenz

Da die Ergebnisse der Korrelationsanalyse keine Vorhersagequalität des Prädiktors 

Alexithymie für die Antwortlatenz in der FER nahelegten, wurden keine Regressi-

onsmodelle für dieses Kriterium berechnet. 

3.3.2.2	 Kriterium Fehlerzahl in der FER

3.3.2.2.1	 Konstitution des Regressionsmodells

Das für unser statistisches Vorgehen festgelegte Kriterium zum Einschluss als Prä-

diktor in die erste Stufe eines hierarchischen Regressionsmodelles erfüllten alle 

SCL-90-R-Skalen und die MADRS-Gesamtpunktzahl durch ihre signifikante Kor-

relation mit der TAS-20-Gesamtpunktzahl. Da alle SCL-90-R-Subskalen signifi-

kante Korrelationen mit Alexithymie aufwiesen, hätten sie planungskonform auch 

alle als Prädiktoren in das Regressionsmodel aufgenommen werden müssen. Um 

ein Regressionsmodell mit einer für die Stichprobengröße zulässigen Anzahl von 

Prädiktoren zu erstellen, wurden die einzelnen SCL-90-R-Skalen durch die Auf-

nahme der Globalskala GSI im Regressionsmodell berücksichtigt. Die Validität die-

ses Vorgehens wird theoretisch durch die Annahme gestützt, der SCL-90-R liege 

in der Tat eine unidimensionale Struktur zugrunde (Hessel et al. 2001). Auch in 

der vorliegenden Stichprobe verweist eine hohe Korrelation der SCL-90-R Skalen 

untereinander (alle r > ,48; alle p < 0,01) in unserer Stichprobe ebenfalls auf deren 

konzeptionelle Identität.

In die zweite Stufe des Regressionsmodells wurde die TAS-20-Gesamtpunktzahl 

eingeschlossen, um zu klären, ob Alexithymie eine zusätzliche signifikante Progno-

sequalität für die Fähigkeit, emotionale Gesichtsausdrücke zu erkennen, besitzt.

3.3.2.2.2	 Ergebnisse der Regressionsanalyse

3.3.2.2.2.1	 Gesamtstichprobe – Gesamtfehlerzahl

Tabelle 3.6 stellt die Ergebnisse zur Prognosequalität des Regressionsmodelles für 

die Gesamtstichprobe dar. Der erste Block des Regressionsmodells mit den Prädik-

toren MADRS-Punktzahl und SCL-90-R-GSI erzielte eine Varianzaufklärung von 

7,7 % für die Gesamtfehlerzahl in der FER. Der zweite Block des Regressionsmo-

dells erbrachte durch die Aufnahme von Alexithymie als Prädiktor einen Zuwachs 

von 12,6 % an Erklärungskraft für die Varianz der Gesamtfehlersumme. Der Regres-

sionskoeffizient für die Assoziation zwischen der TAS-20 Gesamtpunktzahl und der 

Gesamtfehlersumme im Testparadigma betrug β = ,47; t = 2,32; p < 0,05.
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3.3.2.2.2.2	 Gesamtstichprobe – Einzelemotionen

In der emotionsspezifischen Analyse ergab sich eine signifikante Assoziation von 

Alexithymie mit der Fehlerzahl beim Erkennen der Emotion Angst. Die Varianz-

aufklärung durch den ersten Block des Regressionsmodells lag bei 4,8 % für die 

Fehlerzahl beim Erkennen ängstlicher Gesichtsausdrücke. Die Aufnahme von Ale-

xithymie als Prädiktor in den zweiten Block des Regressionsmodells erbrachte ei-

nen Zuwachs von 12,5 % an Erklärungskraft für die Varianz der Fehlerrate, β = ,47; 

t = 2,27; p < ,05.

Für alle übrigen Einzelemotionen bestand keine Assoziation von Alexithymie und 

Fehlersumme.

Tabelle 3.6:	 Prognosequalität des Regressionsmodelles für die Gesamtstichprobe

Basisemotionen

Prädiktor Gesamtfehler Freude Angst Wut Trauer Ekel Überraschung

β t β t β t β t β t β t β t

Sc
hr

itt
 1

MADRS -,27 -1,30 -,13 -0,67 -,18 -0,844 -,21 -0,996 -,19 -0,892 -,10 -0,485 -,20 -0,940

GSI ,35 1,67 ,47 2,35 ,73 1,323 ,30 1,419 ,19 0,909 ,15 0,682 ,08 0,369

Sc
hr

itt
 2 MADRS -,45 -2,20* -,19 -,88 -,34 -1,618 -,32 -1,486 -,33 -1,498 -,20 -0,894 -,22 -0,959

GSI ,16 0,78 ,41 1,90 ,10 0,451 ,17 ,764 ,04 0,185 ,04 ,165 ,06 0,242

TAS-20 ,47 2,32* ,15 0,73 ,47 2,274* ,33 1,551 ,40 1,843 ,28 1,270 ,06 0,257

ΔR2 F ΔR2 F ΔR2 F ΔR2 F ΔR2 F ΔR2 F ΔR2 F

Schritt 1 ,077 1,453 ,157 3,269 ,048 0,876 ,055 1,018 ,028 ,501 ,013 ,236 ,027 0,479

Schritt 2 ,126 2,881 ,013 2,325 ,125 2,377 ,062 1,508 ,088 1,489 ,045 ,697 ,002 0,333

* p < 0,05 (2seitig); β = Regressionskoeffizient

3.3.2.2.2.3	 Weibliche Stichprobe – Gesamtemotionen

Das Regressionsmodell mit Alexithymie als Prädiktor erzielte eine Varianzaufklä-

rung von 31,3 % für die Gesamtfehlerrate. Der Regressionskoeffizient für die As-

soziation zwischen der TAS-20-Gesamtpunktzahl und der Gesamtfehlerrate betrug 

β = ,56; t = 3,02; p < 0,01. Die einzelne Eingabe von SCL-90-R-GSI und MADRS-

Gesamtpunktzahl in den ersten Block des Regressionsmodells führte zu einer Mo-

difikation der für Alexithymie verbleibenden Varianzaufklärung auf 16,2 %  (GSI-

SCL-90-R) und 33 % (MADRS).
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3.3.2.2.2.4	 Weibliche Stichprobe – Einzelemotionen

In der Analyse der Einzelemotionen fand sich eine signifikante Assoziation zwi-

schen der TAS-20-Punktzahl und Fehlern im Erkennen der Emotionen Angst und 

Wut. Für ängstliche Gesichter betrug die Varianzaufklärung 16,2 %; β = ,45; t = 

2,25; p < 0,05. Unter Kontrolle für Depressivität (MADRS) lag die Varianzaufklä-

rung durch Alexithymie bei 18,4 %. Unter Kontrolle für grundsätzliche psychische 

Belastung (GSI SCL-90-R) kam es zu einer Aufhebung der signifikanten Assoziati-

on von TAS-20 und Erkennungsleistung. Für wütende Gesichter erzielte Alexithy-

mie eine Varianzaufklärung von 49,1 %; β = ,72 t = 4,61; p < 0,001. Die Varianzauf-

klärung durch Alexithymie unter Kontrolle für grundsätzliche psychische Belastung 

lag bei 31,9 %, unter Kontrolle für Depressivität bei 63,1 %.

