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Einleitung

Dystonien gehdren nach den ICD-10' der WHO? (2010) zu den Krankheiten des
Nervensystems, genauer zu den extrapyramidalen Krankheiten und Bewegungsstérungen
(G24.-). Sie werden als ,,Erkrankungen mit mehr oder weniger lang anhaltenden,
unwillkUrlichen, tonischen Muskelkontraktionen bezeichnet, die oft zu repetitiven,
verzerrten Bewegungen oder abnormen Haltungen fuhren“ (Auff & Kalteis, 2006, S.
300). Man unterscheidet zwischen unterschiedlichen Formen der Dystonie, auf die im
ersten Kapitel néher eingegangen wird. In dieser Diplomarbeit sind besonders die fokalen
Dystonien von Interesse und hier wieder speziell zervikale Dystonien und der
Blepharospasmus. Bel der Behandlung fokaler Dystonien ist die Anwendung von
Botulinum-Toxin die Methode der Wahl (Albanese et al., 2010). Das Gift blockiert die
neuromuskulare  Ubertragung und  schwacht  somit  die  unwillkirlichen
Muskelkontraktionen ab (Hallett, 2010). In der Literatur finden sich viele Hinweise, dass
Patienten mit Dystonie depressiv sind (z. B. Jahanshahi & Marsden, 1988; Jahanshahi &
Marsden, 1990a; Jahanshahi & Marsden, 1990b; Jahanshahi, 1991; Lewis, Butler &
Jahanshahi, 2008; Miller et. al, 2007; Soeder et a., 2009; Pekmezovic et a., 2009). Auch
der Einfluss der Behandlung mit Botulinum-Toxin auf Depressionen wurde bereits
thematisiert (z. B. Jahanshahi & Marsden, 1992; Skogseid, Malt, Roidien & Kerty, 2007;
Slawek et a., 2007; Mlller et a., 2002; Ochudlo, Bryniarski & Opala, 2007). Es zeigte
sich, dass die Behandlung mit Botulinum-Toxin, bereits nach kurzer Zeit, eine
signifikante Verbesserung der depressiven Symptome mit sich brachte (z. B. Jahanshahi
& Marsden, 1992; Skogseid, Malt, Raislien & Kerty, 2007; Slawek et a., 2007; MUller et
al., 2002). Beim Blepharospasmus sind die Ergebnisse allerdings widersprichlich. Maller
et al. (2002) konnten keine Verbesserung der Depression feststellen, Ochudlo, Bryniarski
und Opala (2007) hingegen schon. In diesem Zusammenhang sind neuere Studien von
Finzi und Wasserman (2006) und Wollmer et a. (2012) interessant, die sich mit dem
Einfluss der Behandlung mit Botulinum-Toxin auf Depressionen beschéftigen und zeigen
konnten, dass sie einen positiven Effekt auf Depressionen hat. Injiziert wurde unter
anderem in die Muskeln, die beim Blepharospasmus beeintréchtigt sind und auch injiziert
werden (Ceball os-Baumann, 2005).

! Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme 10.
Revision
2 World Health Organization



Zur Fahigkeit der emotionalen Gesichtserkennung bei Dystonie ist nur sehr wenig
bekannt und die Ergebnisse der Studien sind widersprtichlich. Burian (2003) fand keine
signifikanten Unterschiede, Rinnerthaler et a. (2006) hingegen, konnten enen
signifikanten Unterschied im Erkennen der Emotion Ekel feststellen. Der Einfluss von der
Behandlung mit Botulinum-Toxin wurde bisang in diessm Zusammenhang noch nicht
untersucht.

Ausgehend von bisherigen Studien und Ergebnissen und den aktuellen Erkenntnissen zur
Anwendung und Wirkung von Botulinum-Toxin, besch&ftigt sich diese Diplomarbeit mit
dem Einfluss durch die Behandlung mit Botulinum-Toxin auf Depression und

Gesichtserkennung bel Patienten mit fokaler Dystonie.
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. Iis gibt nichts Praktischeres, als eine gute Theorie*

Immanuel Kant (1724 — 1804)






1 DYSTONIE

1.1Begriffsdefinition der Dystonie

Der Begriff Dystonie wird erstmals 1911 von dem Neurologen Hermann Oppenheim
verwendet. Er behandelte damals vier Patienten mit abnormen, unwillkirlichen
Muskelverspannungen. Symptome, die er bis dato noch nie gesehen hatte und die er
dystonia musculorum deformans nannte. Es folgten viele verschiedene Definitionen,
unter anderem von Taylor (1920) oder Herz (1944). Erst 1984 einigte sich die Dystonia
Medical Research Foundation auf eine Definition, der es alerdings an Prézision fehlte,
da besonders Abgrenzungen zu anderen, dhnlichen Bewegungsstérungen schwierig

waren. 2013 stellten Albanese et al. eine revidierte Definition vor:

“Dystonia is a movement disorder characterized by sustained or intermittent
muscle contractions causing abnormal, often repetitive, movements, postures, or
both. Dystonic movements are typically patterned, twisting, and may be
tremulous. Dystonia is often initiated or worsened by voluntary action and
associated with overflow muscle activation.” (S. 4)

Dystonien kénnen, unter anderem, nach Vertellungsmustern der beteiligten
Korperpartien in fokal (auf eine Korperregion begrenzt), segmental (auf zwel
benachbarte K 6rperregionen begrenzt), multifokal (zwei oder mehrere, nicht benachbarte
Korperregionen sind betroffen), generalisiert (betrifft den ganzen Korper) und in
Hemidystonien (nur eine Korperseite ist betroffen) eingeteilt werden (Fahn, Marsden &
Calne, 1987; Fahn, Bressman & Marsden, 1998; Fahn, Jankovic & Hallett, 2011;
Albanese et a., 2013). Fokale Dystonien stellen nach Ceballos-Baumann (2005) die
haufigste Form im Erwachsenenalter dar. Man unterscheidet zwischen der zervikalen
Dystonie, dem Blepharospasmus, dem Meige-Syndrom, der oromandibularen Dystonie

und der spasmodischen Dystonie (Ceballos-Baumann, 2005).

1.1.1 Zervikale Dystonie (CD)
Die zervikale Dystonie ist gekennzeichnet durch unwillkurliche, drehende (Tortikollis),

seitwérts neigende (Laterokollis) oder nach vorwérts (Anterokollis) oder ruckwarts
(Retrokollis) gerichtete, tonische oder phasische Spasmen der Has und
Nackenmuskulatur (Ceballos-Baumann, 2005). Neben den Spasmen der Hals- und

1



Nackenmuskulatur treten oft auch myokloniforme oder tremorartige Wackel bewegungen
bzw. Zuckungen des Kopfes und der Schulter und auch Schulterhochstand auf (Ceballos-
Baumann, 2005). Mit sensorischen Tricks wie der Geste antagonistique (Anlegen eines
Fingers an die Wange), kénnen die Spasmen oftmals durchbrochen werden (Berlit,
2005). Muskeln, die besonders betroffen sind, sind der Muscul us ster nocleidomastoi deus,
der fur das Wenden des Kopfes zustandig ist, der obere Teil des Musculus trapezius,
sowie der Musculus splenius capitis (Laskawi, 1998b). Die betroffenen Muskeln sind in
der Abbildung 1 dargestellt.
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Abbildung 1: Hals- und Nackenmuskulatur (Reichel, 2005)

Nach Nutt, Muenter, Aronson, Kurland und Melton (1988) ist die zervikale Dystonie die
haufigste Form der fokalen Dystonie. Das durchschnittliche Alter bei Beginn der
Erkrankung liegt bei 45 Jahren und Frauen sind, im Verhdltnis 2:9, haufiger betroffen as
Manner (Nutt et al., 1988). Eine Studie von Jahanshahi (2000) untersuchte Faktoren, die
Symptome der zervikalen Dystonie verschlimmern bzw. verbessern. Fir mehr als 40%
der Teilnehmer verbesserten sich die Symptome in der Rickenlage, im Zustand der
Entspannung, im Schlaf oder in der Seitenlage und bei Anwendung der Geste
antagonistique (Jahanshahi, 2000). Stress und mangelndes Selbstbewusstsein sind fur
mehr als 80% der Teilnehmer die Faktoren, die am meisten zu einer Verschlechterung
der Symptome beitragen (Jahanshahi, 2000). Weiters kénnen Mdudigkeit, soziae
Einfllsse oder die Emotionalitdt negativ wirken (Jahanshahi, 2000).



1.1.2 Blepharospasmus (BEB)

Der Blepharospasmus ist gekennzeichnet durch unwillkirliche, tonische oder klonische
Spasmen des Musculus orbicularis oculi (Augenringmuskel), des Musculus corrugator
supercilii und des Musculus procerus (Ceballos-Baumann, 2005). Abbildung 2 zeigt die
betroffenen Muskeln.

i M. corugator supercili B
! M. orbicularis oculi pars arbilalis C
1 M. pro s B

Rk

Abbildung 2: Gesichtsmuskeln (Breit & Heckmann, 2000)

Der Musculus corrugator supercilii kann die gesichtsmittige Seite der Augenbrauen nach
unten ziehen und sorgt so fur das Stirnrunzeln (Schinke, 2000). Der Musculus
orbicularis oculi umschliefdt jeweils ein Auge und sorgt fur das Schlief3en der Augenlider
- er ist somit fur das Blinzeln verantwortlich (Schiinke, 2000). Nach Cabellos-Baumann
(2005) hat sich folgende klinische Klassifikation des Blepharospasmus bewahrt:
(@) klassischer Blepharospasmus (klonischer Spasmus, intermittierender bis
anhaltend kraftiger Lidschluss)
(b) tonischer Blepharospasmus (tonische Dauerkontraktion, fihrt zu ener
anhaltenden Lidspaltenverengung)
(o) Lidoffnungsinhibitionstyp (kein offensichtlicher Krampf des Musculus

orbicularis, allerdings Kontraktion des Musculus frontalis mit Stirnfalte)

Nach Nutt et a. (1988) liegt das durchschnittliche Erkrankungsalter bel 56 Jahren,
Manner sind, im Verhéltnis 4:3, haufiger betroffen as Frauen. Die Beschwerden sind bei
der Mehrzahl der Patienten unterschiedlich stark ausgepragt und werden von vielen
Situationen im alltéglichen Leben beeinflusst (Winterhoff & Laskawi, 2012). Bei sehr
starker Beeintréchtigung kann soziale Isolierung eintreten, da die Patienten durch die
funktionelle Blindheit nicht mehr am Strallenverkehr oder an anderen Aktivitaten



teilnehmen konnen, wie z.B. Lesen, Fernsehen oder Verichtung der Hausarbeit
(Winterhoff & Laskawi, 2012).

1.1.3 Oromandibulére, linguale Dystonie

Bei dieser Form der Dystonie treten Kontraktionen der Kiefer- und Mundmuskeln auf,
was periorde Unruhe, Grimassieren, Fatelung der Nase, Schnauzbewegungen,
Kiefersperre und Aufreif3en der Kiefer zur Folge haben kann (Ceballos-Baumann, 2005).
Man unterscheidet den faziden Typ, den KieferschlieBungstyp und den
Kieferoffnungstyp (Ceballos-Baumann, 2005). Nach Nutt et al. (1988) liegt das
durchschnittliche Erkrankungsalter bei 66 Jahren, Frauen sind, im Verhditnis 1:4,

haufiger betroffen als Manner.

1.14 Meige-Syndrom

Wenn man zusétzlich zum Blepharospasmus an einer oromandibuldren Dystonie leidet,

spricht man vom Meige-Syndrom (Ceball os-Baumann, 2005).

1.1.5 Spasmodische Dystonie, dystoner Stridor, pharyngeale Dystonie
Diese Form der Dystonie betrifft die inneren Larynxmuskeln (Kehlkopfmuskeln) und

gehort somit zu den Stimmstérungen (Ceballos-Baumann, 2005). Man unterscheidet den
AD-Duktor-Typ, der mit gepresster Stimme spricht und den AB-Duktor-Typ, der eine
diinne, schwache Stimme aufweist (Ceballos-Baumann, 2005). Nach Nutt et al. (1988)
liegt das durchschnittliche Erkrankungsalter bei 35 Jahren, Manner und Frauen sind
gleich haufig betroffen.

1.2Klassifikation der Dystonie

Genau wie die Definition, hat sich Uber die Jahre auch die Klassifikation der Dystonie
stetig weiterentwickelt (Fahn, 2011). Fahn und Eldridge (1976) unterschieden zwischen
priméarer und sekundarer Dystonie und psychogenen Formen. Bei der priméren Dystonie
ist die Dystonie das einzige Symptom, mit Ausnahme eines Tremors, wobel die Ursache
entweder genetisch bedingt oder unbekannt sein kann (Klein, 2005). Bei der sekundéren
Dystonie ist eine andere neurologische Erkrankung im Vordergrund und die Dystonie ist

as Begleitsymptom zu sehen (Klein, 2005). Die Ursache kann genetisch sein, es
4



kommen alerdings auch Medikamente, vaskuldre Erkrankungen, Infektionen oder
Traumen in Frage (Klein, 2005). Jungere Modelle, zum Beispiel von Fahn, Marsden und
Cane (1987) oder von Fahn, Bressman und Marsden (1998) berticksichtigen schon
zusétzliche Faktoren, wie ,,Alter bei Erkrankung* oder ,,Symptomverteilung®. Abbildung
3 zeigt einen Uberblick Uber die verschiedenen Klassifikationen im Laufe der Zeit (Fahn,
2011)

Fahn and Marsden, Hamison, Fahn, Marsden, Fahn, Bressman, Fahn, Jankowvic,
Eldridge (1976)* and Bundey (1976)%* and Calne (1987)'? and Marsden (1998)%* and Hallett (2011)7
Etiologic classification Bodily distribution dassificati Three pa classi 1 Three parallel c i 1 Three parallel classifications
I. Primary I. Focal I. Cause I. Age at onset L. Age at onset
A. Hereditary I Segmental A. \diopathic A. Chidhood A Early < 26
B. Sporadic . Generalized B. Sympiomatic B. Adolescent B. Late = 26
Il. Secondary Il. Age at onset C. Adult . Distribution
A. Associated with A. Childhood Il. Distribution A. Focal
heredo-degenerative
disease
B. Environmental B. Adolescent A. Focal B. Segmental
L. Psychological C. Adult B. Segmental C. Muiltifocal
lll. Distribution C. Multifocal D. Generalized
A. Focal D. Generalized E. Hemidystonia
B. Segmental E. Hemidystonia lll. Etiology
C. Multifocal lll. Etiology A. Primary
D. Generalized A. Primary B. Dystonia-plus
E. Hemidystonia 1. Familial C. Secondary
2. Sporadic D. Heredodege nerative
B. Dystonia-plus E. A feature of another

neurologic disease
(eg, dystonic tics,
paroxysmal dyskinesias,
PD, PSP, CBGD)

C. Secondary

D. Heredodegenerative

Abbildung 3: Klassifikationen der Dystonie im Laufe der Zeit (Fahn, 2011)

Albanese et al. stellten 2013 eine neue Klassifikation von Dystonie vor, die nun mehr auf
den zwei Achsen Klinische Charakteristika und Atiologie basiert und wie folgt,

beschrieben wird.