Für die übrigen Einzelemotionen bestand keine signifikante Assoziation zwischen 

Alexithymie und Fehlersumme.

Tabelle 3.7:	 Prognosequalität des Regressionsmodelles für Frauen und Männer

Gesamtfehler Freude Angst Wut Trauer Ekel Überraschung

♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂

β ,56 ,06 ,38 ,13 ,45 ,12 ,72 -,09 ,33 ,10 ,33 ,04 -,06 ,00

t 3,02** 0,24 1,86 0,50 2,25* 0,47 4,61***-0,35 1,55 0,37 1,58 0,15 -,26 ,00

ΔR2 ,31 ,00 ,15 ,02 ,20 ,02 ,52 ,01 ,11 ,01 ,11 ,00 ,00 ,00

p = Signifikanz (2seitig); * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001; β = Regressionskoeffizient

3.3.2.2.2.5	 Männliche Stichprobe

Das Regressionsmodell mit Alexithymie als Prädiktor erzielte für die Männer der 

Stichprobe keine signifikante Varianzaufklärung des Kriteriums Fehlerzahl in der 

FER.

3.3.2.2.3	 Unterschiedliche Fehlerhäufigkeit zwischen Männern und Frauen 

Männer machten im Schnitt mehr Fehler in der FER als Frauen (m = 15,94 

(SD 5,82) gegenüber w = 11,95; +5,01; t(36) = −2,251; p < 0,05).

Niedrigalexithyme Frauen machten weniger Fehler in der Gesichtererkennung 

als hochalexithyme Frauen (m = 9,82 (SD 4,02) gegenüber m = 14,09 (SD 5,22); 

t(22) = −2,150; p = 0,44). Im Gegensatz hierzu unterschieden sich niedrig- und 

hochalexithyme Männer nicht signifikant in der Fehlerzahl (m = 15,44 (SD5,70) ge-

genüber m = 16,57 (SD 6,37); t(16) = −0,373; p = 0,715).
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3.3.2.3	 Zusammenfassung der Ergebnisse für die beiden abhängigen 
Variablen

Die TAS-20-Punktzahl erschien, kontrolliert für den Einfluss von SCL-90-R GSI 

und MADRS-Punktzahl, als signifikanter Prädiktor des ersten Kriteriums »Anzahl 

der falsch erkannten Gesichtsausdrücke« bei folgenden Analysen:

In der Gesamtstichprobe für die Gesamtfehlerzahl und in der Analyse der Einzele-

motionen für ängstliche Gesichtsausdrücke.

Für den weiblichen Stichprobenteil für die Gesamtfehlerzahl, in der Analyse der 

Einzelemotionen für ängstliche und wütende Gesichtsausdrücke.

Für den männlichen Stichprobenteil war die TAS-20-Punktzahl kein signifikanter 

Prädiktor der Fehlerzahl in der FER-Testung.

Kein Zusammenhang bestand auch zwischen TAS-20-Punktzahl und dem zweiten 

Kriterium Antwortlatenz.
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4	 Diskussion

4.1	 Klinische Merkmale der Stichprobe

89 % der Hauptdiagnosen unserer Stichprobe entfallen auf die depressive Störung 

oder rezidivierende depressive Episoden und damit auf die Gruppe der affektiven 

Störungen. Als Ursache für die starke Repräsentation affektiver Störungen in der 

Stichprobe sind die hohe Prävalenz depressiver Störungen in der Screeningpopula-

tion sowie die durch die Ausschlussdiagnosen bedingte Selektion zu nennen.

Darüber hinaus weist die Stichprobe eine gemischte Diagnosestruktur auf: Bei 63 % 

der Probanden lagen Mehrfachdiagnosen vor. An zweiter und dritter Stelle der 

Häufigkeit lagen Diagnosen aus der Gruppe der neurotischen, Belastungs- und so-

matoformen Störungen (F4, n = 19) und aus der Gruppe der Persönlichkeits- und 

Verhaltensstörungen (F6, n  = 14). Die Aussagen dieser Arbeit über den Zusam-

menhang von FER und Alexithymie beziehen sich also nicht spezifisch auf eine be-

stimmte Diagnosegruppe, sondern auf eine klinische Stichprobe mit breitem Quer-

schnitt psychiatrischer Diagnosen – wenngleich auch der Charakter der Stichprobe 

durch die hohe Prävalenz depressiver Störungen geprägt ist. 

4.2	 Psychometrische Merkmale der Stichprobe

Die grundsätzliche psychische Belastung der Stichprobe lag deutlich über dem für 

Normalprobanden ermittelten Wert (SCL-90-R GSI m = 1,27 gegenüber m = 0,37 

Franke, Derogatis 2002). Andere, ebenfalls an psychiatrischen Populationen er-

hobene Studien fanden Mittelwerte von m = 1,10 bis m = 1,14 (Franke, Derogatis 

2002), was auf eine relativ hohe Krankheitsbelastung unserer Stichprobe hinweist. 

Eine höhere psychische Belastung von Frauen gegenüber Männern (Hessel et al. 

2001), (Franke, Derogatis 2002) zeigte sich als Trend, erreicht jedoch keine Sig-

nifikanz. Alexithymie und psychische Belastung korrelieren auch in unserer Stich-

probe miteinander, so wie es die Ergebnisse entsprechender Vorarbeiten nahelegen 

(Grabe et al. 2001; Kim et al. 2008).