Achse 1: Klinische Charakteristika

Die klinischen Charakteristika beschreiben die Phdnomenologie der Dystonie und
beinhalten finf Faktoren:

1. Alter bei Beginn der Erkrankung

» Kindesalter: von Geburt bis zu 2 Jahre
Kindheit: von 3 bis 12 Jahre
» Adoleszenz: von 13 bis 20 Jahre

* Frihes Erwachsenenalter: von 21 bis 40 Jahre
» Spétes Erwachsenenalter: Uber 40 Jahre



2. Symptomverteilung
» Fokal: auf eine Korperregion begrenzt
* Segmental: auf zwei zusammenhangende K 6rperregionen begrenzt
e Multifokal: auf zwei oder mehr nicht zusammenhangende Korperregionen
begrenzt
» Generdisiert: mehrere Korperregionen sind betroffen einschliefflich eine der
unteren Extremitdten
» Hemidystonie: mehrere Korperregionen sind betroffen, aber nur auf einer
Korperseite
3. Temporale Muster
» Krankhetsverlauf
0 statisch
O progressiv
* Variabilitét
0 persistent: das Ausmal3 der Dystonie-Symptome ist Uber den ganzen Tag
gleich
o handlungsspezifisch: die Dystonie tritt nur wahrend bestimmter Aktivitdten
auf
o diurna: die Dystonie fluktuiert wahrend des Tages
0 paroxysmal: plotzlich auftretende Episoden, die durch einen Trigger
induziert werden
4. Koexistenz anderer Bewegungsstorungen
* Isolierte Dystonie: die Dystonie selber ist das einzige Symptom, mit
Ausnahme eines Tremors
» Kombinierte Dystonie: die Dystonie kommt mit anderen Bewegungsstorungen
vor

5. andere neurologische Manifestationen

Achse 2: Atiologie
Die 2. Achse beschiftigt sich mit der Atiologie. Die Ursachen vieler Dystonien sind noch
nicht vollstéandig erforscht. Momentan unterschei det man grob zwischen identifizierbaren

anatomischen und genetischen Faktoren.



1. Pathologie des Nervensystems
» Hinweise auf Degeneration
» Hinweise auf strukturelle Lésionen

» keine Hinweise auf Degeneration oder strukturelle L&sionen

2. Angeboren oder erworben
» Angeboren, das heifdt die Dystonie kommt durch einen genetischen Defekt
0 Autosomal dominant
0 Autosomal rezessiv
0 X-chromosomal rezessiv
o Mitochondrial
 Erworben, das heif}t die Dystonie wurde durch eine Verletzung oder Ahnliches
verursacht
perinatale Gehirnverletzung
Infektion
Drogen
Toxine
vaskul&r
neoplastisch
Gehirnverletzung

O O O 0o o o o o

psychogen
* ldiopathisch, das heil3t die Dystonie entsteht ohne bekannte Ursache
0 sporadisch

o familiédr

1.3Epidemiologie der Dystonie

Laut der European Dystonia Federation (n. d.) ist Dystonie, nach der Parkinson
Erkrankung und dem essentiellen Tremor, die dritthaufigste Bewegungsstorung.
Schétzungen zufolge leiden derzeit etwa 500.000 Menschen in Europa an irgendeiner
Form der Dystonie. Nutt et al. (1988) gaben in ihrer Studie eine Pravalenzrate von 295
pro Million Einwohner aus Rochester, Minnesota (USA) fir ale fokalen Dystonien an,
wobei die zervikale Dystonie am haufigsten vorkam. 2002 wurde von Castelon

Konkiewitz et a. in Minchen (Deutschland) eine Studie durchgeftihrt. Auch hier wurden
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fokale Dystonien mit 10.1 pro 100.000 Einwohner as die am haufigsten vorkommende
Dystonie identifiziert, davon waren die zervikale Dystonie, mit 5.4 pro 100.000
Einwohner Spitzenreiter, gefolgt vom Blepharospasmus mit 3.1 pro 100.000 Einwohner
(Castelon Konkiewitz et a., 2002). Wenning et al. (2005) fuhrten in Stdtirol eine Studie
zur Pravalenz von Bewegungsstérungen mit Mannern und Frauen im Alter zwischen 50
und 89 Jahren durch. Demnach leiden 28% an einer Bewegungsstérung und 1.8% an
Dystonie. Aufgeteilt nach Altersgruppen (50 bis 59 Jahre, 60 bis 69 Jahre, 70 bis 79
Jahre, 80 bis 89 Jahre) steigt die Préavaenz bei Mannern von 0.56 auf 8.63 und bei
Frauen von 0.44 auf 6.70 (Wenning et al., 2005). Genaue Untersuchungen Uber die
Prévalenz von Dystonie in Osterreich gibt es nicht. Laut der Statistik Austria lebten 2011
8.420.900 Personen in Osterreich. Legt man die Ergebnisse von Castelon Konkiewitz et
al. (2002) auf Osterreich um, dann kann man von rund 850 Erkrankten Osterreichweit
ausgehen. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Ergebnisse sehr unterschiedlich
sind. Welters ist davon auszugehen, dass es eine hohe Dunkelziffer gibt, da leichtere
Formen der Dystonie oft nicht diagnostiziert werden (Castelon Konkiewitz et al., 2002).



1.4Behandlung der Dystonie

Die symptomatische Behandlung richtet sich vorrangig nach dem Verteilungsmuster der
von der Dystonie betroffenen K orperregionen. Abbildung 4 gibt einen Uberblick tber die
Therapiemoglichkeiten, die von der Deutschen Gesellschaft fur Neurologie empfohlen
werden (Deutsche Gesellschaft fur Neurologie, 2012).

DYSTONIE

d N\

segmental, multifokal oder generalisiert fokal

Idiopathisch generalisierte Dystonie Zervikale Dystonie:
desKindes- und Jugendalters e Botulinum-Toxin

* L-Dopa-Test » Anticholinergika

Benzodiazepine
medikamentdse

K ombinationstherapie
Botulinum-Toxin  bel
Fokal symptomen

tiefe Hirnstimulation

storenden

* Anticholinergika » Tetrabenazin
» Baclofen * medikamenttse
» Tetrabenazin Kombinationstherapie

» selektive periphere Denervierung
* tiefe Hirnstimulation

Idiopathisch generalisierte Dystonie
des Erwachsenenalters

Anticholinergika
Baclofen

Tetrabenazin
Benzodiazepine
medikamentdse
Kombinationstherapie
Botulinum-Toxin  bel
Fokal symptomen

tiefe Hirnstimulation

storenden

Blephar ospasmus:
e Botulinum-Toxin
* Anticholinergika

Oromandibuléare Dystonie

e Botulinum-Toxin

* Anticholinergika

» Tetrabenazin

* medikamentose
Kombinationstherapie

Spasmodische Dystonie
* Botulinum-Toxin

Bel der Behandlung fokaler Dystonien ist die Anwendung von Botulinum-Toxin die

Abbildung 4: Leitlinien fir die Therapie der Dystonie (Deutsche Gesellschaft fir
Neurologie, 2012)

Methode der Wahl (Albanese et a., 2010).




1.4.1 Botulinum-Toxin

Botulinum-Toxin ist das Gift des Bakteriums Clostridium Botulinum (Breit &
Heckmann, 2000). Friher war es hauptsdchlich as Ausloser gefadhrlicher
Lebensmittelvergiftungen bekannt, heutzutage wird es als nitzliches Medikament in
vielen medizinischen Bereichen, wie zum Beispiel in der Neurologie, angewandt (Breit
& Heckmann, 2000). Bei der Behandlung von Dystonie soll das Botulinum-Toxin die
unerwunschten, unwillkirlichen Muskelkontraktionen abschwéchen, da das Gift die
neuromuskuldare Ubertragung blockiert und den Muskel hemmt (Osterreichische
Dystonie- und Botulinum Toxin Arbeitsgruppe, n. d.; Hallett, 2000; Ceballos-Baumann,
2005). Im Korper gibt es verschiedene Andockstellen fur das Botulinum-Toxin, die sich
an den Enden cholinerger Nervenzellen befinden (Rohrbach & Laskawi, 2004). Das sind
Nervenzellen, die den Stoff Acetylcholin as Ubertrager verwenden, um mit anderen
Zéellen, vor adlem mit Muskelzellen, zu kommunizieren (Pind & Pauli, 2007). Das
Botulinum-Toxin verhindert nun die Freisetzung des Acetylcholins und es kommt zu
einer Erschlaffung bzw. Lahmung des Muskels (Breit & Heckmann, 2000; Reichel,
2005; Rohrbach & Laskawi, 2004). Die erwlnschte Wirkung tritt mit einer Verzégerung
von etwa ein bis vierzehn Tagen ein. Das in die Nervenzellen injizierte Gift wird
allerdings wieder abgebaut, das heifd, dass die Anwendung etwa alle zwei bis drel
Monate, regelméaldig wiederholt werden muss (Laskawi, 1998a).

1.4.1.1 Die Wirkung von Botulinum-Toxin bei zervikaler Dystonie

Bel der Behandlung von zervikaler Dystonie mit Botulinum-Toxin muss zunachst geklart
werden, welcher Typ vorliegt (Antero-, Retro- oder Laterocollis) (Laskawi, 1998b). Die
Behandlung der hyperkinetischen Muskeln erfolgt oftmals mittels einer paralelen
Elektomyogramm-Kontrolle, da die exakte elektrophysiologische Untersuchung der
Halsmuskulatur die optimale Platzierung des Botulinum-Toxins in die betroffenen
Muskeln sichert (Laskawi, 1998b). Nach einer Studie von Vogt, Lissi, Paul und Urban
(2008) muss die Dosis Uber die Zeit gesteigert werden, um ein befriedigendes Ergebnis
zu erhaten, die Wirkdauer bleibt mit ca. 15 Wochen gleich. Diverse Langzeitstudien
(zum Beispiel Camargo, Teive, Becker, Munhoz & Werneck, 2011; Haussermann et al.,
2004; Mohammadi et a., 2009) zeigen, dass die Behandlung zervikaler Dystonie mit
Botulinum-Toxin zu einer Verbesserung der Symptomatik fihrt und in der Zwischenzeit
als evidenzbasierte Medizin gilt (Ceballos-Baumann, 2005). Als Nebenwirkungen
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wurden leichte Paresen, im Sinne einer Kopfhateschwache, Schluckstérungen und
stérkere Schmerzhaftigkeit bzw. eine allgemeine Schwéche angegeben (Ceballos-
Baumann, 2005). Weiters gibt Laskawi (1998b) noch Mundtrockenheit,

Sprechstorungen, sowie Ubelkeit an.

1.4.1.2 Die Wirkung von Botulinum-Toxin beim Blephar ospasmus

Blepharospasmus kann, im Fall eines schweren Verlaufs, zu einer funktionellen Blindheit
bei intaktem Sehorgan fuhren, wodurch die betroffenen Patienten sehr haufig in eine
soziale Isolation geraten (Winterhoff & Laskawi, 2012). Besonders in solchen Fallen ist
die Behandlung mit Botulinum-Toxin sehr erfolgversprechend, da nach Ceballos-
Baumann, Konstanzer, Dengler und Conrad (1990) 90% der Blepharospasmus-Patienten
von der Botulinum-Toxin Therapie profitieren und es bei manchen Patienten sogar zu
einer vorubergehenden Symptomfreiheit fuhrt. Beim Blepharospasmus sind die
Injektionsstellen nasale und temporale Areale des Musculus orbicularis oculi (Winterhoff
& Laskawi, 2012), sowie der Musculus procerus und der Musculus corrugator (Ceballos-
Baumann, 2005). Abbildung 5 =zeigt ein Injektionsschema mit moglichen
Injektionspunkten nach Ceballos-Baumann (2005).

Abbildung 5: Injektionsschema mit moglichen Injektionspunkten bei Blepharospasmus
(Ceballos-Baumann, 2005)

Auch hier zeigte die Studie von Vogt, Lussi, Paul und Urban (2008), dass die Dosierung
gesteigert werden muss, um ein zufrieden stellendes Ergebnisses zu erzielen, die
Wirkdauer bleibt mit 14.7 Wochen Uber die Jahre alerdings stabil. Mdgliche
Nebenwirkungen nach Botulinum-Toxin Injektionen kénnen nach Winterhoff und
Laskawi (2012) Lagophthalmus (erhéhte Blendempfindlichkeit), Ptosis (verschwommen
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sehen), Hamatome bzw. Lidodeme, Trénen und eine Dysphagie (Fremdkorpergefuhl)

Ssein.

2 DEPRESSION

2.1Begriffsdefinition der Depression

Nach den ICD-10 der WHO (2010) sind Depressionen affektive Storungen. Man
unterscheidet zwischen manischen Episoden (F30.), bipolaren affektiven Stdrungen
(F31.), depressiven Episoden (F32.), rezidivierenden depressiven Stérungen (F33.),
anhaltenden affektiven Stérungen (F34.), andere affektive Stérungen (F38.) und nicht
ndher bezeichnete affektive Stérungen (F39.). Depressive Episoden werden, nach den
DSM-IV-TR? (SaR, Wittchen, Zaudig & Houben, 2003), auch major depression genannt
und nach den ICD-10 (Dilling & Freyberger, 2012) wie folgt definiert:
,»,Bel den typischen leichten (F32.0), mittelgradigen (F32.1) oder schweren (F32.2
und F32.3) Episoden leidet die betroffene Person unter einer gedrickten
Stimmung und einer Verminderung von Antrieb und Aktivitét. Die Fahigkeit sich
zu freuen, das Interesse und die Konzentration sind beeintréchtigt. Ausgepragte
Mudigkeit kann nach jeder kleinsten Anstrengung auftreten. Der Schlaf ist meist
gestort, der Appetit vermindert. Selbstwertgefihl und Selbstvertrauen sind fast
immer beeintréchtigt. Sogar bei der leichten Form kommen Schuldgefiihle oder
Gedanken Uber die eigene Wertlosigkeit vor. Die gedriickte Stimmung verandert
sich von Tag zu Tag wenig, reagiert nicht auf Lebensumstande und kann von
somatischen Symptomen begleitet werden wie Interessenverlust oder Unfahigkeit
sich zu freuen, Friherwachen, Morgentief, deutlicher psychomotorischer
Hemmung, Agitiertheit, Appetit- Gewichts- und Libidoverlust. Abhangig von
Anzahl und Schwere der Symptome ist eine depressive Episode as leicht,
mittelgradig oder schwer zu bezeichnen.” (S. 132, 133)

2.1.1 Epidemiologie der Depression
Eine Studie von Wittchen und Jacobi (2005) zeigte, dass 27% der EU-Bevdlkerung
zwischen 18 und 65 Jahren, in den letzten 12 Monaten eine psychische Stérung hatte

% Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen - Textrevision
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oder hat, wobel Depressionen zu den am haufigsten vorkommenden Stérungen gehoren.
Eine weitere Studie von Wittchen et al. (2011) bestétigte diese Ergebnisse. Jacobi, Klose
und Wittchen (2004) beschéftigten sich mit psychischen Stérungen in der deutschen
Allgemeinbevilkerung. Aus dieser Studie ist ersichtlich, dass Frauen etwaim Verhdtnis
2:1 Ofters betroffen sind, als Méanner. Europaweit liegt das Verhdltnis sogar bei 3:1
(Wittchen et a., 2011). Weiters lasst sich auch das Lebensalter als Risikofaktor
identifizieren. Bei Frauen ist die 12-Monats-Prévalenz im Alter zwischen 35 und 49
Jahren am hochsten, bel Méannern bereits im Alter zwischen 18 und 34 Jahren (Jacobi,
Klose & Wittchen, 2004).

2.2Behandlung der Depression mit Botulinum-Toxin

Schon der Naturwissenschaftler Charles Darwin beschéftigte sich in seinem Werk The
expression of the emotions in man and animals (1872) unter anderem damit, wie die
Aktivitdt der Gesichtsmuskeln des Menschen seine Emotionen sichtbar macht.
Depressive Menschen kdnnen oftmals auch an ihrem Gesichtsausdruck erkannt werden
(z. B. Sloan, Strauss, Quirk & Saatovic, 1997; Ulrich & Harms, 1985; Katsikitis &
Pilowsky, 1991; Oliveau & Willmuth, 1979; Teasdale & Bancroft, 1977). Mittlerweile
gibt es unterschiedliche Verfahren, mit denen man die Mimik depressiver Menschen
messen kann. Mittels Videorating konnte festgestellt werden, dass depressive Personen
insgesamt eine reduzierte mimische Aktivitdt, speziell im Bereich der Augen, der
Augenbrauen und des Mundes aufweisen (z. B. Sloan, Strauss, Quirk & Sgatovic, 1997,
Ulrich & Harms, 1985). Eine computergestiitzte Analyse zeigte ebenfalls eine verringerte
mimische Aktivitét in der oberen Gesichtshélfte, besonders bei der inneren Augenbraue
(z. B. Katsikitis & Pilowsky, 1991) und auch die Elektromyografie konnte eine verstarkte
Aktivitdt des Musculus corrugator supercilli bei depressiven Personen feststellen (z. B.
Oliveau & Willmuth, 1979; Teasdale & Bancroft, 1977).