Gemäß der MADRS-Testung litten zum Beginn der FER-Testung 16 Probanden 

(42,1 %) an mittelschweren, weitere elf Probanden (28,9 %) an leichten depressiven 

Symptomen. Dies sind depressive Merkmale von geringerer Schwere, als es mit den 

durch die Therapeuten vergebenen ICD-10-Diagnosen kodiert ist. Hiernach litten 

13 Probanden (34,2 %) an schweren depressiven und 18 (47,3 %) an mittelgradig 

depressiven Merkmalen. Da die Diagnostik gemäß WHO ICD-10 am Beginn der je-

weiligen Behandlung, die Diagnostik mittels MADRS erst im Behandlungsverlauf 

durchgeführt wurde, werten wir die Unterschiede in der Schweregradbeurteilung 
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als Ausdruck der Regredienz depressiver Symptome unter psychotherapeutischer 

Behandlung. Diese sollen durch die MADRS besonders sensitiv erfasst werden (Vgl. 

Abschn. 2.2.3.2.3 Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale). 

Eine gefundene Korrelation von Depressivität (MADRS) mit Alexithymie (TAS-

20-Punktzahl) (r = ,590; p < 0,01) entspricht Vorbefunden zur Assoziation von Ale-

xithymie und Depression (Vgl. Abschn. 1.1.5 Alexithymie und Krankheit).

Die relative Höhe der durchschnittlichen TAS-20 Punktzahl von m = 51,63 Punkten 

deckt sich mit gleichartigen Beobachtungen eines erhöhten Alexithymie-Niveaus 

klinischer Stichproben gegenüber Normalprobanden (Vgl. 2.2.3.2.2 Toronto-Alexi-

thymie-Skala (TAS-20).

Nach dem TAS-20-Grenzwert von > 61 Punkten für »Alexithymie« waren 34 % 

der Patienten unserer Stichprobe als »alexithym« zu bezeichnen. Bezüglich Ge-

schlechtseffekten auf die Alexithymieausprägung reproduzieren unsere Ergebnis-

se die Befunde derjenigen Autoren, die einen Geschlechtsunterschied verneinen 

(Bach et al. 1996; Loas et al. 2001). Einige Studien an großen Stichproben berich-

ten im Gegensatz hierzu von einer stärkeren Alexithymieausprägung bei Männern 

(Pandey et al. 1996; Parker et al. 1993c).

Mit Hinblick auf die Sozialsituation Alexithymer ist eine Assoziation von Alexithy-

mie mit einer sozial prekären Lebenssituation (niedriger soziökonomischer Status 

und unverheiratetem gegenüber verheiratetem Beziehungsstatus (Vgl. 1.1.4 Epide-

miologie) beschrieben. In Annäherung an diese Parameter untersuchten wir die von 

uns erhobenen Parameter »stabiles Beschäftigungsverhältnis und stabile Partner-

schaft«. Beide Merkmale waren zwischen den Alexithymiegruppen gleich verteilt.

Mit der Korrelation von Alexithymie und SCL-90-GSI sowie der dreifach erhöhten 

Odds Ratio für die Einnahme psychopharmakologischer Medikamente für alexithy-

me Probanden liegen zwei Hinweise auf die Assoziation von Alexithymie mit diag-

noseunabhängiger Krankheitsschwere vor. Dieser Befund führt mitten in die Dis-

kussion um die Frage, ob alexithyme Eigenschaften ein temporäres Merkmal bei 

psychischer Belastung darstellen oder ob alexithyme Merkmale zu psychiatrischen 

Krankheiten prädisponieren (Vgl. 1.1.5.1 Primäre und Sekundäre Alexithyme, Ale-

xithymie als state und trait).
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4.3	 Ergebnisse der Gesichtererkennung

Je länger die Probanden die Sequenzen der mimischen Emotionsentstehung be-

trachteten, desto weniger Fehler machten sie, wie die inverse Korrelation der Ant-

wortlatenz mit der Fehlersumme zeigt. Dieser Befund war zu erwarten, da die emo-

tionalen Gesichtsausdrücke im Verlauf der Sequenzen immer ausdrucksstärker 

wurden.

Die Probanden warteten durchschnittlich 45,23 % (9,49 s) der Sequenzlaufzeit bis 

zur Abgabe ihrer Einschätzung ab. Bei fröhlichen Gesichtern wurden die Bewer-

tungen im Schnitt bereits nach 27,1 % der Sequenzlaufzeit (5,68 s) abgegeben, also 

nach nur der Hälfte der für die übrigen Emotionen benötigten Zeit.

Ein ähnliches Bild bot die Analyse der Fehlerzahl: Fröhliche Gesichtsausdrücke 

wurden leichter erkannt als alle übrigen Emotionen. Der Fehlermittelwert lag hier 

mit m = 0,26 Fehlern für die sechs fröhlichen Gesichter (4,3 %) deutlich unter dem 

Mittelwert von m = 2,27 für die übrigen Emotionen (37,9 %) und war niedriger als 

der Fehlermittelwert jeder anderen Emotion. Die meisten Fehler wurden beim Er-

kennen von Trauer und Ekel gemacht, bei denen die Probanden im Schnitt mehr 

als die Hälfte aller Stimuli fehldeuteten (m = 3,08 Fehler und m = 3,05 Fehler).

4.4	 FER bei Alexithymie

Zunächst werden die Ergebnisse dieser Studie im Rückblick auf die aufgestellten 

Hypothesen diskutiert. Anschließend wird erörtert, welchen Beitrag die vorliegen-

den Ergebnisse zu Fragen leisten, die in der Alexithymieforschung gestellt werden.

4.4.1	 Rückblick auf die Hypothesen

4.4.1.1	 Erste Hypothese: Vorliegen eines FER-Defizits

Wir stellten die Hypothese auf, dass alexithyme Merkmale mit einer eingeschränk-

ten Fähigkeit zum Erkennen emotionaler Gesichtsausdrücke assoziiert sind. Diese 

Einschränkung sollte sich in einer verlängerten Antwortlatenz und einer höheren 

Anzahl von Fehlern bemerkbar machen. 

Hinsichtlich der Antwortlatenz wurde die Nullhypothese bestätigt. Wir fanden kei-

nen Hinweis auf eine Assoziation von Alexithymie-Ausprägung und Antwortlatenz. 

Überhaupt identifizierten wir keine Variable, die mit den interindividuellen Unter-

schieden im zeitlichen Antwortverhalten assoziiert gewesen wäre. Die in der jewei-

ligen Antwortlatenz resultierenden Wahrnehmungs- und Entscheidungsprozesse 

scheinen von Merkmalen abhängig zu sein, die von uns nicht erfasst wurden. Die 

Alexithymie spielte hierbei keine Rolle. Für die Fehlerzahl in der FER konnte die 
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erste Hypothese bestätigt werden, nach der die Ausprägung alexithymer Merkma-

le ein signifikanter Prädiktor der Gesamtfehlerzahl in der Gesichtererkennung war, 

unabhängig von einzelnen emotionalen Qualitäten. Diese Assoziation von Alexithy-

mie mit einer erhöhten Fehlerzahl weist auf eine Beeinträchtigung beim Erkennen 

von visuellen emotionalen Stimuli bei höher alexithymen Probanden hin.