Ausgehend von diesen wissenschaftlichen Erkenntnissen, starteten Finzi  und
Wassermann (2006) eine Pilotstudie, in der sie Uberpriften, ob eine Hemmung der
Stirnmuskeln mit Botulinum-Toxin, eine Verbesserung der depressiven Symptome zur
Folge hat. Dafir wurden 10 depressive Patienten im Alter zwischen 18 und 65 Jahren

rekrutiert, die folgende Kriterien erfillten:
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(b)

(©

(d)

(€

(f)

keine Verénderung der Medikation oder der Psychotherapie in den letzten 3
Monaten,

alle Patienten wurden von einem klinischen Psychologen untersucht und mussten die
Kriterien fir eine major depression nach den DSM-IV (Sal3, Wittchen, Zaudig &
Houben, 2003) erfillen,

es wurden nur Patienten eingeschlossen, die im BDI-I11* (Hautzinger, Keller &
Kuhner, 2009) einen Wert von 20 oder grofer hatten (das entspricht einer
mittel schweren bis schweren Depression,

Patienten mit psychotischen Symptomen wurden ausgeschlossen,

es wurden nur Patienten eingeschlossen, die noch nie Botulinum-Toxin injiziert
bekommen haben,

die Patienten mussten wahrend eines Zeitraumes von mindestens 6 Monaten unter

Depressionen leiden.

Die Patienten wurden mit 29 Einheiten von Botulinum-Toxin A in die Glabella Region,

genauer in den Musculus procerus und den Musculus corrugator supercilii, behandelt.
Abbildung 6 zeigt die genauen Injektionsstellen (Finzi & Wasserman, 2006).

Abbildung 6: Injektionsstellen der Behandlung mit Botulinum-Toxin A (Finzi &
Wasserman, 2006)

2 Monate nach der Behandlung wurden die Patienten erneut zur Untersuchung mit dem
BDI-11 (Hautzinger, Keller & Kihner, 2009) gebeten. Bei neun von zehn Patienten kam

es zu einer deutlichen Verbesserung in dem Sinne, dass sie as nicht mehr Kklinisch

depressiv eingestuft wurden. Die Studie von Finzi und Wasserman (2006) weist

gravierende methodologische Mangel auf (z. B. die geringe Stichprobe, keine

randomisierte Zuweisung, keine Doppelblindstudie), die Ergebnisse sind dennoch von

“ Beck Depressions-Inventar-I1
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Bedeutung, da die Behandlung mit Botulinum-Toxin einen positiven Einfluss auf
Depressionen zu haben scheint. Wollmer et a. (2012) fihrten eine randomisierte
Doppelblindstudie mit Kontrollgruppe durch, die die Erkenntnisse von Finzi und
Wasserman (2006) unterstitzen. In dieser Studie nahmen insgesamt 8= Testpersonen teil,
die randomisiert einer Versuchs- (n=15) und einer Kontrollgruppe (n=15) zugeteilt
wurden. Insgesamt dauerte das Prozedere 16 Wochen, wobei es 7 verschiedene
Untersuchungszeitpunkte gab (Baseline Untersuchung und anschlief3end nach 2, 4, 6, 8,
12 und 16 Wochen). Injiziert wurde in die gleichen Regionen, wie bel Finzi und
Wasserman (2006), wobei die Kontrollgruppe mit einer Kochsalzlosung (NaCl)
behandelt wurde. Die Intervention erfolgte einmalig am Ende der Erstuntersuchung.
Gemessen mit dem BDI-IlI (Hautzinger, Keller & Kuhner, 2009) und der HAM-D
>(Williams, 1988) zeigte sich eine signifikante klinische Verbesserung der Depression in
der Versuchsgruppe, aber nicht in der Kontrollgruppe. Abgesehen von einer kurzen
Schwankung bei der 5. Untersuchung (8 Wochen nach der Baseline), blieb der Effekt bis
zum Ende der 16-wdchigen Untersuchung bestehen und verbesserte sich. Die
Behandlung wurde von allen Teilnehmern gut vertragen. Als Nebenwirkungen tauchten
lediglich lokae Irritationen, unmittelbar nach der Injektion, und kurze Kopfschmerz-
Episoden, wahrend der ersten Wochen, auf. Die 2 Studien von Finzi und Wasserman
(2006) und Wollmer et al. (2012) geben eindeutig Hinweise darauf, dass schon eine
einzige Botulinum-Toxin Injektion in die Glabella Region eine wirksame, sichere und

nachhaltige Intervention bei der Behandlung einer depressiven Episode sein kann.

2.3Depression und Dystonie

Eine Vielzahl von Studien beschéftigte sich mit dem Zusammenhang zwischen
Depression und Dystonie (z. B. Jahanshahi & Marsden, 1988; Jahanshahi & Marsden,
1990a; Jahanshahi & Marsden, 1990b; Jahanshahi, 1991; Lewis, Butler & Jahanshahi,
2008). Patienten, die an zervikaler Dystonie leiden, sind depressiver, haben ein negatives
Selbstbild und fuhlen sich, durch die abnorme Kopfhaltung, behindert (Jahanshahi &
Marsden, 1988). Ein wesentlicher Prédiktor fur die Depression, die mit dem BDI-II
(Hautzinger, Keller & Kuhner, 2009) gemessen wurde, ist das Ausmal3 der Fehlstellung
des Kopfes (Jahanshahi & Marsden, 1990b). Weitere relevante Faktoren sind die

® Hamilton Depression Rating Scale
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mangelnde Kontrolle Uber die Kopfhatung und -bewegung und die daraus resultierende
mangelnde Fahigkeit, alltagliche Dinge zu erledigen (Jahanshahi, 1991). Eine
Langzeitstudie von Jahanshahi und Marsden (1990a) konnte zeigen, dass Patienten, bei
denen sich die Symptome verbesserten, auch das Korpergefihl wieder positiver wurde
und sich das Ausmal3 der Depression verringerte. Bel diesen Studien ist anzumerken,
dass ausschliefdlich Patienten mit zervikaler Dystonie untersucht wurden. Miller et al.
(2007) fanden in ihrer Versuchsgruppe 37.3% depressive primare Dystonie Patienten, mit
einem BDI-I1-Score (Hautzinger, Keller & Kihner, 2009) von mindestens 10 oder hoher.
Die haufigsten Symptome waren schnelle Ermidbarkeit, Probleme in der Arbeit,
Anhedonie und Schlafstorungen. Auch Soeder et al. (2009) beschéftigten sich mit den
Determinanten der Lebensqualitét bei Patienten mit primérer Dystonie und fanden eine
signifikante Korrelation zwischen den Werten des BDI-Il (Hautzinger, Keller & Kihner,
2009) und der Lebensqualitdt (r=-.79, p<.0001). Die Lebensqualitét bei Patienten mit
fokaler Dystonie untersuchten Pekmezovic et a. (2009). Zur Erfassung der Depression
wurde die HAD® (Zigmond & Snaith, 1983) verwendet. Auch diese Studie kommt zu
dem Ergebnis, dass Depressionen eine der wichtigsten Pradiktoren fur verminderte
Lebensqualitét darstellen, welche Patienten mit fokaler Dystonie aufwel sen.

Eine Studie von Lewis, Butler und Jahanshahi (2008) unterschied zwischen zervikaer
Dystonie und anderen Formen der Dystonie. Als Messinstrument wurde unter anderem
der BDI-Il (Hautzinger, Keller & Kihner, 2009), zur Erfassung der Depression,
angewandt. Alle Patienten waren signifikant depressiver, nur bei den Pradiktoren fir die
Depression ist neben den Faktoren Selbstwertgefiihl, Korpergefiihl und Lebensqualitét
auch noch die Fehlstellung von Bedeutung. Miller et al. (2002) unterschieden zwischen
zervikaler Dystonie und Blepharospasmus und stellten fest, dass, gemessen mit dem
BDI-I1 (Hautzinger, Keller & Kihner, 2009), 47% der zervikae Dystonie Patienten und
37% der Blepharospasmus Patienten depressiv waren. Der Einfluss von Botulinum-Toxin
auf die Depression wurde erstmals 1992 in einer Studie von Jahanshahi und Marsden
untersucht. Bereits diese Untersuchung ergab, dass die Behandlung mit Botulinum-Toxin
einen positiven Effekt, im Sinne einer Reduzierung der Depression, fur zervikae
Dystonie Patienten hatte. Eine Studie von Skogseid, Malt, Raisien und Kerty (2007)
beschéftige sich mit den gesundheitsbezogenen Determinanten der Lebensqualitét von

Tortikollis Patienten bei einer Langzeitbehandlung mit Botulinum-Toxin. Zur Erfassung

® Hospital Anxiety and Depression Scale
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der Depression wurde hier wieder die HAD (Zigmond & Snaith, 1983) verwendet. Hohe
Werte der HAD (Zigmond & Snaith, 1983) zahlten zu den Hauptfaktoren, die mit einer
verminderten Lebensqualitét einhergingen. Patienten, die sich einer Langzeit-Botulinum-
Toxin-Behandlung unterzogen, wiesen eine hohere Lebensqualitdt auf und waren
weniger depressiv. Auch Slawek et al. (2007) untersuchten den Einfluss der Behandlung
mit Botulinum-Toxin A auf Faktoren, die die Lebensqualitét bei Tortikollis Patienten
beeinflussen. Das AusmaR der Depression wurde mit der MADRS' (Montgomery &
Asberg, 1979) gemessen. 47.5% der Patienten litten an einer Depression, signifikante
Verbesserungen liefien sich bereits 4 Wochen nach einer einmaligen Behandlung mit
Botulinum-Toxin A feststellen.

Wie schon erwéhnt, differenzierten Miller et a. (2002) zwischen zervikaler Dystonie
und Blepharospasmus. In weiterer Folge gingen sie auch noch dem Einfluss von der
Behandlung mit Botulinum-Toxin nach. Interessant an diesen Ergebnissen ist, dass nur
bei der Gruppe der zervikalen Dystonie eine Verbesserung eintrat, die Blepharospasmus-
Gruppe blieb gleich depressiv. Eine Studie von Ochudlo, Bryniarski und Opala (2007),
die sich ausschliefflich mit Depression bei Blepharospasmus befasste, ergab wiederum

eine signifikante Verbesserung.

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass Patienten mit fokaler Dystonie depressiver sind
und eine verminderte Lebensqualitét aufweisen. Die Gruppe der Patienten mit zervikaler
Dystonie ist bereits umfangreicher erforscht, als andere Formen der Dystonie. Die
Behandlung mit Botulinum-Toxin A fldhrt zu einer signifikanten Verbesserung der
depressiven Symptome und der Lebensqualitét bel Tortikollis Patienten. Bel
Blepharospasmus Patienten sind die Ergebnisse diesbeziiglich widersprtichlich und noch
nicht ausreichend untersucht. Weitere Forschung zum Thema Depressionen bei
Blepharospasmus und der Einfluss der Behandlung mit Botulinum-Toxin ist daher

unbedingt erforderlich.

" Montgomery-Asberg Depression Rating Scale
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3 EMOTIONEN, GESICHTSERKENNUNG UND FACIAL
FEEDBACK

3.1Emotionen und Gesichtserkennung

Die Frage, ob es weltweit gleiche Gesichtsausdriicke fur Gefluihle, oder ob es
kulturspezifische Differenzen gibt, beschaftigt schon seit Jahren unzahlige
Wissenschaftler und Forscher (z.B. Allport, 1924; Klineberg, 1938; LaBarre, 1947,
Tomkins, 1962; Tomkins, 1963; Birdwhistell, 1970). Universalisten (z. B. Allport, 1924;
Tomkins, 1962; Tomkins, 1963) behaupten mehrheitlich, dass der Grund fir den
kulturunspezifischen Zusammenhang zwischen gleichem Gesichtsausdruck und gleichen
Emotionen, auf Vererbung zurtickzufihren ist. Im Gegenzug gehen Relativisten (z. B.
Klineberg, 1938; LaBarre, 1947, Birdwhistell, 1970) davon aus, dass der
Gesichtsausdruck mit der Sprache verwandt ist und in allen Kulturen erlernt wird.
Charles Darwin legte bereits 1872 in seinem Werk The Expression of the Emotions in
Man and Animals den Grundstein fur Theorien zur Evolutionsbiologie menschlicher
Ausdrucksformen und Emotionen. Nach Darwin (1872) ist die Mimik universell und
vererbt. Er begrindete seine Theorie mit der Annahme, dass einige bestimmte
Gesichtsbewegungen sehr frih in der menschlichen Historie erworben wurden, um eine
biologisch begriindete Anpassungsfunktion zu erfllen. Die Assoziation mit Gefuhlen ist
dann im Laufe vieler Jahre zu einer angeborenen geworden.

3.1.1 Dieneurokulturelle Theorie des mimischen Ausdrucks (Ekman, 1972)

Paul Ekman publizierte 1972 seine neurokulturelle Theorie des mimischen Ausdrucks, in
der er von 2 Determinanten des Gesichtsausdruckes ausgeht. Die erste Gruppe von
Determinanten stellt das mimische Affektprogramm dar, das teilweise angeboren ist,
durch emotionsausiosende Ereignisse aktiviert wird und den emotionsspezifischen,
unwillkdrlichen Ausdruck steuert. Die zweite Gruppe von Determinanten ist durch die
meisten emotionsausldsenden Ereignisse gekennzeichnet, die Regeln hinsichtlich der
Kontrolle des Emotionsausdrucks und durch die meisten Konsequenzen von Emotionen,
die erlernt und kulturspezifisch sind. Die Hervorhebung der beiden unterschiedlichen
Gruppen von Determinanten integriert sowohl universelle, als auch kulturspezifische

Formen des Gesichtsausdruckes.
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Bel der Entstehung einer Emotion sind, nach Ekman (1972), 5 Komponenten beteiligt,

dieim Folgenden genauer beschrieben werden.

1

Der AuslOser

Der Audloser gibt Anlass fur ein spezifisches Gefuihl. Es gibt alerdings keinen

Zusammenhang zwischen einem bestimmten Reiz und einer bestimmten Reaktion.

Das Bewertungssystem

Das Bewertungssystem bewertet, welcher Reiz das Affektprogramm in Aktion treten
lasst. Es lauft meist automatisch, aber auch kontrolliert ab.

Das Affektprogramm

Das Affektproramm hat sowohl eine genetische Grundlage, wird aber auch von
individuellen Erfahrungen beeinflusst. Es steuert die emotionalen Reaktionen, indem

es die Prozesse im Reaktionssystem organisiert.

Die Darbietungsregeln (Display rules)

Die Darbietungsregeln, oder Display rules, sind kulturabhéangige Verhaltensregeln
Uber den Gebrauch von Emotionen. Sie bestimmen, welche Emotionen, in
bestimmten Situationen angemessen sind. Man unterscheidet zwischen
Deintensivierung, Ubertreibung, Affektlosigkeit und Maskierung durch einen
anderen Affekt.

Das Bewaltigungshandeln (Coping)

Das Bewadltigungshandeln ist der Versuch, mit der Ursache der Emotion fertig zu
werden. Dazu gehoren viele kognitive, aber auch organisierte Verhatensweisen, wie
z.B. Angriff oder Flucht.

Bel einer Emotion greifen diese 5 Faktoren symbiotisch ineinander und stehen, je nach

Emotion, in einem anderen Verhdltnis zueinander. Dieses Verhdltnis wird in der

Gesichtsmuskul atur sichtbar.