Es stellt sich hiermit die Frage nach den Gründen für die Befunddivergenz zwi-

schen Antwortlatenz und Fehlerzahl. Eine mögliche Erklärung könnte darin be-

stehen, dass sich alexithyme Individuen ihrer Schwierigkeiten in der FER nicht 

bewusst sind. Aus dieser falschen Selbsteinschätzung könnte sich eine erhöhte 

Fehlerzahl bei gleicher Antwortlatenz erklären. Die dem FER-Paradigma voran-

gestellte Versuchsanweisung, die Antwort möglichst schnell abzugeben, aber erst, 

sobald subjektive Sicherheit über die angezeigte Emotionsqualität besteht, könn-

ten alexithyme Probanden dann nicht adäquat umsetzen, weil ihre relative »Ge-

fühlsblindheit« eine Einschätzung der emotionalen Komplexität der dargebotenen 

Gesichtsausdrücke gar nicht erlaubt. Dieser Mechanismus würde erklären, warum 

die höher alexithymen Probanden nicht länger warteten als niedrigalexithyme Pro-

banden und dabei mehr falsche Antworten gaben. Das Problem einer unzuverlässi-

gen Selbsteinschätzung Alexithymer ist bekannt und wird in der Diskussion um die 

psychometrische Erfassung von Alexithymie mit Selbst- und Fremdbeurteilungs-

fragebögen intensiv geführt (Grabe, Scheidt 2009). Der Einfluss der für Alexithy-

me beschriebenen ausgeprägten sozialen Konformität (McDougall 1974; von Rad, 

Grabe 2009) mag bei forced-choice Paradigmata wie dem vorliegenden zusätzlich 

zu einer »falsch niedrigen« Antwortschwelle führen. 

4.4.1.2	 Zweite Hypothese: Vorliegen eines Defizits für negative Emotionen

Wir vermuteten, dass ein FER-Defizit bei Alexithymie sich nur auf Emotionen ne-

gativer Valenz erstrecken würde.

In der Analyse der Einzelemotionen fanden wir eine signifikante Prädiktorqualität 

von Alexithymie für Ausdrücke der Emotion Angst, nicht jedoch für die anderen 

Emotionsqualitäten. Unsere Ergebnisse können damit insoweit als Bestätigung der 

zweiten Hypothese gelten, als eine Assoziation nur für eine negative Emotionsqua-

lität, nicht aber für die nicht-negativen Emotionen im Test – Freude und Überra-

schung – vorlag. Allerdings bestand für die ebenfalls negativen Emotionen Trauer, 

Ärger und Ekel keine Assoziation zwischen FER-Leistung und Alexithymie.

Hier stellt sich die Frage, ob es weitere Hinweise auf ein Defizit bei Alexithymie spe-

zifisch für die Emotion Angst gibt, und zwar in der Gesichtererkennung oder darü-

ber hinaus in der Verarbeitung sonstiger emotionaler Stimuli. Lediglich Mann et al. 

berichten von emotionsspezifischen Effekten für die FER, bei ihnen sind jedoch 
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Ausdrücke von Trauer betroffen (Vgl. 1.2.4 Vorarbeiten). In keiner der Vorstudien 

zu Alexithymie und FER findet sich ein Defizit spezifisch für Ausdrücke von Angst. 

Begründet durch das Fehlen von Hinweisen auf ein angstspezifisches Defizit ist 

zu überlegen, ob es an den Testeigenschaften der EEMT liegen könnte, dass eine 

höhere Fehlerrate Alexithymer gerade bei Ausdrücken der Emotion Angst vor-

liegt. Eine Erklärung könnten die verschiedenen Schwierigkeitsgrade der einzelnen 

Emotionsqualitäten sein. Ein eigentlich emotionsunspezifisches Defizit würde sich 

beim schwierigsten Item des Tests aufgrund der dort größten Trennschärfe ma-

nifestieren. In der Tat soll Angst zu den am schwersten zu erkennenden Ekman-

und-Friesen-Emotionen gehören (P. Ekman, W.V. Friesen 1976). Entsprechend 

findet eine Vorstudie, die die EEMT zur Untersuchung von Patienten mit psycho-

pathischen Tendenzen anwendet, ebenfalls ein angstspezifisches Defizit (Blair et al. 

2004).

Gegen diese Erklärung spricht, dass Ausdrücke von Angst in unserer Stichprobe 

nicht mit einer höheren Fehlerzahl oder längeren Antwortlatenz als alle anderen 

negativen Emotionen assoziiert waren. Ob ein Defizit im Erkennen der Emotion 

Angst aufgrund ihrer spezifischen Affektnatur vorliegt, ist eine Frage, deren Klä-

rung künftigen Studien obliegt.

Eine weitere Anmerkung zu den Testeigenschaften sei in Bezug auf den Befund ge-

macht, dass kein Defizit in der Erkennung von nicht-negativen Emotionen (Freu-

de und Überraschung) vorlag. Bezüglich der fröhlichen Gesichter könnte die 

Befundinterpretation durch einen Deckeneffekt eingeschränkt sein: Fröhliche Ge-

sichter könnten durch ihre Sonderstellung als einzige rein positive Stimuli so ein-

fach zu detektieren gewesen sein, dass diese Stimuli zum Nachweis eines subtileren 

FER-Defizites auch für positive Emotionen wenig Aussagekraft besitzen. 

4.4.1.3	 Dritte Hypothese: Vorliegen eines geschlechtsspezifischen Defizits

Die Annahme einer unterschiedlichen Assoziation von Alexithymie und FER für 

Männer und Frauen wird durch Analyse der nach Geschlecht getrennten Subgrup-

pen bestätigt: Für den männlichen Stichprobenteil war die TAS-20 Punktzahl kein 

signifikanter Prädiktor der Fehlerzahl in der FER-Testung. In der weiblichen Stich-

probe wurden die Gesamtfehlerzahl sowie die Fehlerzahl für Angst und Wut signifi-

kant durch Alexithymie vorhergesagt. 

Bei der Frage nach den Ursachen hierfür fällt zunächst die signifikant höhere Fehl-

erzahl der Männer im Vergleich zu den Frauen ins Auge. Darüber hinaus imponiert 

ein deutlicher Anstieg in der Fehlerzahl zwischen niedrig- und höher alexithymen 

Frauen, während dieser Anstieg bei Männern weniger stark ausgeprägt war.
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Diagramm 4.1:	 Vergleich der Fehlermittelwerte zwischen niedrig- und 
hochalexithymen Männern und Frauen

*a:	 �niedrigalexithyme Frauen machten weniger Fehler in der Gesichtererkennung als hochalexithyme 
Frauen, m = 9,82 (SD 4,02) gegenüber m = 14,09 (SD 5,22); t(22) = −2,150; p = 0,44.

*b:	 �niedrig- und hochalexithyme Männer unterschieden sich nicht signifikant in der Fehlerzahl,  
m = 15,44 (SD 5,70) gegenüber m = 16,57 (SD 6,37); t(16) = −0,373; p = 0,715.

Möglicherweise machen psychisch kranke Männer in der Gesichtererkennung be-

reits so viele Fehler, dass kein zusätzlicher Effekt von Alexithymie auf die Gesich-

tererkennung manifest wird. Die Überlappung eines Alexithymie-unabhängigen 

Defizits bei männlichen Probanden mit dem von uns angenommenen Defizit bei 

Alexithymie könnte erklären, warum sich nicht die gleiche Assoziation zwischen 

FER-Leistung und Alexithymie bei Männern wie bei Frauen nachweisen lässt. Inte-

ressant ist in diesem Zusammenhang die Studie von Thayer et al. (Thayer, Johnsen 

2000), die Geschlechtsunterschiede in der FER an einer gesunden Population un-

tersuchte. Dabei wurden Bilder aus der ebenfalls von uns verwendeten Serie von 

Ekman und Friesen verwendet. Männer machten dabei mehr Fehler in der FER, je-

doch nur im Bereich negativer Emotionen – also für den Emotionsbereich, für den 

wir bei Frauen ein Defizit in der FER nachweisen konnten. 
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4.4.2	 Die spezifische Bedeutung der einzelnen TAS-20-Faktoren

In Tabelle 3.5 ist die Korrelation der einzelnen TAS-20-Faktoren mit FER-Fehlern 

dargestellt, da die Frage einer spezifischen Rolle der einzelnen TAS-20-Facetten 

in Vorarbeiten – trotz abratender Autorenstimmen aufgrund divergierender Be-

funde zur faktoriellen Validität (Vgl. 1.1.3.1 Toronto-Alexithymie-Skala) – häufiger 

(Parker et al. 2005; Kessler et al. 2006) aufgegriffen wird.

Eine eindeutige Assoziation besonders eines TAS-20-Faktors mit der FER-Leistung 

ist aus unseren Ergebnissen nicht abzuleiten. In der Gesamtstichprobe scheint die 

signifikante TAS-20-Fehlerzahl-Assoziation vom Faktor »External orientiertes 

Denken« herzurühren, etwas überraschend tritt hier eine Assoziation des Faktors 

»Schwierigkeiten, Gefühle zu erkennen« mit Fehlern in der Erkennung fröhlicher 

Gesichtsausdrücke zutage. An dem Befund, dass die TAS-20 für den männlichen 

Stichprobenteil keine signifikante Korrelation mit der Fehlerzahl in der FER-Tes-

tung aufweist, ändert auch die getrennte Analyse der Faktoren nichts. In der weib-

lichen Stichprobe scheint eher die Qualität der abhängigen Variablen als die Natur 

der einzelnen TAS-20-Faktoren für das Vorliegen einer Korrelation maßgeblich zu 

sein: Alle Faktoren sind hier signifikant mit der Gesamtfehlerzahl und Wut-Fehlern 

assoziiert. Darüber hinaus finden sich einzelne faktorenspezifische Befunde: sig-

nifikante Korrelationen zwischen DIF und Freude-Fehlern sowie EOT mit Trauer- 

und Angstfehlern.

Wenn aus den vorliegenden Befunden die besondere Rolle eines TAS-20-Faktors 

abgeleitet werden sollte, dann wäre der Faktor EOT mit der häufigsten Assoziation 

mit FER-Fehlern zu nennen. Eine besondere Bedeutung des Faktors »Schwierig-

keiten, Gefühle zu beschreiben« – wie von Parker (Parker et al. 2005) beschrieben, 

wäre aufgrund der sprachlichen Anforderung bei der Verwendung von Labeling-

Aufgaben zwar plausibel – lässt sich mit dieser Arbeit jedoch nicht replizieren. 

Wahrscheinlicher erklären sich die vorliegenden Assoziationen als arbiträres Ma-

nifestationsmuster bei teilweise ungenügender internaler Konsistenz der TAS-20 

Facettenstruktur (Kooiman et al. 2002).

4.4.3	 Alexithymie an klinischer Stichprobe

Vorstudien, die FER und Alexithymie an klinischen Stichproben untersuchen, kom-

men zu widersprüchlichen Ergebnissen bezüglich einer FER-Alexithymie-Assozia-

tion.

Kessler et al. fanden, dass 79 weibliche Probanden mit Essstörungen zwar stär-

ker alexithym waren als eine Kontrollgruppe, sich von dieser jedoch nicht in ih-

rer FER-Leistung unterschieden (Vgl.1.2.4 Vorarbeiten). Als eine mögliche Erklä-

rung hierfür wird angeführt, dass die FER eine basale Fähigkeit darstelle, die durch 
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Alexithymie nicht beeinflusst wird. Dieser Deutung widersprechen die Ergebnisse 

der vorliegenden Studie, indem sie auf eine Assoziation zwischen FER und Alexi-

thymie hindeuten.

Eine weitere mögliche Erklärung leitet Kessler aus der Vermutung ab, dass Pati-

enten mit Essstörungen dazu neigen, die Versuchsteilnahme als Leistungsbewer-

tung zu empfinden und durch eine besonders starke Motivation zu besseren Ergeb-

nissen als Kontrollprobanden zu gelangen. Dies könnte dazu geführt haben, dass 

den alexithymeren Probanden mit Essstörung aufgrund einer starken Motivation 

die Kompensation eines eigentlich bestehenden FER-Defizites gelungen ist. In der 

Tat liefern bildgebende Studien Hinweise auf die erfolgreiche Anwendung rationa-

ler Kompensationsmechanismen alexithymer Individuen in der FER (Kano et al. 

2003). Ein Ziel unserer Studie war es, Kompensationseffekte durch die Verwen-

dung eines anspruchsvollen, realitätsnahen FER-Paradigmas zu reduzieren, um 

so auch subtile FER-Defizite nachweisen zu können. Dies könnte die Unterschiede 

zwischen Kesslers und unseren Ergebnissen erklären. 