Mit so genannten Beurteilungsstudien (z.B. Ekman, 1973) konnten die Autoren 7

universelle und angeborene Basisemotionen identifizieren, namlich Angst, Arger,

Uberraschung, Trauer, Ekel, Freude und Verachtung.
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3.1.2 Facial Action Coding System (Ekman & Friesen 1978)

Zur Messung der Gesichtsbewegungen entwickelten Ekman und Friesen (1978) das
Facia Action Coding System (FACYS), eine mittlerweile weit verbreitete und vielseitige
Methode. Die Autoren gingen von der Tatsache aus, dass jede Bewegung des
menschlichen Gesichtes das Ergebnis von Muskelanspannung und M uskel entspannung
ist. In weiterer Folge heildt das, dass jede Gesichtsbewegung auch in anatomisch
abgel eitete minimale Bewegungseinheiten (Action units) zerlegbar ist. Man beschrankte
sich auf deutlich sichtbare Veranderungen und verzichtete auf nicht sichtbare, aber auch
auf Veradnderungen, die zwar sichtbar, aber wegen ihrer Feinheit nicht zuverléassig
unterscheidbar waren. Das System beschrankt sich weiters auch ausschliefdlich auf
Muskel bewegungen. Action unit 1 beschreibt den inneren Bogen der Augenbrauen. Der
dazugehorige aktivierte Muskel ist der Musculus frontalis, pars medialis. Action unit 2
beschreibt den auferen Bogen der Augenbrauen. Der dazugehdrige aktivierte Muskel ist
wieder der Musculus frontalis, alerdings pars lateralis. Action unit 4 beschreibt die
Bewegung, die die Augenbrauen senkt. Die dazugehorigen aktivierten Muskeln sind der

Musculus corrugator supercilii und der Musculus depressor supercilii.

3.1.2.1 Angst

Bel der Emotion Angst sind die Augenbrauen angehoben und zusammengezogen. Die
Falten auf der Stirn sind eher mittig und nicht Gber die ganze Stirn verteilt. Das obere
Augenlid ist weit gedffnet, eine Spannung im unteren Augenlid ist sichtbar. Die Sklera
(&ulkere, weil’e Umhillung des Augapfels) kann Uber, aber nicht unter der Iris zu sehen
sein (Ekman & Friesen, 1975). Die dazu gehoérigen Action units sind 1,2 und 4, das heil3t
der Musculus frontalis, pars medialis und lateralis, der Musculus corrugator supercilii
und der Musculus depressor supercilii sind aktiviert. Abbildung 7 zeigt Bilder der

Emotion Angst.

Abbildung 7: Die Emotion Angst (Ekman & Friesen, 1975)
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3.1.2.2 Arger

Bei der Emotion Arger sind die Augenbrauen zusammen, nach unten gezogen und
scheinen nach vorn zu stof3en. Es sind ausgepragte vertikale und manchmal angewinkelte
Falten auf der Stirn zu sehen, die Uber den Augen zentriert sind. Die oberen Augenlider
wirken herabgezogen und angespannt, auch die unteren Lider sind angespannt und
angehoben, die Sklera ist nicht zu sehen. Die Augenlider kdnnen sogar so angespannt
sein, das es wie ein Blinzeln aussieht. Die Lippen werden entweder fest aufeinander
gepresst, oder aber der Mund ist offen und hat die Form eines Vierecks. Manchmal sind
die Zahne zu sehen, manchmal nicht (Ekman & Friesen, 1975). Zur Emotion Arger wird
die Action unit 4 gezahlt, das heif3 der Musculus corrugator supercilii und der Musculus

depressor supercilii sind aktiviert. Abbildung 8 zeigt ein Bild der Emotion Arger.

Abbildung 8: Die Emotion Arger (Ekman & Friesen, 1975)

3.1.2.3 Uberraschung

Bei der Emotion Uberraschung sind die Augenbrauen angewinkelt und gehoben. Die
Haut Uber den Augenbrauen ist gedehnt. Meistens zeigen sich lange, horizontale Falten
auf der Stirn. Die Augen sind weit gedffnet, wobei die Sklera tber und oft auch unter der
Iris sichtbar ist. Der Mund ist oft gedffnet, aber nicht gedehnt (Ekman & Friesen, 1975).
Die dazu gehorige Action unit ist die 1. Der aktivierte Muskel ist der Musculus frontalis,
pars medialis und pars lateralis. Abbildung 9 zeigt ein Bild der Emotion Uberraschung

Abbildung 9: Die Emotion Uberraschung (Ekman & Friesen, 1975)
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3.1.2.4 Trauer

Bel der Emotion Trauer sind die Augenbrauen zusammengezogen, wobel die inneren
Teile angehoben und die &ufieren nach unten gezogen oder gerade sind. Die Augenbrauen
konnen auch in der Mitte zusammengezogen sein und der innere Teil ist leicht
angehoben. Auf der Stirn kann man kurze horizontale oder lateral angewinkelte und
kurze vertikale Falten in der Mitte sehen. Manchmal zeigt sich auch eine kleine Wolbung
Uber der Mitte der Brauen, die durch die Muskelanspannung entsteht. Die Augen kdnnen
entweder glasig sein, oder die oberen Augenlider sind angespannt wobel die oberen Lider
nach unten fallen und die unteren locker sind, oder die oberen Lider sind angespannt und
innen hoch- und im &auRReren Teil nach unten gezogen, wobei die unteren Lider
angespannt sein kdnnen, aber nicht miissen. Die Augen kénnen nach unten gerichtet sein,
oder auch Trénen zeigen. Der Mund kann entweder getffnet oder geschlossen sein. Bel
geschlossenem Mund sind die Mundwinkel leicht nach unten gezogen. Bei offenem
Mund sind die Lippen teilweise gedehnt und zittern (Ekman & Friesen, 1975). Bel der
Emotion Trauer sind die dazu gehdrigen Action units die 1 und die 4. Die aktivierten
Muskeln sind der Musculus frontalis, pars medialis und pars lateralis, der Musculus
corrugator supercilii und der Musculus depressor supercilii. Abbildung 10 zeigt Bilder

der Emotion Trauer.

Abbildung 10: Die Emotion Trauer (Ekman & Friesen, 1975)

3.1.2.5 Ekel

Bel der Emotion Ekel ist die Oberlippe angehoben und die Nase gerimpft. Auf der Nase
koénnen sich auch horizontale und/oder vertikale Falten bilden. Die Augenbrauen sind
nach unten, aber nicht zusammen gezogen. Auf der Stirn kdnnen sich kurze vertikale
Falten bilden. Das untere Augenlid wird nach oben geschoben und angehoben, aber nicht

angespannt. Weiters kann man eine tiefe Nasiolabiafate und angehobene Wangen
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erkennen, der Mund ist entweder getffnet, oder er wird geschlossen. Bel offenem Mund
wird die Oberlippe nach oben und die Unterlippe nach vorn und/oder auf3en geschoben.
Ist der Mund geschlossen, wird die Oberlippe durch die angehobene Unterlippe
hochgeschoben. Manchmal ist die Zunge nahe den Lippen zu sehen. Sind die Lippen
geschlossen, sind die Mundwinkel leicht nach unten gezogen (Ekman & Friesen, 1975).
In der Abbildung 11 wird die Emotion Ekel gezeigt.

Abbildung 11: Die Emotion Ekel (Ekman & Friesen, 1975)

3.1.2.6 Freude

Bel der Emotion Freude gibt es kein charakteristisches Erscheinungsbild der
Augenbrauen. Die Augen wirken entspannt oder neutral. Das untere Augenlid wird durch
die Bewegungen im unteren Teil des Gesichts angehoben. Dadurch entstehen Sécke unter
den unteren Augenlidern und die Augen werden verengt. Es kdnnen sich auch
Krahenflfe (Fatchen im Augenbereich) zeigen, die sich vom aul3eren Rand der Augen
zum Haaransatz erstrecken (Ekman & Friesen, 1975). Abbildung 12 zeigt Bilder der
Emotion Freude.

Abbildung 12: Die Emotion Freude (Ekman & Friesen, 1975)
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3.1.2.7 Verachtung

Die Emotion Verachtung ist der Emotion Ekel sehr 8hnlich, aber sie unterscheiden sich
dennoch. Verachtung kann nur durch Personen oder Handlungen von Personen ausgel 6st
werden, niemals aber durch Geschmécker, Gerliche oder Berihrungen. Die Lippen sind
meist zusammen gepresst, die Mundwinkel leicht angehoben. Auch hier gibt es wieder
kein charakteristisches Erscheinungsbild der Augenbrauen (Ekman & Friesen, 1975).
Abbildung 13 zeigt ein Bild der Emotion Verachtung.

\

Abbildung 13: Die Emotion Verachtung (Ekman & Friesen, 1975)

3.2Facial Feedback

Es sind Charles Darwin‘s Uberlegungen in seinem Werk The Expression of the Emotions
in Man and Animals (1872), die als Vorganger der aktuellen Facia Feedback Hypothese
angesehen werden. Er ging davon aus, dass das emotionale Erleben einer Person, mit der
entsprechenden Muskelaktivitét, entweder verstarkt oder abgeschwécht werden kann. Es
folgten zahlreiche Studien, zum Beispiel von Laird (1974), Laird, Wagener, Halal und
Szegada (1982), Ekman, Levenson und Friesen (1983), McCaul, Holmes und Solomon
(1982), Zuckerman, Klorman, Larrance und Spiegel (1981) und viele mehr. Sie alle
waren sich einig, dass das Facia Feedback einen kleinen, aber reliablen Moderatoreffekt
auf das emotionale Erleben hat. Jedoch wie die menschliche Mimik die emotionale
Reaktion beeinflusst, darlber herrschte keine Einigkeit.

Strack, Martin und Stepper (1988) fuhrten 2 Experimente durch, um endgtiltig
Unklarheiten beziglich des Facia Feedback auszurdumen. Am ersten Experiment
nahmen insgesamt 92 Frauen und Manner teil. Die Versuchspersonen wurden jeweilsin
der-Gruppen aufgeteilt. Es wurde ihnen gesagt, dass es sich in der Studie um eine
Untersuchung handelt, in der man beobachtet, wie sich Leute verhalten, wenn sie

Aufgaben mit Korperteilen erledigen mussen, die sie ansonsten nicht dafir verwenden.
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Als Material bekamen sie einen Stift, ein Desinfektionsmittel und ein Taschentuch bereit
gestellt. Die Autoren stellten 3 verschiedene ,,Pen-Holding“ Bedingungen auf und 4
Aufgaben, wobei die 4. Aufgabe die wichtigste beziglich des Facial Feedbacks
darstellte.

Diedrei Pen-Holding Bedingungen:

1. die Versuchspersonen mussen den Stift fest mit den Lippen umschlief3en (hier ist der
Lachmuskel, der Musculus zygomaticus major gehemmt)

2. die Versuchspersonen muissen den Stift zwischen die Schneidezahne klemmen, ohne
den Stift mit den Lippen zu berthren (hier ist der Lachmuskel, der Musculus
zygomaticus major aktiviert)

3. die Versuchspersonen missen den Stift in der nicht-dominanten Hand halten
(Kontrollbedingung)

Bel den ersten 3 Aufgaben ging es vor allem um die Einschétzung der Schwierigkeit der

Aufgabe. Dies hatte den Zweck auszuschlief3en, dass die Aufgabenschwierigkeit einen

Einfluss auf die Bewertung hat. In der 4. Aufgabe schauten sich die Versuchspersonen 4

Cartoons von Larson’s The Far Sde an und bewerteten sie anschlief3end auf einer 10-

stufigen Skala nach ihrer Lustigkeit, wobei der Wert O Uberhaupt nicht lustig heif3 und

der Wert 9 sehr lustig. Die Autoren gingen geméal der Facial Feedback Hypothese davon
aus, dass die Cartoons lustiger bewertet wurden, wenn die Muskel aktivitét des Musculus
zygomaticus major durch die Pen-Holding Bedingung aktiviert wird. Strack, Martin und

Stepper (1988) konnten signifikante Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Pen-

Holding Bedingungen und keine signifikanten Unterschiede beziglich der

Aufgabenschwierigkeit feststellen.

Das zweite Experiment diente zur Vertiefung des ersten Experiments und auch dazu,

etwaige Kritikpunkte auszuraumen. Die Bedingungen in diesem Experiment waren etwas

differenzierter und es wurde eruiert, ob die Stellung des Stiftes auch ohne externen

Stimulus emotionale Verénderungen hervorruft. Zu diesem Zweck wurde der Zeitpunkt,

an dem die Versuchsperson den Stift in die Pen-Holding Bedingung nimmt, variiert. Es

wurde weiters eine zusétzliche Skala zur Bewertung der Cartoons eingefiihrt, um nach

Gavanski (1986) zwischen kognitiver (wie lustig sind die Cartoons, bei Verwendung

eines objektiven Standards als Mal3stab) und affektiver (welche Gefiihle werden wéhrend

der Betrachtung der Cartoons ausgel 6st) Bewertung unterscheiden zu kénnen. Ebenfalls
wurde erhoben, fir wie erfolgreich sich die Versuchspersonen bel der Bearbeitung
hielten. Wie erwartet, wurde festgestellt, dass die Pen-Holding Bedingung nur die
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affektive Komponente beeinflusst. Die Aufgabenkomplexitét hatte keinen Einfluss, aber
die subjektive Erfolgsbewertung. Auch der Zeitpunkt offenbarte unterschiedliche
Ergebnisse. Die Versuchspersonen, die nur bel der Bewertung den Stift zwischen den
Zahnen hielten, zeigten sich weniger amisiert. Abgesehen davon, wurde die Facia
Feedback Hypothese bekréftigt. Man kann also davon ausgehen, dass unsere Mimik

unsere Emotionen beeinflussen.

3.3Gesichtserkennung und Dystonie

Eine Studie von Rinnerthaler et a. (2006) beschéftigte sich mit der Gesichtserkennung
bei Patienten mit fokaler Dystonie. Dabei wurden 32 Patienten (12 Patienten mit
Blepharospasmus und 20 mit zervikaler Dystonie) mit dem Facially Expressed Emotion
Labeling Test (Feel) von Kessler, Bayerl, Deighton und Traue (2002) untersucht. Der
Feel-Test (Kessler, Bayerl, Deighton & Traue, 2002) ist ein computerisierter Test, der
die Fahigkeit misst, mimisch kodierte Basisemotionen (Angst, Freude, Uberraschung,
Ekel, Trauer, Arger) zu erkennen. Die Ergebnisse wurden mit einer Kontrollgruppe
verglichen, die nach Geschlecht, Alter und Bildungsstand paralelisiert wurde. Es
konnten lediglich bei der Erkennung der Emotion Ekel signifikante Unterschiede
festgestellt werden. Die Emotionen Freude und Trauer sind nahe dem Erreichen eines
Trends.

Eine Dissertation von Burian (2003) beschéftige sich ebenfalls mit der Erkennung
emotionaer Gesichtsausdriicke bel Patienten mit fokaler Dystonie und Spasmus facialis.
Diese Gruppe bestand aus 11 Patienten mit zervikaler Dystonie, 10 Spasmus facialis
Patienten und 5 Blepharospasmus Patienten. Die Kontrollgruppe bestand aus 30
gesunden Personen. Diese Studie ergab allerdings keine signifikanten Unterschiede beim
Erkennen emotionaler Gesichtsausdriicke. Welitere Studien zu diesem Thema sind nicht
bekannt. Anhand der Ergebnisse von Rinnerthaler et al. (2006) und Burian (2003) |1&8sst
sich nicht sagen, ob Dystonie mit einer Beeintréachtigung der Gesichtserkennung
einhergeht. Bezlglich des Einflusses von Botulinum-Toxin auf die Gesichtserkennung ist
bisher keine Studie publiziert worden. Weitere Forschung zum Thema
Gesichtserkennung bei Patienten mit fokaler Dystonie und besonders der Einfluss der
Behandlung mit Botulinum-Toxin ist daher unbedingt erforderlich. Ziel dieser

Diplomarbeit ist es, neue Erkenntnisse in diesem Bereich zu gewinnen.
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4 ZIELSETZUNGEN, FRAGESTELLUNGEN UND HYPOTHESEN

4.1Zielsetzungen und Fragestellungen

Eine Vielzahl von Studien konnte zeigen, dass Patienten mit Dystonie, wegen ihrer
Erkrankung, depressiv sind (z. B. Jahanshahi & Marsden, 1988; Jahanshahi & Marsden,
1990a; Jahanshahi, 1991; Jahanshahi & Marsden, 1990b; Lewis, Butler & Jahanshahi,
2008; Miller et a. 2007; Miller et a., 2002; Skogseid, Mdt, Raislien & Kerty, 2007,
Soeder et al., 2009; Pekmezovic et a., 2009). Die meisten Studien beschéftigen sich
entweder ausschliefdich mit zervikaler Dystonie (z. B. Jahanshahi & Marsden, 1988;
Jahanshahi & Marsden, 1990 b; Jahanshahi; 1991) oder mit priméarer Dystonie, das heil3t,
sie unterscheiden nicht zwischen den verschiedenen Formen (z. B. Miller et a., 2007;
Soeder et a., 2009). Insgesamt kann man sagen, dass die Gruppe der zervikalen Dystonie
bereits besser erforscht ist, als andere Arten der Dystonie. Der Einfluss der Behandlung
mit Botulinum-Toxin auf die Depression wurde erstmals 1992 von Jahanshahi und
Marsden untersucht und bereits diese Studie ergab, dass die Behandlung mit Botulinum-
Toxin einen reduzierenden Effekt auf die Depression fur Patienten mit zervikaler
Dystonie hatte. Studien von Skogseid, Malt, Raidien und Kerty (2007) und Slawek et a.
(2007) bestétigten diese Ergebnisse und konnten bereits nach kurzer Zeit eine
signifikante Verbesserung der Depression feststellen. Bei der Studie von Miller et al.
(2002) differenzierte man zwischen zervikaler Dystonie und Blepharospasmus. Hier
konnte nur bei der Gruppe der zervikalen Dystonie eine Verbesserung festgestellt
werden, die Blepharospasmus-Gruppe blieb gleich depressiv. Eine Studie von Ochudlo,
Bryniarski und Opaa (2007), die sich ausschliefflich mit Depression bei
Blepharospasmus befasste, ergab wiederum eine signifikante Verbesserung. Die
Ergebnisse bei Blepharospasmus Patienten sind demnach widersprichlich. In diesem
Zusammenhang sollte man auch die Ergebnisse der Studien von Finzi und Wasserman
(2006) und Wollmer et al. (2012) berticksichtigen, die besagen, dass eine Injektion mit
Botulinum-Toxin in die Glabella Region, eine wirksame, sichere und nachhaltige
Methode bel Depressionen sein kann. Die Injektionsstellen sind dhnlich, wie bei der
Behandlung von Blepharospasmus. Demnach, missten Patienten mit Blepharospasmus,
mehr von der Behandlung mit Botulinum-Toxin profitieren und weniger depressiv sein,
als Patienten mit zervikaer Dystonie.

Bezuglich der Fahigkeit der emotionalen Gesichtserkennung bel Patienten mit Dystonie
sind nur 2 Studien bekannt. Rinnerthaler et al. (2006) konnten mit dem Feel-Test

27



(Kessler, Bayerl, Deighton & Traue, 2002) zeigen, dass Patienten mit primérer Dystonie
beim Erkennen der Emotion Ekel, schlechter abschneiden, als eine Kontrollgruppe.
Burian (2003) untersuchte fokale Dystonie Patienten, konnte alerdings keine
signifikanten Unterschiede beim Erkennen von Gesichtsausdriicken feststellen. Der
Einfluss der Behandlung mit Botulinum-Toxin wird in beiden Studien nicht
berticksichtigt. Das Facial Action Coding System (FACS) von Ekman und Friesen (1978)
ist ein Verfahren zur Messung von Gesichtsbewegungen. Es geht davon aus, dass jede
Bewegung des menschlichen Gesichtes das Ergebnis von Muskelanspannung und
Muskelentspannung ist. Bel der Emotion Trauer ist der mittlere Tell der Frontais-
Muskeln der Corrugator, der Depressor supercilii und der Depressor glabellae aktiviert.
Bel der Emotion Angst ist der mittlere und seitliche Teil der Frontalis Muskeln aktiviert
und ebenso der Corrugator, der Depressor supercilii und der Depressor glabellae. Bel der
Emotion Arger ist der Corrugator und der Depressor supercilii aktiviert. Bei der Emotion
Uberraschung ist der mittlere und seitliche Teil der Frontalis-Muskeln aktiviert. Bei den
Emotionen Freude und Ekel werden keine besonderen Brauenbewegungen
herangezogen.

In diessm Zusammenhang darf auch die Facial Feedback Hypothese nicht
unberlicksichtigt bleiben. Diese besagt, dass die entsprechende Muskelaktivitédt mit
einem verstarkten oder abgeschwéchten emotionalem Erleben einhergeht. Der
Blepharospasmus ist durch unwillklrliche, tonische oder klonische Spasmen des
Musculus orbicularis oculi (Augenringmuskel), des Musculus corrugator supercilii und
des Musculus procerus (Cebalos-Baumann, 2005) gekennzeichnet. Bel ener
Behandlung mit Botulinum-Toxin wird auch genau in diese Bereiche injiziert und die
neuromuskulare Ubertragung blockiert beziehungsweise geschwacht. Ausgehend von
diesen Erkenntnissen, misste das Botulinum-Toxin, bel Blepharospasmus Patienten, die
Erkennung bestimmter Emotionen hemmen, da die Muskeln geschwécht werden und es
musste, verglichen mit einer Kontrollgruppe, einen signifikanten Unterschied hinsichtlich
der Emotionen Trauer, Angst und Arger geben.

Die Behandlung mit Botulinum-Toxin scheint bei Patienten mit Dystonie, und besonders
bei Patienten mit Blepharospasmus, enen Einfluss auf Depressionen und
Gesichtserkennung zu haben. Vorrangiges Ziel der vorliegenden Diplomarbeit ist es nun,

diesen Einfluss genauer unter die Lupe zu nehmen.
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4.2Hypothesen
1) Einfluss der Behandlung mit Botulinum-Toxin auf Dystonie und Depression
H1..:  Esbestehen signifikante Unterschiede in den Skalenwerten des BDI-I1 zwischen

Patienten mit Blepharospasmus, zervikaler Dystonie und der gesunden
Kontrollgruppe.

2) Einfluss der Behandlung mit Botulinum-Toxin auf Dystonie und Gesichtserkennung

H1.,:  Es bestehen signifikante Unterschiede in den Skalenwerten des Feel und beim
Erkennen der Emotionen Angst, Arger, Uberraschung, Trauer, Ekel und Freude,
zwischen Patienten mit Blepharospasmus, zervikaler Dystonie und der gesunden

Kontrollgruppe.
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5 METHODE

5.1Unter suchungsplan und intendierte Stichprobe

In dieser Studie sollten insgesamt 93 Personen (N=93), im Alter zwischen 18 und 80
Jahren, freiwillig untersucht werden. Davon waren 2 heterogene Patientengruppen
geplant, namlich 31 Blepharospasmus Patienten (n=31) und 31 zervikale Dystonie
Patienten (n=31), die mit Botulinum-Toxin behandelt werden. Als Kontrollgruppe sollten
31 gesunde, nach Alter und Bildung parallelisierte, Probanden untersucht werden. Die
Patienten sollten zum Zeitpunkt der stérksten Ausprégung der Erkrankung getestet
werden (kurz vor der erneuten Behandlung mit Botulinum-Toxin) und 3 bis 4 Wochen
nach der Injektion. Um Testleitereffekte zu verhindern, wird jede Testperson von 2
unterschiedlichen Testleitern getestet. Auch die Kontrollgruppe wird an 2 verschiedenen
Zeitpunkten, zwischen denen 3 bis 4 Wochen liegen, untersucht. Die Testungen der
Patienten sollten im AKH Wien an der Station 6A — Neurologie durchgefihrt werden. Die
Testungen der Kontrollgruppe sollten entweder auch im AKH Wien durchgefiihrt werden,
oder an einem ruhigen, mit der Person vereinbarten Ort. Die Tellnehmer der Studie
sollten keine psychotropen Medikamente einnehmen, keine neurologischen
Komorbiditéten aufweisen und vor der Untersuchung eine Einverstandniserklarung
unterzeichnen. Der Zeitplan setzte den Beginn der Testungen mit Sommer 2012 an und
das Ende mit Februar 2013. Alle Teilnehmer sollten eine kurze Rickmeldung Uber die
Ergebnisse der Testungen erhalten. Die Testdauer wurde mit ungeféhr 90 Minuten
berechnet. Bei der VVorgabe der verschiedenen Verfahren ist keine bestimmte Reihenfolge
festgelegt, vielmehr sollte individuell, nach Motivation und Konzentrationsfahigkeit der
Teilnehmer entschieden werden. Zur Erfassung der Intelligenz und des analogen,
schlussfolgernden Denkens wurden die Subtests Matrizen und Analogien des Intelligenz-
Struktur-Tests 2000-R (IST 2000-R) von Liepmann, Beauducel, Brocke, und Amethauer,
(2001) verwendet. Emotionserkennung und Theory of Mind sollen mit dem Test Facially
Expressed Emotion Labeling (Feel) von Kesder, Bayerl, Deighton, und Traue (2002),
dem Test Reading the Mind in the Eyes von Baron-Cohen, Wheelwright, Hill, Raste und
Plumb (2001) und den Theory of Mind Stories von Willinger, Schméger, Miller und Auff
(2013, in Vorbereitung) untersucht werden. Der Brixton-Test von Burgess und Shallice
(1997) und der Trail Making Test, Version A und B von Reitan (1992) diente der
Erfassung der exekutiven Funktionen. Die Fahigkeit der visuellen Wahrnehmung wurde
mit den Subtests Figure Ground und Visual Closure des Developmental Test of Visual

30



Perception (DTVP), von Reynolds, Pearson und Voress (2002) untersucht. Zur Erfassung
der affektiven Variablen wurde das Beck-Depressions-Inventar-1l  (BDI-Il) von
Hautzinger, Keller und Kihner (2009) und die Apathy Evalutation Scale von Luecken et
al. (2006) verwendet. Fur diese Diplomarbeit wurden lediglich die Daten des BDI-II
(Hautzinger, Keller & Kihner, 2009) und des Feel (Kessler, Bayerl, Deighton & Traue,
2002) verwendet, weshalb nur diese beiden Verfahren néher beschrieben werden.

5.2 Auswertungsver fahren

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mittels dem Programm SPSS 20.0
(Statistical Package for the Social Sciences Version 20.0) und mit Hilfe facheinschlégiger
Literatur von Bortz und Doring (2006), Field (2009) und Bortz und Schuster (2010). Das
Signifikanzniveau wurde auf o = 0.05 festgelegt.

Zur Beantwortung der H1; soll eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) eingesetzt
werden, wobei as abhangige Variablen (AV) die BDI-II-Scores (Hautzinger, Keller &
Kuhner, 2009) fungieren und as unabhangige Variablen (UV) die verschiedenen
Diagnosen (CD, BEB) bzw. die Kontrollgruppe (KG). Zur Beantwortung der H1, soll
eine multivariate Varianzanalyse (MANOVA) eingesetzt werden, mit dem Feel-, Angst-,
Arger-, Uberraschung-, Trauer-, Ekel- und dem Freude-Score (K essler, Bayerl, Deighton
& Traue, 2002) als abhéngige Variablen (AV) und wieder den Diagnosen (CD, BEB)
bzw. der Kontrollgruppe (KG) a's unabhangige Variablen (UV).

Vor Durchfihrung der Berechnungen wurden die Daten auf die jewelligen
Voraussetzungen der Analysemethode untersucht. Zur Uberpriifung der Normalverteilung
kam der Kolmogorov-Smirnov Test zum Einsatz und zur Uberprifung der
Varianzhomogenitét der Levene Test. Bel multivariaten Varianzanalysen muss zusétzlich
noch die Homogenitét der Kovarianzen Uberprift werden, welche mit dem Box Test
erfolgt. Wenn diese Berechnungen keine Eignung zur Durchfihrung parametrischer Test
ergiben, wurde auf parameterfreie Verfahren, wie dem Kruskall-Wallis Test
zurlckgegriffen. Um die Daten auf Gleichverteilung zu Uberprifen, kam der Chi-
Quadrat-Test zum Einsatz, wenn dlerdings mehr als 20% der Zellen erwartete
Haufigkeiten kleiner 5 zeigten, wurde zusétzlich der Fisher-Exakt-Test berechnet.
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6 UNTERSUCHUNG

6.1 Durchfihrung der Unter suchung

Es haben insgesamt 84 freiwillige Personen (N=84), im Alter zwischen 26 und 81 Jahren
teilgenommen. Von diesen 84 Personen sind 32 Personen zervikale Dystonie Patienten
(n=32), 14 Personen Blepharospasmus Patienten (n=14), 33 Personen befinden sich in der
Kontrollgrupe (n=33) und 5 Personen leiden an einem Hemifazialen Spasmus (n=5). Die
Patientengruppen wurden alle mit Botulinum-Toxin behandelt. Die Kontrollgruppe wurde
nach Alter und Bildung parallelisiert. Bis auf 5 Personen wurden ale Testpersonen 2 Ma
getestet. Die Patienten, kurz vor der Botulinum-Toxin Injektion, also zum Zeitpunkt der
stérksten Auspragung, die Kontrollgruppe zu einem vereinbarten Termin. Die Dauer
zwischen den beiden Testungen lag bei mindestens 2.5 und maximal 18 Wochen. Bis auf
einen Patienten wurden alle Untersuchungen, auch die der Kontrollgruppe, von 2
unterschiedlichen Testleitern durchgefihrt. Da besonders die Gruppe der
Blepharospasmus Patienten bezliglich der Augenlider sehr beeintrachtigt sind, war es
manchmal notwendig, einige Tests vorzulesen, wie zum Beispiel die Theory-of-Mind-
Sories von Willinger et a. (2013, in Vorbereitung). Einige der Teilnehmer waren auch
nicht mit der Verwendung einer Computermaus vertraut, dadurch mussten die Testleiter
beim Test Facially Expressed Emotion Labeling von Kessler, Bayerl, Deighton und Traue
(2002) fur die Patienten bzw. die Kontrollgruppe klicken. Die Testungen der
Patientengruppe fand ausschliefdlich im AKH Wien an der Station 6A — Neurologie statt,
die der Kontrollgruppe an unterschiedlichen, ruhigen Orten. Bis auf eine Person, nahmen
die Teilnehmer keine psychotropen Medikamente ein und wiesen keine neurologischen
Komorbiditéten auf. Alle Tellnehmer unterzeichneten vor der Untersuchung eine
Einversténdniserklarung. Die Testungen begannen im August 2012 und endeten im Juni
2013. Die Testdauer betrug durchschnittlich zwischen 1.5 und 2 Stunden. Alle
Teillnehmer erhielten im Herbst 2013 eine kurze Rickmeldung Uber die Ergebnisse der
Testungen erhalten.
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6.2 Testbatterie

Die Testbatterie besteht aus dem Beck Depressions-Inventar (BDI-11) von Hautzinger,
Keller und Kuhner (2009) und dem Facially Expressed Emotion Labeling (Feel) von
Kessler, Bayerl, Deighton und Traue (2002).