Eine andere mögliche Erklärung liegt in der Psychopathologie der beiden Stichpro-

ben. Kessler untersuchte ausschließlich Patienten mit Essstörung, einer Diagnose, 

die in unserer Stichprobe nur einmal vertreten war. Arbeiten über die Assoziati-

on von Alexithymie und FER-Leistung, die spezifisch verschiedene psychiatrische 

Störungen untersuchen, könnten durchaus zu unterschiedlichen Ergebnissen kom-

men, ohne dass diese Befunde als widersprüchlich zu werten sein müssen. Vielmehr 

könnten sie ein Hinweis auf eine verschiedenartige, diagnosespezifische Bedeutung 

von Alexithymie für die FER-Fähigkeit sein, beispielsweise in Abhängigkeit davon, 

ob es sich bei der vorliegenden Ausprägung eher um Alexithymie primärer als se-

kundärer Genese handelt. Während bei primär Alexithymen das konzeptionelle Af-

fektwissen defizitär und damit auch die Interpretation der Gesichter betroffen sein 

könnte, könnte sich bei sekundärer Alexithymie die affektive Unsicherheit eher auf 

die eigene Lebenssituation und Erfahrung beziehen, während das konzeptionelle 

Affektwissen und damit die FER unbeeinträchtigt ist.

In der zweiten verfügbaren Vorstudie mit klinischer Stichprobe zeigten Pedrosa 

et al., dass 20 Patienten mit somatoformer Störung schlechter in einer FER-Auf-

gabe abschnitten als eine gesunde Kontrollgruppe (Vgl.1.2.4 Vorarbeiten). Die-

ser Gruppenunterschied wurde unter der Kontrolle für Alexithymie jedoch nicht 

signifikant. Die Autoren folgerten daraus, dass das beobachtete FER-Defizit am 

wahrscheinlichsten das Ergebnis verschieden verteilter alexithymer Merkmale sei. 

Dieser vermutete Zusammenhang wurde jedoch nicht direkt untersucht. Im Un-

terschied zum Ansatz von Pedrosa et al. – FER diagnosespezifisch zu untersuchen 

und diesen Effekt für Alexithymie zu kontrollieren – untersucht die vorliegende Ar-

beit direkt die Assoziation von FER und Alexithymie und bestätigt so die Annahme, 
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dass das bei verschiedenen psychiatrischen Erkrankungen gesehene Defizit in der 

Emotionserkennung zugrundeliegenden alexithymen Merkmalen zugeschrieben 

werden kann. Hieraus ergibt sich die Empfehlung, in künftigen Studien zur Erken-

nung emotionaler Gesichtsausdrücke bei verschiedenen Diagnosegruppen Alexi-

thymie als Konfounder zu berücksichtigen.

4.4.4	 Methodenkritische Bemerkungen und Vorschläge zur weiteren 
Untersuchung

Obwohl Planung und Durchführung der vorliegenden Studie mit größter Sorgfalt 

vorgenommen wurden, sind einige methodenkritische Anmerkungen zu machen. 

Zunächst ist anzumerken, dass unsere Studie als Versuch zu verstehen ist, die um-

fangreiche Forschung zu FER bei Alexithymie an gesunden Probanden auf eine 

klinische Stichprobe zu übertragen. Die Ergebnisse der Studie liefern einen ersten 

Hinweis auf die Übertragbarkeit dieser Ergebnisse. In Anbetracht der Größe der 

verwendeten Stichprobe ist jedoch die Vorsicht geboten, die vorliegenden Ergeb-

nisse bis zu ihrer Replikation an einer größeren Stichprobe als von vorläufiger Na-

tur zu verstehen. Insbesondere die Ergebnisse der geschlechtergetrennten Analyse 

mit einer weiteren Aufteilung der Stichprobengröße müssen unter Replikationsvor-

behalt stehen.

Das Design unseres Paradigmas bringt es mit sich, dass die Probanden ihre Ein-

schätzung der emotionalen Qualität eines Gesichtsausdruckes bei unterschiedli-

chen Intensitäten dieser Stimuli abgegeben haben. Der Vergleich der Fehlerzahl 

verschiedener Probanden ist also ein Vergleich ihrer FER-Leistung auf verschiede-

nen Schwierigkeitsniveaus. Dies ist grundsätzlich ein zu beachtender Störfaktor für 

die Analyse der Fehlerzahl. Da Alexithymie in unserer Stichprobe jedoch nicht mit 

der Antwortlatenz korreliert war und sich auch kein hierauf hindeutender Trend 

abzeichnete (r = ,05; p > 0,05), ist davon auszugehen, dass sich die interindividuel-

len Unterschiede in der Antwortlatenz zwischen niedriger und höher alexithymen 

Probanden ausgleichen und die Analyse der Fehlerzahl in Abhängigkeit von alexi-

thymen Merkmalen hierdurch nicht betroffen ist. 

Die Bewertung der in der Hypothesenbildung aufgeworfenen Frage, ob sich ein 

FER-Defizit bei Alexithymie auf Emotionen negativer und positiver Valenz bezieht, 

ist mit dem vorliegenden Paradigma nur unzureichend zu beantworten. Fröhli-

che Gesichtsausdrücke als einzige Stimuli rein positiver Valenz waren durch die-

se Sonderstellung vergleichsweise leicht zu erkennen. Diese kritische Anmerkung 

gilt übrigens nicht alleine für unsere Studie, sondern für alle vorangehenden FER-

Alexithymie-Studien, die alle auf Stimuli ähnlich definierter Basisemotionen zu-

rückgreifen und damit Fröhlichkeit als einzigen rein positiven Stimulus verwenden. 
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Künftige Studien sollten Paradigmata mit einer größeren Vielfalt an positiven Emo-

tionen verwenden. 

Für die Frage, ob ein FER-Defizit sich spezifisch auf bestimmte Emotionsqualitäten 

bezieht, wäre die Frage wichtig, ob der gefundene Effekt durch Schwierigkeitsun-

terschiede zwischen den jeweiligen Stimuli oder tatsächlich durch deren spezifische 

Emotionsqualität bedingt ist. Hierzu könnten die verwendeten Stimuli anhand ei-

ner gesunden Stichprobe hinsichtlich ihrer Schwierigkeit untersucht und die erhal-

tenen Ergebnisse mit einem eventuell gefundenen FER-Defizit für Alexithymie ver-

glichen werden.

Eine weitere Anmerkung bezieht sich auf die psychometrische Erfassung alexithy-

mer Merkmale. Die von uns verwendete TAS-20 ist ein umfangreich validiertes In-

strument und stellt den derzeitigen Standard zur Erfassung von Alexithymie dar. 