6.2.1 Beck Depressions-Inventar-Revision (BDI-I1)

Die deutschsprachige Version des Beck Depressions-Inventars (BDI-11) von Hautzinger,
Keller und Kihner (2009) ist ein Screeningverfahren zur Erfassung der Schwere einer
Depression mittels Selbstbeurteilung. Insgesamt besteht er aus 21 Items, die speziell an
die Diagnosekriterien des DSM-1V angelehnt sind. Die Tellnehmer sollen mit Hilfe einer
4-stufigen Ratingskala angeben, wie ihr subjektives Befinden wahrend der letzten 2
Wochen ist. Folgende Dimensionen werden dabei abgefragt: Traurigkeit, Pessimismus,
Versagensgefiihle, Verlust von  Freude, Schuldgefiihle, Bestrafungsgefiihle,
Sel bstablehnung, Selbstvorwdirfe, Selbstmordgedanken, Weinen, Unruhe,
Interessenverlust, Entschlussunféhigkeit, Wertlosigkeit, Energieverlust, Veranderungen
der Schlafgewohnheiten, Reizbarkeit, Verénderungen des Appetits,
K onzentrationsschwierigkeiten, Ermidung oder Erschopfung und Verlust an sexuellem
Interesse. Zur Interpretation werden folgende Kriteriumswerte angefuhrt: bel O bis 8
Punkten liegt keine Depression vor, von 9 bis 13 liegt eine minimale Depression vor, von
14 bis 19 eine leichte Depression und von 20 bis 28 eine mittel schwere Depression vor.
Ab 29 Punkten spricht man von einer schweren Depression. Die Bearbeitungsdauer fir
den BDI-II (Hautzinger, Keller & Kihner, 2009) liegt bei ungeféahr 5 bis 10 Minuten. Die
interne  Konsistenz wurde mit Hilfe des Cronbachs Alpha ermittelt. Die
Reliabilitdtsanalyse ergab ein Cronbachs Alpha, je nach Stichprobe, zwischen .89 und
.93. Abbildung 19 zeigt ein Beispielitem.

1) | Traurigkeit

Ich bin nicht traurig

Ich bin oft traurig

Ich bin sténdig traurig

w | N || O

Ich bin so traurig oder unglticklich, dassich es nicht aushalte

Abbildung 14: Beispielitem aus dem BDI-1I (Hautzinger, Keller & Kihner, 2009)
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6.2.2 Facially Expressed Emotion Labeling (Feel)

Der computerisierte Test Facially Expressed Emotion Labeling (Feel) von Kesder,
Bayerl, Deighton und Traue (2002) basiert auf der neurokulturellen Theorie des
mimischen Ausdrucks (Ekman, 1972) und erfasst die Fahigkeit, mimisch kodierte
Basisemotionen korrekt zu erkennen. Als Aufgabenstimuli dienen Gesichtsabbildungen
der 6 Basisemotionen Angst, Arger, Trauer, Ekel, Uberraschung und Freude. Der
Testperson werden von jeder Basisemotion 7 Gesichter gezeigt, die man moglichst
schnell und richtig erkennen soll. Auf den Bildern sind jeweils gleich viele Manner und
Frauen vertreten. Bezlglich der Herkunft ist die Halfte asiatischer und die andere Hélfte
kaukasischer Herkunft. Nach der neurokulturellen Theorie des mimischen Ausdrucks von
Ekman (1972) durfte die unterschiedliche Nationalitét keine wesentliche Rolle fir die
Erkennung der Emotionen spielen.

Das Verfahren beginnt mit einer kurzen Einfihrungsphase, in der sich die Testperson an
die Testbedingung gewohnen soll. Zundchst erscheint ein Fixierungskreuz auf dem
Bildschirm. Anschlief3end wird, beim Erklingen eines Signaltons, ein Bild mit einem
neutralen Gesichtsausdruck gezeigt. Anschlief3end folgt wieder ein Fixierungskreuz und
erst dann wird die Emotion fir 300 Millisekunden présentiert. Die gesamte Durchfiihrung
dauert ungeféhr 10 Minuten. Der Test ist leicht zu installieren und handzuhaben. Die
Reliabilitatsanalyse ergibt ein Cronbachs Alpha von .76, somit kann der Test Gruppen-
und interindividuelle-Unterschiede messen. Abbildung 13 zeigt die Abfolge eines

Beispielitems.
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Abbildung 15: verkirzte Abfolge eines Beispielitems des Feel (Kessler, Bayerl, Deighton
& Traue, 2002)
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6.3 Stichprobenbeschreibung

6.3.1 Beschreibung der Gesamtstichprobe

An der Studie nahmen insgesamt 84 Personen teil. Von diesen 84 Teilnehmern (100%)
sind 32 Personen zervikale Dystonie Patienten (38%), 14 leiden an Blepharospasmus
(17%), 5 an einem Hemifazialen Spasmus (6%) und 33 Personen gehdren zur

Kontrollgruppe (39%). Tabelle 1 zeigt einen Uberblick Uber die Verteilung der

Diagnosen.

Tabelle 1. Verteilung der Diagnosen in der Gesamitstichprobe

Haufigkeit Prozent Gultige Kumulierte
Prozente Prozente
Zervikale Dystonie 32 38.1 38.1 38.1
Blepharospasmus 14 16.7 16.7 54.8
Kontrollgruppe 33 39.3 39.3 94.0
Hemifazialer Spasmus 5 6.0 6.0 100.0
Total 84 100.0 100.0

Das durchschnittliche Alter bei Beginn der Erkrankung liegt in der Gruppe der zervikaen
Dystonie bei 44.14, beim Blepharospasmus bel 55.64 Jahren und beim Hemifaziaden
Spasmus bei 43.67 Jahren. Nach Nutt et al. (1988) sind die Patienten mit zervikaer
Dystonie bei Erkrankungsbeginn 45 und die Patienten mit Blepharospasmus 56 Jahre alt.
Das durchschnittliche Alter bei Beginn der Behandlung mit Botulinum-Toxin ist in der
Gruppe der zervikaen Dystonie 47.59 Jahre, beim Blepharospasmus 58.71 Jahre und
beim Hemifazialen Spasmus 54.20 Jahre. Der Abstand zwischen den Injektionen betragt,
in der Gruppe der zervikalen Dystonie, 92.53 Tage, beim Blepharospasmus 91.36 Tage
und beim Hemifazialen Spasmus 138 Tage. Tabelle 2 zeigt eine Ubersicht tiber die oben
beschriebenen Daten.
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Tabelle 2: klinisch relevante Daten der Tellnehmer Uber alle Gruppen in der

Gesamtstichprobe
zervikale Hemifazider
Dystonie Blepharospasmus Spasmus
' ' X=44.14 Xx=55.64 X=43.67
Alter bel Beginn der Erkrankung 5=13.42 5=13.29 5=25.50
Alter bei Beginn der Behandlung mit X=47.59 X=58.71 X=54.20
Botulinum-Toxin 0=14.15 0=12.02 0=18.99
Abstand zwischen den Botulinum-
Toxin Behandlungen in Tagen 92.53 91.36 138

6.3.1.1 Verteilung des Geschlechts und des Altersin der Gesamtstichprobe

Insgesamt sind von den nun 84 Teilnehmern 32 Personen mannlich (38%) und 52
Personen weiblich (62%) (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Verteilung des Geschlechts in der Gesamtstichprobe

Haufigkeit Prozent Gltige Prozente Kumulierte
Prozente
mannlich 32 38.1 38.1 38.1
weiblich 52 61.9 61.9 100.0
Total 84 100.0 100.0

In der Gruppe der zervikalen Dystonie befinden sich 13 Méanner (41%) und 19 Frauen
(59%). In der Gruppe der Blepharospasmus Patienten sind 6 Manner (43%) und 8 Frauen
(57%). In der Gruppe des Hemifazidlen Spasmus befinden sich 2 Manner (40%) und 3
Frauen (60%). In der Kontrollgruppe befinden sich 11 Manner (33%) und 22 Frauen
(67%). Das Durchschnittsalter bei allen 84 Teilnehmern liegt bei 60.32 Jahren. Die
Standardabweichung betragt 12.059, wobel der jingste Teilnehmer 26 Jahre alt und der
dlteste 81 Jahre alt ist. In der Gruppe der zervikalen Dystonie liegt das Durchschnittsalter
bei 58.69 Jahren, bei einer Standardabweichung von 12.09. Der jingste Patient ist 26
Jahre at und der dlteste 78. In der Gruppe der Blepharospasmus Patienten liegt das
Durchschnittsalter bel 62.93 Jahren, die Standardabweichung betrégt 9.515. Der jingste
Patient ist 48 Jahre alt und der lteste 76. In der Gruppe des Hemifazialen Spasmus liegt
das Durchschnittsalter bei 57.20 Jahren bel einer Standardabweichung von 19.829. Der

36



jingste Teilnehmer ist 27 Jahre at und der dteste 73. In der Kontrollgruppe liegt das
Durchschnittsalter bei 61.27 Jahren, bei einer Standardabweichung von 11.899. Der
jungste Teilnehmer ist 29 Jahre alt und der Alteste 81. Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht tiber

die Altersverteilung in der Gesamtstichprobe.

Tabelle 4: Altersverteilung in Jahren in der Gesamtstichprobe

Durchschnitts- Stan_dard— Minimum Maximum
alter abweichung
Gesamt x=60.32 0=12.059 26 81
Zervikae Dystonie x=58.69 0=12.09 26 78
Blepharospasmus X=62,93 6=9.515 48 76
gpea”;mia'er X=57.20 5=19.829 27 73
Kontrollgruppe X=61.27 5=11.899 29 81

Zur besseren Veranschaulichung, wurden die Teilnehmer nach Oerter und Montada
(2008) in vier Altersgruppen eingeteilt:

1. 18-35Jahre:  fruhes Erwachsenenalter

2. 35-65Jahree mittleres Erwachsenenalter

3. 65-80: hoheres Erwachsenenalter

4. ab 80 Jahren: hohes Alter

In der Gruppe der zervikalen Dystonie befindet sich 1 Person (3.1%) in der Altersgruppe
18 bis 35 Jahre, die mannlich ist (7.7%). 21 Personen (65.6%) sind in der Altersgruppe 35
bis 65 Jahre. Von diesen 21 Personen sind 8 Méanner (61.5%) und 13 Frauen (68.4%). 10
Personen (31.3%) sind in der Altersgrupe 65 bis 80. Davon sind 4 Personen ménnlich
(30.8%) und 6 Personen weiblich (31.6%). In der Gruppe der zervikalen Dystonie gibt es
niemanden (0%) im Alter ab 80 Jahren. Bei den Blepharospasmus Patienten gibt es keine
Personen (0%) in der Altersgruppe 18 bis 35 Jahre und 7 Personen (50%) befinden sich in
der Gruppe der 35- bis 65-Jahrigen. Von diesen 7 Personen sind 4 mannlich (66.7%) und
3 weiblich (37.5%). 7 Personen (50%) sind in der Altersgruppe 65 bis 80. Davon sind 2
Personen mannlich (33.3%) und 5 Personen weiblich (62.5%). Es gibt keine Person (0%)
ab 80 Jahren. In der Gruppe des Hemifazialen Spasmus befindet sich 1 Person (20%) in
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der Gruppe der 18- bis 35-Jéhrigen, die ein Mann (50%) ist. In der Gruppe 35 bis 65 Jahre
ist ebenfalls 1 Person (20%), die eine Frau ist (33.3%). Im Alter zwischen 65 und 80
Jahren befinden sich 3 Personen (60%), davon ist 1 Mann (50%) und 2 Frauen (66.7%).
Niemand ist in der Gruppe des Hemifazialen Spasmus Uber 80 Jahre at. In der
Kontrollgruppe ist 1 Person (3%) im Alter zwischen 18 und 35 Jahren, die mannlich
(9.1%) ist. 19 Personen (57.6%) sind in der Gruppe 35 bis 65 Jahre. Davon sind 9
mannlich (81.8%) und 10 weiblich (45.5%). 11 Personen (33.3%) befinden sich in der
Gruppe 65 bis 80. Davon ist 1 Person mannlich (9.1%) und 10 Personen sind weiblich
(45.5%). 2 Personen (6.1%) sind Uber 80 Jahre alt und beide sind weiblich (9.1%).

Tabelle 5 zeigt einen Uberblick tber die verschiedenen Diagnosen, die Alterskategorien

und das Geschlecht.

Tabelle 5: Kreuztabelle Diagnose * Geschlecht *  Alterskategorien in  der
Gesamtstichprobe
Geschlecht Alterskategorien
Total
18-35 35-65 65-80 ab 80
CD 1(7.7%) | 8(61.5%) | 4(30.8%) | 0(0%) | 13 (41%)
- BEB 0(0%) | 4(66.7%) | 2(33.3%) | 0(0%) | 6(43%)
% Diagnose
= KG 1(9.1%) | 9(81.8%) | 1(9.1%) | 0(0%) | 11 (33%)
£
HS 1(50%) | 0 (0%) 1(50%) | 0(0%) | 2(40%)
Total 3(9.4%) | 21 (65.6%) | 8(25%) | 0(0%) | 32 (38%)
CD 0(0%) | 13(68.4%) | 6(31.6%) | 0(0%) | 19 (59%)
BEB 0(0%) | 3(37.5%) | 5(62.5%) | 0(0%) | 8(57%)
5 Diagnose
5 KG 0(0%) |10(455%) | 10(45.5) | 2(9.1%) | 22 (67%)
‘D
S HS 0(0%) | 1(33.3%) | 2(66.7%) | 0(0%) | 3(60%)
Total 0(0%) |27 (51.9%) | 23 (44.2%) | 2 (3.8%) | 52 (62%)
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Die Verteilung der Alterskategorien und des Geschlechts hinsichtlich ihrer Haufigkeit in
den unterschiedlichen Diagnosen wurde mittels Chi-Quadrat Test berechnet (siehe
Tabelle 6).

Tabelle 6: Chi-Quadrat Test Alterskategorien und Geschlecht in der Gesamtstichprobe

Asymp. Exact Exact Point
Geschlecht Vaue |df | Sig. Sig. Sig. | Probability
(2-sided) | (2-sided) | (1-sided)
Pearson Chi-Square | 7.863°| 6 248 264
Likelihood Ratio 8.133| 6 .229 .329
Fisher's Exact Test 7.353 223
male Linear-by-Li
near-by-Linear 1.044°| 1 307 362 196 074
Association
N of Valid Cases 32
Pearson Chi-Square | 6.061°| 6 416 408
Likelihood Ratio 6.716| 6 .348 .409
Fisher's Exact Test 5.840 447
female Linear-by-Linear
e 3134 1 077 090 049 021
Association
N of Valid Cases 52
Pearson Chi-Square | 10.915%| 9 .282 279
Likelihood Ratio 10.320| 9 325 .366
Fisher's Exact Test 9.686 .308
Total L bvoLi
near-Ly-Linear 771 1 380 414 217 050
Association
N of Valid Cases 84

a. 10 cells (62,5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is,12.
b. The standardized statistic is ,878.

c. 10 cells (83,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is,19.
d. The standardized stetistic is -1,022.

e. 8 cells (66,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is,12.
f. The standardized statisticis 1,770.

Da in mehr als 20% der Zellen die erwarteten Haufigkeiten kleiner 5 sind, wurde zur
Interpretation der Fisher-Exakt-Test herangezogen. Wie man in der Tabelle 6 sehen kann,
gibt es keinen signifikanten Unterschied in der Verteilung der Geschlechter und der
Alterskategorien.
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6.3.1.2 Ausbildungsverteilung in der Gesamtstichprobe

Die Teilnehmer der Studie wurden in 3 Ausbildungskategorien eingeteilt:
1. ohneMatura

2. mit Matura

3. Hochschulabschluss

Insgesamt haben von den 84 Telnehmern (100%) 14 Personen (16.7%) einen
Hochschul abschluss, 20 Personen (23.8%) Matura und 50 Personen (59.5%) keine Matura

(siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Verteilung der Ausbildungskategorien in der Gesamtstichprobe

Haufigkeit | Prozent Gultige Kumulierte
Prozente Prozente
Hochschul abschluss 14 16.7 16.7 16.7
Valid Matura 20 23.8 23.8 40.5
keine Matura 50 59.5 59.5 100.0
Total 84 100.0 100.0

In der Gruppe der zervikalen Dystonie haben 4 Personen (12.5%) einen
Hochschulabschluss, 6 Personen (18.8%) eine Matura und 22 Personen (68.8%) keine
Matura. In der Gruppe der Blepharospasmus Patienten haben 3 Personen (21.4%) einen
Hochschulabschluss, 2 Personen (14.3%) Matura und 9 Personen (64.3%) keine Matura.
In der Gruppe des Hemifazialen Spasmus hat keine Person einen Hochschulabschluss, 2
Personen (40%) haben Matura und 3 Personen (60%) keine Matura
Kontrollgruppe haben 7 Personen (21.2%) einen Hochschulabschluss, 10 Personen
(30.3%) Matura und 16 Personen (48.5%) keine Matura. Die Verteillung der
Ausbildungskategorien hinsichtlich ihrer Haufigkeit in den unterschiedlichen Gruppen
wurde mittels Chi-Quadrat Test berechnet. Tabelle 8 zeigt die Kreuztabelle zu den
Variablen Diagnose, Ausbildungskategorien und Tabelle 9 die Ergebnisse des Chi-
Quadrat Tests.

In der
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Tabelle 8: Kreuztabelle Diagnose * Ausbildungskategorie in der Gesamtstichprobe

Ausbildungskategorie
Hochschule | Matura keine Totd
Matura
zervikale Dystonie | 4(12.5%) | 6(18.8%) | 22 (68.8%) 32
Blepharospasmus 3(21.4%) | 2(14.3%) | 9(64.3%) 14
Diagnose Hemifazialer
0 0 0/
Spasmus 0 (0%) 2 (40%) 3 (60%) 5
Kontrollgruppe 7 (21.2%) | 10 (30.3%) | 16 (48.5%) 33
Total 14 20 50 84
Tabelle 9: Chi-Quadrat Test Aushildungskategorie in der Gesamtstichprobe
Vaue | df [ Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig. Point
(2-sided) (2-sided) | (1-sided) | Probability
Pearson Chi-Square | 4,965%| 6 548 ,569
Likelihood Ratio 5781 6 448 ,543
Fisher's Exact Test 4,709 574
Linear-by-Linear 1217°| 1 270 286 152 031
Association
N of Valid Cases 84

a. 5 cells (41,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is,83.
b. The standardized statistic is-1,103.

Da in mehr as 20% der Zellen die erwarteten Haufigkeiten kleiner 5 sind, wurde zur

Interpretation der Fisher-Exakt-Test herangezogen. Wie man in der Tabelle 9 sehen kann,

gibt es keinen signifikanten Unterschied in der Verteilung der Ausbildungskategorien.

6.3.1.3 Vertellung des Familienstandes in der Gesamtstichprobe

Von den 84 Tellnehmern gaben 4 Personen (4.8%) keinen Familienstand an. 16 Personen
(19%) sind ledig, 36 Personen (42.9%) sind verheiratet, 19 (22.6%) sind geschieden und 9
Personen (10.7%) sind verwitwet (siehe Tabelle 10).
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Tabelle 10: Verteilung des Familienstandes in der Gesamtstichprobe

Héwufigkeit Prozent Gultige Kumulierte
Prozent Prozent
ledig 16 19 20.0 20.0
valid verheiratet 36 42.9 45.0 65.0
I geschieden 19 22.6 23.8 88.8
verwitwet 9 10.7 11.3 100.0
keine Angabe 4 4.8
Total 84 100.0

In der Gruppe der zervikalen Dystonie sind 7 Personen (21.9%) ledig, 17 Personen
(53.1%) sind verheiratet, 4 (12.5%) geschieden und 4 (12.5%) verwitwet. In der Gruppe
der Blepharospasmus Patienten ist 1 Person (7.1%) ledig, 6 Personen (42.9%) sind
verheiratet, 5 (35.7%) geschieden, niemand ist verwitwet und 2 Personen (14.3%)
machten hierzu keine Angabe. In der Gruppe des Hemifazialen Spasmus ist 1 Person
(20%) ledig, 1 Person (20%) ist verheiratet, niemand ist geschieden, 1 Person (20%) ist
verwitwet und 2 Personen (40%) machten keine Angaben. In der Kontrollgruppe sind 7
Personen (21.2%) ledig, 12 Personen (36.4%) verheiratet, 10 (30.3%) sind geschieden
und 4 (12.1%) verwitwet.

Die Verteilung des Familienstandes hinsichtlich ihrer Haufigkeit in den unterschiedlichen
Gruppen wurde mittels Chi-Quadrat Test berechnet. Tabelle 11 zeigt die Kreuztabelle zu
den Variablen Diagnose, Familienstand und Tabelle 12 die Ergebnisse des Chi-Quadrat
Tests.

Tabelle 11: Kreuztabelle Diagnose * Familienstand in der Gesamtstichprobe

Familienstand Total
. . , . keine
ledig verheiratet | geschieden | verwitwet Angabe
zervikale Dystonie | 7 (21.9%) | 17 (53.1%) | 4 (12.5%) |4 (12.5%) 0(0%)| 32
Blepharospasmus | 1(7.1%) | 6(42.9%) | 5(35.7%) | 0(0%) |2(14.3%)| 14
Hemifazialer
0 0, 0, 0 0
Spasmus 1 (20%) 1 (20%) 0 (0%) 1 (20%) 2 (40%) 5
Kontrollgruppe 7 (21.2%) | 12 (36.4%) | 10 (30.3%) | 4 (12.1%) 0(0%)| 33
Total 16 36 19 9 4/ 84
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Tabelle 12: Chi-Quadrat Test Familienstand in der Gesamtstichprobe

vaue | df Asymp. Sig. | Exact Sig. |[Exact Sig. Point

(2-sided) (2-sided) | (1-sided) | Probability
Pearson Chi-Square | 6.968%| 6 324 .335
Likelihood Ratio 8.337| 6 214 .285
Fisher's Exact Test 6.688 .328
Linear-by-Linear 576°| 1 448 471 248 043
Association
N of Valid Cases 71

a. 6 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is,99.
b. The standardized statistic is, 759.

Da in mehr als 20% der Zellen die erwarteten Haufigkeiten kleiner 5 sind, wurde zur
Interpretation der Fisher-Exakt-Test herangezogen. Wie man in der Tabelle 12 sehen
kann, gibt es keinen signifikanten Unterschied in der Verteilung des Familienstandes.

6.3.2 Beschreibung der Stichprobe nach den Ausschlusskriterien

Nach den Ausschlusskriterien wurde die Person, die psychotrope Medikamente einnimmt,
ausgeschlossen. Da in dieser Diplomarbeit dem Einfluss der Behandlung mit Botulinum-
Toxin nachgegangen wird, wurden weiters ale Personen ausgeschlossen, die nur einmal
vollstandig getestet wurden und die Patienten mit Hemifazialem Spasmus, da man sich
auf die beiden Krankheitshilder zervikale Dystonie und Blepharospasmus beschranken
mochte. Fir diese Diplomarbeit wurden also die Daten von 73 Personen verwendet. VVon
diesen 73 Teilnehmern leiden 31 Personen an zervikaler Dystonie (42.5%) Patienten, 12
an Blepharospasmus (16.4%) und 30 Personen gehoren zur Kontrollgruppe (41.1%).
Tabelle 13 zeigt einen Uberblick tiber die Verteilung der Diagnosen nach Ausschluss.

Tabelle 13: Verteilung der Diagnosen nach Ausschluss

Haufigkeit | Prozent Glltige Kumulierte
Prozent Prozent
Zervikale Dystonie 31 42.5 425 425
Valid Blepharospasmus 12 16.4 16.4 58.9
Kontrollgruppe 30 41.1 411 100.0
Total 73 100.0 100.0
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Das durchschnittliche Alter bei Beginn der Erkrankung liegt in der Gruppe der zervikaen
Dystonie bei 44.41 Jahren, bel einer Standardabweichung von 13.60 und beim
Blepharospasmus bei 55.22 Jahren, bei einer Standardabweichung von 14.72. Nach Nutt
et a. (1988) sind die Patienten mit zervikaler Dystonie bei Erkrankungsbeginn 45 und die
Patienten mit Blepharospasmus 56 Jahre at. Das durchschnittliche Alter bei Beginn der
Behandlung mit Botulinum-Toxin ist in der Gruppe der zervikalen Dystonie 47.96 Jahre,
bei einer Standardabweichung von 14.29 und beim Blepharospasmus 58.92 Jahre, bel
einer Standardabweichung von 12.97. Der Abstand zwischen den Injektionen betragt, in
der Gruppe der zervikalen Dystonie, 92.61 Tagen. Beim Blepharospasmus liegt der
durchschnittliche Abstand zwischen den Injektionen bel 91.58 Tagen. Tabelle 14 zeigt

eine Ubersicht tiber die oben beschriebenen Daten.

Tabelle 14: klinisch relevante Daten der Teillnehmer Uber alle Gruppen nach Ausschluss

zervikale Dystonie Blepharospasmus
Alter bei Beginn der Erkrankung xX=44.41 X=5522
0=13.60 0=14.72
Alter bel Beginn der Behandlung mit X=47,96 X=58.92
Botulinum-Toxin 5=14.29 5=12.97
Abstand ZW|§chen den Botulinum-Toxin 9261 91.58
Behandlungen in Tagen

6.3.2.1 Verteilung des Geschlechts und des Alters nach Ausschluss

Insgesamt sind von den nun 73 Teilnehmern 28 Personen mannlich (38.4%) und 45

Personen weiblich (61.6%) (siehe Tabelle 15).

Tabelle 15: Geschlechterverteilung nach Ausschluss

Haufigkeit | Prozent Gultige Kumulierte
Prozent Prozent
mannlich 28 384 384 384
vaid weiblich 45 61.6 61.6 100.0
Tota 73 100.0 100.0

In der Gruppe der zervikalen Dystonie befinden sich 13 Méanner (41.9%) und 18 Frauen

(58.1%). Es sind zwar mehr Frauen vertreten als Ménner, dennoch entspricht dies nicht
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den Ergebnissen von Nutt et al. (1988), die ein Verhaltnis von 2:9 angeben. In der Gruppe
der Blepharospasmus Patienten sind 5 Méanner (41.7%) und 7 Frauen (58.3%). Das
widerspricht ebenfalls den Ergebnissen von Nutt et al. (1988) die angeben, dass Manner
im Verhdltnis 4:3 haufiger betroffen sind als Frauen. In der Kontrollgruppe befinden sich
10 Méanner (33.3%) und 20 Frauen (66.7%). Das Durchschnittsalter bel alen 73
Tellnehmern liegt bel 60.58 Jahren, bel einer Standardabweichung von 11.59, wobel der
jungste Teilnehmer 26 Jahre alt und der dteste 81 Jahre at ist. In der Gruppe der
zervikalen Dystonie liegt das Durchschnittsalter bel 58.97 Jahren, bel einer
Standardabweichung von 12.18. Der jlngste Patient ist 26 Jahre alt und der dlteste 78. In
der Gruppe der Blepharospasmus Patienten liegt das Durchschnittsalter bei 63.17 Jahren,
bei einer Standardabweichung von 10.3. Der jingste Patient ist 48 Jahre alt und der
dlteste 76. In der Kontrollgruppe liegt das Durchschnittsalter bei 61.20 Jahren, bei einer
Standardabweichung von 11.56. Der jingste Teilnehmer ist 29 Jahre at und der dlteste
81. Tabelle 16 zeigt eine Ubersicht iiber die oben beschriebenen Verteilungen.

Tabelle 16: Altersverteilung in Jahren nach Ausschluss

Durchschnitts- Stan_dard- Minimum Maximum
alter abweichung
Gesamt X=60.58 0=11.59 26 81
Zervikale Dystonie Xx=58.97 0=12.18 26 78
Blepharospasmus X=63.17 0=10.3 48 76
Kontrollgruppe X=61.20 0=11.56 29 81

Wie bereits im Kapitel 6.3.1.1 erwahnt, wurden die Teilnehmer nach Oerter und Montada
(2008) in 4 Altersgruppen eingeteilt. In der Gruppe der zervikaen Dystonie befindet sich
1 Person (3.2%) in der Altersgruppe 18 bis 35 Jahre, die mannlich ist (7.7%). 20 Personen
(64.5%) sind in der Altersgruppe 35 bis 65 Jahre. Von diesen 20 Personen sind 8
mannlich (61.5%) und 12 weiblich (66.7%). 10 Personen (32.3%) sind in der Altersgrupe
65 bis 80. Davon sind 4 Personen mannlich (30.8%) und 6 Personen weiblich (33.3%). In
der Gruppe der zervikalen Dystonie gibt es niemanden (0%) im Alter ab 80 Jahren. Bei
den Blepharospasmus Patienten gibt es keine Personen (0%) in der Altersgruppe 18 bis 35
Jahre und 5 Personen (41.7%) befinden sich in der Gruppe der 35- bis 65-Jahrigen. Von
diesen 5 Personen sind 3 mannlich (60%) und 2 weiblich (28.6%). 7 Personen (58.3%)
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sind in der Altersgruppe 65 bis 80. Davon sind 2 Personen méannlich (40%) und 5
Personen weiblich (71.4%). Es gibt keine Person (0%) ab 80 Jahren. In der
Kontrollgruppe ist 1 Person (3.3%) im Alter zwischen 18 und 35 Jahren, die mannlich
(10%) ist. 17 Personen (56.7%) sind in der Gruppe 35 bis 65 Jahre. Davon sind 8
mannlich (80%) und 9 weiblich (45%). 11 Personen (36.7%) befinden sich in der Gruppe
65 bis 80. Davon ist 1 Person méannlich (3.3%) und 10 Personen sind weiblich (50%). 1
Person (3.3%) ist Uber 80 Jahre alt und diese Person ist weiblich (5%).
Tabelle 17 zeigt eine Kreuztabelle Uber die verschiedenen Diagnosen, die

Alterskategorien und das Geschlecht.

Tabelle 17: Kreuztabelle Diagnose * Geschlecht * Alterskategorien nach Ausschluss

Geschlecht Alterskategorien
Total
18-35 35-65 65-80 ab 80
CD 1(7.7%) | 8(61.5%) | 4(30.8%) | 0(0%) |13 (41.9%)
e
% Diagnose BEB 0(0%) | 3(60%) | 2(40%) | 0(0%) | 5(41.7%)
B
£ KG 1(10%) | 8(80%) | 1(10%) | 0(0%) |10 (33.3%)
Total 2(7.1%) | 19 (67.9%) | 7 (25%) | 0(0%) |28 (38.4%)
CD 0(0%) |12 (66.7%) | 6(33.3%) | 0(0%) |18 (58.1%)
5 Diagnose BEB 0(0%) | 2(28.6%) | 5(71.4%) | 0(0%) | 7 (58.3%)
o
2 KG 0(0%) | 9(45%) | 10(50%) | 1(5%) |20 (66.7%)
Total 0(0%) |23(51.1%) | 21 (46.7%) | 1 (2.2%) | 45 (61.6%)

Die Verteillung der Geschlechter und der Alterskategorien hinsichtlich ihrer Haufigkeit in
den unterschiedlichen Gruppen wurde mittels Chi-Quadrat Test berechnet, die Ergebnisse
sind in der Tabelle 18 dargestellt.
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Tabelle 18: Chi-Quadrat Test Alterskategorien und Geschlecht nach Ausschluss

Geschlecht Value | df | Asymp. Exact Exact Point
Sig. Sig. Sig. Probability
(2-sided) | (2-sided) | (1-sided)
Pearson Chi-Square 2.339°| 4 .674 .807
Likelihood Ratio 2.861| 4 581 .807
Fisher's Exact Test 2.704 (76
male L ovLi
near-by-Linear 892 1 345 452 230 099
Association
N of Valid Cases 28
Pearson Chi-Square 4597°| 4 331 .355
Likelihood Ratio 4979 4 .289 277
Fisher's Exact Test 4,746 277
female Linear-by-Linear
: y 2171"| 1 141 183 .093 041
Association
N of Valid Cases 45
Pearson Chi-Square 4191%| 6 651 746
Likelihood Ratio 4751 6 576 g47
Fisher's Exact Test 4.554 .661
Total L bveLi
nesr-by-Linear 581°| 1 446 502 259 067
Association
N of Valid Cases 73

a. 7 cells (58,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is,16.
b. The standardized statistic is, 762.
c. 7 cells (77,8%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,36.
d. The standardized stetistic is -,944.
e. 5 cells (55,6%) have expected count less than 5. The minimum expected count is,16.
f. The standardized statistic is 1,474.