Die Verwendung der TAS-20 gewährleistet die Vergleichbarkeit der zugrunde ge-

legten Definition von Alexithymie mit allen aktuelleren Vorstudien und ist somit 

unverzichtbar. Aufgrund bestehender Zweifel daran, dass hochalexithyme Proban-

den ihre Defizite auf Selbstbeurteilungsinstrumenten valide einschätzen können, 

ist die Überprüfung der alexithymen Merkmale anhand von Fremdbeurteilungs-

Instrumenten ratsam. Künftige Studien sollten sich daher, zusätzlich zur TAS-20, 

valider Fremdbeurteilungsinstrumente, wie etwa des TSIA, bedienen.

4.4.5	 Fazit

Ob Menschen mit stärker ausgeprägten alexithymen Eigenschaften den emotiona-

len Gehalt der Mimik ihrer Mitmenschen weniger genau deuten können, ist trotz 

großen wissenschaftlichen Interesses an und etlicher Vorarbeiten zu dieser Frage 

nicht eindeutig zu beantworten, die Befundlage bleibt uneinheitlich. Die vorliegen-

de Arbeit fügt dieser Befundlage die Aussage hinzu, dass sich auch an einer klini-

schen Stichprobe für den weiblichen Teil der Probanden ein Defizit im Erkennen 

emotionaler Gesichtsausdrücke von Angst nachweisen lässt, wenn diese Fähigkeit 

mit einem realitätsnahen, herausfordernden Testparadigma untersucht wird.

Über das Thema der Gesichtererkennung hinaus tragen diese Ergebnisse zur weite-

ren Validierung des Alexithymiekonstrukts bei, da die Fähigkeit zur FER direkt die 

Kernmerkmale der Alexithymie betrifft: Es geht um die Fähigkeit, Stimuli emotio-

nalen Gehaltes richtig zu deuten (Vgl. Facette »Schwierigkeiten, Gefühle zu identi-

fizieren«) und die eigene Deutung dieser emotionalen Reize sprachlich zu symbo-

lisieren (Vgl. »Schwierigkeiten, anderen Gefühle zu beschreiben«). Nach heutigem 

Verständnis der Alexithymie stellen Defizite in genau diesen Bereichen zwei kon-

stituierende Facetten des Konstrukts dar. Der Nachweis von Defiziten im Bereich 

dieser Facetten im Zusammenhang mit dem Nachweis alexithymer Eigenschaften 
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ist also eine direkte Bestätigung von Grundannahmen des Alexithymiekonstrukts 

und leistet damit einen weiteren Beitrag zur Konstruktvalidierung (Bagby, Taylor 

1997a).

Des Weiteren tragen die Ergebnisse zur genaueren Definition der bei Alexithymie 

vorliegenden affektiv-kognitiven Störung bei. Der Nachweis eines Defizites in der 

FER zeigt, dass es sich bei Alexithymie nicht alleine um eine Störung in der Wahr-

nehmung interozeptiver emotionaler Reize handelt, sondern dass ebenfalls die 

Identifizierung exterozeptiver Reize betroffen ist. Dieser Befund verwundert nicht. 

Die Vorstellung der an der FER beteiligten neuralen Mechanismen hat gezeigt, dass 

das Erkennen exterozeptiver Reize zum Teil auf dieselben Areale rekurriert, die 

auch beim eigenen Empfinden dieser Emotionen aktiviert werden. Das Erkennen 

exterozeptiver und interozeptiver emotionaler Reize ist wohl nicht wie zwei separa-

te Komponenten zu denken, sondern als miteinander verzahnte Prozesse des affek-

tiven Geschehens. 

Schließlich wird angenommen, Alexithymie entwickele seine gesundheitlich nach-

teilige Bedeutung als Risikofaktor, der durch eine gestörte soziale Affektkommu-

nikation eine angemessene Verhaltensregulation und Bewältigung stressbeladener 

Situationen behindere (Vgl.1.1.7 Ätiologie der Alexithymie). Mit dem Nachweis ei-

nes Defizites in der Erkennung emotionaler Gesichtsausdrücke liegt ein Hinweis 

auf die Störung einer für die soziale Affektkommunikation zentralen Fähigkeit vor. 

Hiermit besteht ein weiterer Hinweis auf die dargelegte Rolle der Alexithymie als 

ätiologischer und pathogener Faktor.
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Anhang

A.1	 Zusammenfassung

Das Alexithymie-Konstrukt beschreibt eine Störung affektiv-kognitiver Natur mit 

drei pathophysiologischen Hauptmerkmalen: der Schwierigkeit, Gefühle wahrzu-

nehmen, diese zu kommunizieren und einem stereotypen, an äußeren Ereignis-

sen orientierten Denkstil. Darüber hinaus leiden hochalexithyme Individuen an 

Schwierigkeiten im Bereich sozialer Interaktionen. Dieser Vulnerabilitätsfaktor 

wäre ein mögliches Bindeglied zwischen Alexithymie und psychischen sowie psy-

chosomatischen Erkrankungen. Eine Erklärung für die sozialen Schwierigkeiten 

könnte in einem beeinträchtigten Erkennen emotionaler Gesichtsausdrücke liegen. 

Diese Studie untersucht die Hypothese eines mit Alexithymie assoziierten Defizites 

beim Erkennen emotionaler Gesichtsaudrücke an einer klinischen Population. Da-

rüber hinaus werden Hypothesen zur Bedeutung spezifischer Emotionsqualitäten 

sowie zu Gender-Unterschieden getestet.

38 ambulante und stationäre psychiatrische Patienten (22 Frauen und 16 Männer) 

wurden mit der Toronto-Alexithymie-Skala (TAS-20), der Montgomery-Åsberg De-

pression Scale (MADRS), der Symptom-Check-List (SCL–90-R) und der Emotio-

nal Expression Multimorph Task (EEMT) untersucht. Als Stimuli des Gesichterer-

kennungsparadigmas dienten Gesichtsausdrücke von Basisemotionen nach Ekman 

und Friesen, die zu Sequenzen mit sich graduell steigernder Ausdrucksstärke ange-

ordnet waren.

Mittels multipler Regressionsanalyse konnte eine signifikante Assoziation von 

TAS-20 Punktzahl mit der Anzahl der Gesamtfehler und Fehlern beim Erken-

nen ängstlicher Gesichtsausdrücke gezeigt werden (beide β = 0,47; p < 0,05). Die 

TAS-20 Punktzahl erklärte 12,6% (Gesamtfehler) und 12,5% (ängstliche Gesichts-

ausdrücke) der Varianz in der Fehlerzahl. In der geschlechtergetrennten Analyse 

zeigte sich für die weiblichen Stichprobe darüber hinaus eine signifikante Prädik-

torqualität von Alexithymie für wütende Gesichtsausdrücke, während im männli-

chen Stichprobenteil kein signifikanter Zusammenhang zwischen TAS-20 Punkt-

zahl und Fehlern in der Gesichtererkennung zutage trat. Kein Zusammenhang 

bestand ebenfalls zwischen der Zeit, nach der die Probanden die emotionalen Se-

quenzen stoppten, um ihre Bewertung abzugeben (Antwortlatenz) und Alexithymie.

Die Ergebnisse der Arbeit unterstützen das Vorliegen eines mit Alexithymie assozi-

ierten Defizites beim Erkennen emotionaler Gesichtsausdrücke in einer heteroge-

nen, klinischen Stichprobe. Dieses Defizit könnte die Schwierigkeiten hochalexithy-

mer im Bereich sozialer Interaktionen zumindest teilweise begründen und so eine 

Prädisposition für psychische sowie psychosomatische Erkrankungen erklären.
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A.2	 Basisdokumentation in der Psychotherapie (PsyBaDo)

� Aufnahmenummer (Pflege):  .  .   

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

damit wir ein genaueres Bild von Ihrem Befinden erhalten, möchten wir Sie bitten, die folgenden 

Fragebögen sorgfältig auszufüllen. Ziel unserer Befragung ist es, einen möglichst umfassenden Ein-

druck von jedem Patienten zu bekommen, um so für jeden individuell angemessene therapeutische 

Vorschläge entwickeln zu können.

Beantworten Sie bitte deshalb die Fragen so, wie es für Sie persönlich zutrifft; es gibt keine falschen 

und richtigen Antworten.

Selbstverständlich unterliegen Ihre Angaben der Schweigepflicht und werden nicht an Dritte weiter-

gegeben. Damit wir eventuell mit Ihnen – z.B. bei Unklarheiten – Rücksprache halten können, bitten 

wir Sie den Fragebogen mit den Initialen Ihres Vor- und Nachnamens sowie Ihrem Geburtsdatum zu 

kennzeichnen. Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!

Initialen:   	 Geburtsdatum:  .  .  

Mit Ihrer Unterschrift erlauben Sie uns die anonymisierte Auswertung Ihrer Aufnahme- und Entlas-

sungsdaten und von einigen Laborwerten (z.B. Cortisol) für wissenschaftliche Fragestellungen. Sie 

können diese Einwilligung jederzeit ohne negative Folgen für Sie zurückziehen.

Greifswald, den 	 	 Unterschrift: 				  

�

Bevor Sie die einzelnen Fragen durchgehen, geben Sie bitte einige Daten zu Ihrer Person an, 
und beantworten Sie die folgenden Punkte, indem Sie das für Sie Zutreffende ankreuzen.

Geschlecht:				    Alter: 		

	 männlich

	 weiblich

Wie ist Ihr aktueller Familienstand?

	 ledig	 	 verheiratet	 	getrennt lebend

	 geschieden	 	 verwitwet	 	wieder verheiratet

In welcher Partnersituation leben Sie?

	 kurzfristig kein Partner	 	 dauerhaft kein Partner	 	wechselnder Partner

	 Ehepartner	 	 fester Partner (nicht Ehepartner)

Vom Therapeuten auszufüllen:

Aufnahmenummer:  .  .   	                 Ersterkrankungsalter: _______

Diagnosen: �                                                                                                                                                
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Vom Patienten auszufüllen:

In wessen Haushalt leben Sie?

	 versorgt im Haushalt der Eltern	 	 mit Eltern /Schwiegereltern gemeinsam

	 eigener Haushalt	 	 Wohngemeinschaft	 	 sonstiger Haushalt

Welchen höchsten Schulabschluß haben Sie?

	 noch in der Schule	 	 kein Schulabschluß	 	Sonderschulabschluss

	 Hauptschule /8. Klasse POS	 	 Realschulabschluß /10. Klasse POS

	 Fachabitur /Abitur /EOS	 	 sonstiges

Welchen höchsten Berufsabschluß haben Sie?

	 noch in der Berufsausbildung	 	 Lehre /Fachschule	 	Meister

	 Fachhochschule /Universität	 	 ohne Berufsabschluss	 	 sonstiges

Wie lautet Ihr letzter (oder zuletzt ausgeübter) Beruf?

	 un- /angelernter Arbeiter	 	 Facharbeiter /nicht selbst. Handwerker

	 einfacher Angestellter /Beamter	 	 mittlerer Angestellter /Beamter im mittleren Dienst

	 höher qualifizierter Angestellter /Beamter im gehobenen Dienst

	 hochqualifizierter /ltd. Angestellter /Beamter im höheren Dienst

	 selbst. Handwerker /Landwirt /Gewerbetreibender (kleiner Betrieb)

	 selbst. Handwerker /Landwirt /Gewerbetreibender (mittlerer Betrieb)

	 selbst. Akademiker /Freiberufler /größerer Unternehmer

	 nie erwerbstätig	 	 unbekannt /unklar

Wie ist Ihre jetzige berufliche Situation?

	 berufstätig, Vollzeit	 	 berufstätig, Teilzeit

	 berufstätig, gelegentlich	 	 mithelfender Familienangehöriger, nicht berufstätig

	 Hausfrau /-mann, nicht berufstätig

	 Ausbildung

	 Wehr- /Zivildienst /freiwilliges soziales Jahr

	 beschützt beschäftigt

	 arbeitslos gemeldet

	 Erwerbs- /Berufsunfähigkeitsrente	 	 Frührente /Altersrente /Pension

	 Witwen- /Witwerrente	 	 anderweitig ohne berufliche Beschäftigung

	 unbekannt /unklar

Sind Sie derzeit arbeitsunfähig? Wenn ja, seit wie vielen Wochen ununterbrochen?

  	 000 = keine Arbeitsunfähigkeit	 999 = unbekannt

Gibt es ein laufendes Rentenverfahren?

	 nein	 	 Rentenantrag

	 Rentenstreit /Sozialgerichtsverfahren	 	 Zeitrente� Vielen Dank! 
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A.3	 Instruktionsbildschirm der Emotional Expression 
Multimorph Task (EEMT)

A.4	 Antwortbildschirm der EEMT mit Forced-Choice Skala 
zur Emotionsauswahl
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A.5	 EEMT-Beispielsequenz
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