Da in mehr as 20% der Zellen die erwarteten Haufigkeiten kleiner 5 sind, wurde zur
Interpretation der Fisher-Exakt-Test herangezogen. Wie man in der Tabelle 18 sehen

kann, gibt es keinen signifikanten Unterschied in der Verteilung des Geschlechtes und der

Alterskategorien.
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6.3.2.2 Ausbildungsverteilung

Wiein Kapitel 6.3.1.2 beschrieben, wurden die Teilnehmer in drel Ausbildungskategorien

eingeteilt. Insgesamt haben von den 73 Teilnehmern 11 Personen (15.1%) einen
Hochschulabschluss, 16 Personen (21.9%) Matura und 46 Personen (63%) keine Matura.

Tabelle 19 zeigt einen Uberblick Uber die Verteilung der drei Ausbildungskategorien.

Tabelle 19: Verteilung der Ausbildungskategorien nach Ausschluss

Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Hochschulabschluss 11 15.1 15.1 15.1
. Matura 16 219 219 37.0
Valid | e Matura 46 63.0 63.0 100.0
Total 73 100.0 100.0

In der Gruppe der zervikalen Dystonie haben 4 Personen (12.9%) einen
Hochschulabschluss, 6 Personen (19.4%) eine Matura und 21 Personen (67.7%) keine
Matura. In der Gruppe der Blepharospasmus Patienten haben 2 Personen (16.7%) einen
Hochschulabschluss, 1 Person (8.3%) Matura und 9 Personen (75%) keine Matura. In der
Kontrollgruppe haben 5 Personen (16.7%) einen Hochschulabschluss, 9 Personen (30%)
Matura und 16 Personen (53.3%) keine Matura.
Die Verteilung der Aushildungskategorien hinsichtlich ihrer Haufigkeit in den
unterschiedlichen Gruppen wurde mittels Chi-Quadrat Test berechnet. Tabelle 20 zeigt
die Kreuztabelle zu den Variablen Diagnose, Ausbildungskategorien und Tabelle 21 die

Ergebnisse des Chi-Quadrat Tests.

Tabelle 20: Kreuztabelle Diagnose * Ausbildungskategorie nach Ausschluss

Ausbildungskategorie

Hochschul- [ Matura | ohneMatura | Tota
abschluss
zervikale Dystonie 4(12.9%) | 6(19.4%) | 21 (67.7%) 31
Diagnose Blepharospasmus 2(16.7%) | 1(8.3%) 9 (75%) 12
Kontrollgruppe 5(16.7%) | 9 (30%) 16 (53.3%) 30
Tota 11 16 46 73
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Tabelle 21: Chi-Quadrat Test Ausbildungskategorien nach Ausschluss

Vaue df | Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig. Point

(2-sided) (2-sided) | (1-sided) | Probability
Pearson Chi-Square 2.995% 4 .559 .583
Likelihood Ratio 3.230 4 520 572
Fisher's Exact Test 2.930 .588
Linear-by-Linear 895°| 1 344 350 196 044
Association
N of Valid Cases 73

a. 4 cells (44,4%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,81.
b. The standardized statistic is -,946.

Da in mehr als 20% der Zellen die erwarteten Haufigkeiten kleiner 5 sind, wurde zur
Interpretation der Fisher-Exakt-Test herangezogen. Wie man in der Tabelle 21 sehen
kann, gibt es kenen signifikanten Unterschied in der Vertellung der

Ausbildungskategorien.

6.3.2.3 Vertellung des Familienstandes

Von den 73 Teillnehmern gaben 2 Personen (2.7%) keinen Familienstand an. 14 Personen
(19.2%) sind ledig, 34 Personen (46.6%) sind verheiratet, 16 (21.9%) sind geschieden und
7 Personen (9.6%) sind verwitwet (siehe Tabelle 22).

Tabelle 22: Verteilung des Familienstandes nach Ausschluss

Haufigkeit | Prozent | Glltige Prozent | Kumulierte Prozent
ledig 14 19.2 19.7 19.7
verheiratet 34 46.6 47.9 67.6
Vaid  geschieden 16 21.9 22.5 90.1
verwitwet 7 9.6 9.9 100.0
keine Angabe 2 2.7 100.0
Total 73 100.0

In der Gruppe der zervikalen Dystonie sind 7 Personen (22.6%) ledig, 17 Personen
(54.8%) sind verheiratet, 3 (9.7%) geschieden und 4 (12.9%) verwitwet. In der Gruppe
der Blepharospasmus Patienten ist 1 Person ledig (8.3%), 5 Personen (41.7%) sind
verheratet, 4 (33.3%) geschieden, niemand ist verwitwet und 2 Personen(16.7%)
machten hierzu keine Angabe. In der Kontrollgruppe sind 6 Personen (20%) ledig, 12
Personen (40%) verheiratet, 9 (30%) sind geschieden und 3 (10%) verwitwet.
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Die Verteillung des Familienstandes hinsichtlich ihrer Haufigkeit in den unterschiedlichen
Gruppen wurde mittels Chi-Quadrat Test berechnet. Tabelle 23 zeigt die Kreuztabelle zu
den Variablen Diagnose, Familienstand und Tabelle 24 die Ergebnisse des Chi-Quadrat

Tests.

Tabelle 23: Kreuztabelle Diagnose * Familienstand nach Ausschluss

Familienstand Total
ledig | verheiratet | geschieden | verwitwet
Zervikale Dystonie| 7 (22.6%) | 17 (54.8%) | 3(9.7%) | 4(12.9%) | 31
Diagnose Blepharospasmus | 1(8.3%) | 5(41.7%) | 4 (33.3%) 0 (0%) 10
Kontrollgruppe 6 (20%) | 12 (40%) 9 (30%) 3 (10%) 30
Total 14 34 16 7 71
Tabelle 24: Chi-Quadrat Test Familienstand nach Ausschluss
Vaue | df | Asymp. Sig. | Exact Sig. |Exact Sig. Point
(2-sided) (2-sided) | (1-sided) | Probability
Pearson Chi-Square | 17,133%| 8 .029 025
Likelihood Ratio 15,858| 8 044 .064
Fisher's Exact Test 12,304 .088
Linear-by-Linear 478°| 1 489 518 267 041
Association
N of Valid Cases 73

a. 8 cells (53,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is,33.

b. The standardized statistic is,692.

Da in mehr as 20% der Zellen die erwarteten Haufigkeiten kleiner 5 sind, wurde zur

Interpretation der Fisher-Exakt-Test herangezogen. Wie man in der Tabelle 24 sehen

kann, gibt es keinen signifikanten Unterschied in der Verteilung des Familienstandes.
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7 ERGEBNISSE

7.1Deskriptive Ergebnisse

7.1.1 Verteilung der Testwerte, zur Messung der Depression

Um einen systematischen Fehler zu vermeiden, wird zundchst Uberpriift, ob die Personen,
die die Testung von sich aus abgebrochen haben, depressiv sind und wenn ja, in welchem
Ausmald. Zur Interpretation der Werte, wird das Manua zum BDI-1I (Hautzinger, Keller
& Kihner, 2009) herangezogen. Tabelle 25 zeigt eine Ubersicht tber die BDI-I1-Scores
(Hautzinger, Keller & Kihner, 2009) und die Interpretation.

Tabelle 25: BDI-11-Scores und Interpretation (Hautzinger, Keller & Kuhner, 2009)

BDI-11-Scores Ausmal’d der Depression
0-8 keine Depression
9-13 minimale Depression
14-19 leichte Depression
20-28 mittel schwere Depression
ab 29 schwere Depression

Insgesamt haben 5 Personen die Testung abgebrochen und sind nicht mehr zur zweiten
Testung erschienen. Von diesen 5 Personen waren 2 Blepharospasmus Patienten (40%)
und 3 gesunde Probanden (60%) der Kontrollgruppe (Tabelle 26).

Tabelle 26: Kreuztabelle Diagnose * Patienten: Abbruch

Patienten: Abbruch Total
) Blepharospasmus 2 (40%) 2
Diagnose
Kontrollgruppe 3 (60%) 3
Total 5 (100%) 5

Wie man in der Tabelle 27 sehen kann, liegt der Mittelwert dieser Gruppe bel 12.5. Der
Minimalwert liegt bei 11 Punkten, der Maximalwert bel 14, das heild, die beiden

Personen weisen eine minimale bis leichte Depression auf.
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Tabelle 27: deskriptive Statistik der BDI-II-Scores der Patienten, die die Testung
abgebrochen haben

BDI-I1-Score
N valid 2
Missing 0
Mean 12.5000
Std. Error of Mean 1.50000
Range 3.00
Minimum 11.00
Maximum 14.00

Wie man in der Tabelle 28 sehen kann, haben zum ersten Testzeitpunkt, also vor der
Behandlung mit Botulinum-Toxin, 21 Personen (67.7%) der zervikalen Dystonie
Patienten keine Depression, 5 Personen (16.1%) eine minimale, 3 Personen (9.7%) leiden
an einer leichten, 1 Person (3.2%) an einer mittelschweren und 1 (3.2%) an einer
schweren Depression. In der Gruppe der Blepharospasmus Patienten haben 6 Personen
(50%) keine, 5 Personen (41.7%) eine minimale und 1 Person (8.3%) eine leichte
Depression. In der Kontrollgruppe haben 24 Personen (80%) keine Depression, 2

Personen (6.7%) eine minimale und 4 Personen (13.3%) eine leichte Depression.

Tabelle 28: Kreuztabelle Diagnose * Interpretation der BDI-11-Scores zum ersten
Testzeitpunkt

BDI 1 Interpretation
mittel-
schwer
CD |21(67.7%) |5(16.1%) | 3(9.7%) | 1(3.2%) |1 (3.2%) 31
Diagnose BEB | 6(50%) |[5(41.7%)| 1(8.3%) | 0(0%) | 0(0%) 12
KG 24 (80%) | 2(6.7%) | 4(13.3%)| 0(0%) | 0 (0%) 30
Tota 51 12 8 1 1 73

Total

keine minimal leicht schwer

Tabelle 29 zeigt die Werte zum zweiten Testzeitpunkt. In der Gruppe der zervikalen
Dystonie haben 22 Personen (71%) keine Depression, 5 Personen (16.1%) eine minimale,
3 Personen (9.7%) eine leichte und 1 Person (3.2%) eine schwere Depression. Dies
entspricht ungefaéhr denselben Ergebnissen, wie zum ersten Testzeitpunkt. Bel den
Blepharospasmus Patienten leiden jeweils nur 1 Person (3.3%) an einer minimalen und 1
weitere Person (3.3%) an einer leichten Depression. Die 10 restlichen Patienten (83.3%)
geben an, keine Depressionen zu haben. Verglichen mit dem ersten Testzeitpunkt, haben
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4 weitere Personen nun keine Depressionen mehr. In der Kontrollgruppe hat mit 26
Personen (86.7%) der Grofdteil keine Depression, 1 Person (3.3%) hat eine minimale, 2

(6.7%) eine leichte und 1 Person (3.3%) eine schwere Depression.

Tabelle 29: Kreuztabelle Diagnose * Interpretationen der BDI-11-Scores zum zweiten
Testzeltpunkt

BDI_ 2 Interpretation
keine minimal leicht shwer | 1o
CD | 22(71%) | 5(161%) | 3(9.7%) | 1(3.2%) 31
Diagnose BEB | 10(83.3%) | 1(83%) | 1(83%) | 0(0%) 12
KG | 26(86.7%) | 1(33%) | 2(67%) | 1(3.3%) 30
Total 58 7 6 2 73

Da in der vorliegenden Studie untersucht werden soll, ob sich die Messwerte der
Testpersonen unter dem Einfluss der Behandlung verandern, ist es notwendig, aus den
BDI-11-Scores (Hautzinger, Keller & Kuhner, 2009) Male fur die Verdnderung
abzuleiten. Es erscheint hierfir sinnvoll, die Differenzen der beiden Scores
heranzuziehen. Demnach sprechen positive Differenzen fur einen Effekt der Behandlung
und negative Differenzen bedeuten keine Wirksamkeit in Bezug auf das Ausmald der
Depression.

Tabelle 30 zeigt die Deskriptivstatistik der Differenzen der BDI-11-Scores (Hautzinger,
Keller & Kihner, 2009). Der Mittelwert betragt 1.4384 bel einer Standardabweichung
von 555024 und einer Varianz 30.805. Die minimae Differenz liegt bei -18, die
maximale bel 19. In der Gruppe der zervikalen Dystonie liegt der Mittelwert bei 2.0323,
bei einer Standardabwel chung von 6.23155 und einer Varianz von 38.832. Das Minimum
betragt -18 und das Maximum 19. Beim Blepharospasmus liegt der Mittelwert bei 2.500
bei einer Standardabweichung von 3.94277 und einer Varianz von 15.545. Der minimale
Differenzwert betrdgt -5 und der maximae 8. In der Kontrollgruppe betragt der
Mittelwert .400 bei einer Standardabweichung von 5.33434 und einer Varianz von

28.455. Der minimale Differenzbetrag liegt bei -17, der maximale bei 9.
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Tabelle 30: Deskriptivstatistik der Differenzen der BDI-I1-Scores

BDI-11- Standard- Varianz Min. Max.

Differenzen abweichung
Gesamt x=1.44 6=5.55 $°=30.80 -18 19
Zervikale Dystonie X=2.03 5=6.23 $°=38.832 -18 19
Blepharospasmus X=25 5=3.94 $=155 -5 8
Kontrollgruppe X=.400 5=5.33 §°=28.455 -17 9

7.1.2 Vertellung der Testwerte zur Fahigkeit der Gesichtserkennung

Auch bezliglich der Fahigkeit der Gesichtserkennung ist es notwendig, aus den einzelnen

Scores Malde fur die Veranderung abzuleiten. Zu diesem Zweck werden wieder die

Differenzen der beiden Scores herangezogen. Demnach sprechen positive Differenzen fur

einen Effekt der Behandlung und negative Differenzen bedeuten keine Wirksamkeit in

Bezug auf die Fahigkeit zur Gesichtserkennung.

Die Verteilungen der Testwerte in der Gesamtstichprobe (nach Ausschluss), die in der

vorliegenden Studie zur Uberpriifung der Gesichtserkennung herangezogen wurden, sind
in Tabelle 31 dargestellt.

Tabelle 31: Verteilung der Testwerte in der Gesamtstichprobe (nach Ausschluss) zur

Uberpriifung der Gesichtserkennung

N X 3 g Min. | Max.
Differenz der Feel-Scores 73 | -1.1096 | 3.24706 | 10.543 9 7
Differenz der Angst-Scores 73 .1096 1.64622 2.710 -3 5
Differenz der Freude-Scores 73 -.0822 .66151 438 -2 2
Differenz der Uberraschung-Scores | 73 -.2603 1.28049 1.640 -3 3
Differenz der Ekel-Scores 73 -.5753 1.50847 2.275 -4 3
Differenz der Trauer-Scores 73 -.2466 1.67316 2.799 -6 4
Differenz der Arger-Scores 73 -.0548 1.32172 1.747 -4 4




Die Verteillungen der Testwerte in der Gruppe der zervikalen Dystonie, die in der
vorliegenden Studie zur Uberpriifung der Gesichtserkennung herangezogen wurden, sind
in Tabelle 32 dargestellt.

Tabelle 32: Verteilung der Testwerte in der Gruppe der zervikalen Dystonie (nach
Ausschluss) zur Uberpriifung der Gesichtserkennung

N X 3 g Min. | Max.
Differenz der Feel-Scores 31 | -1.3548 | 3.06103 9.370 -7 4
Differenz der Angst-Scores 31 -.0323 1.79785 3.232 -3 4
Differenz der Freude-Scores 31 -.0968 .65089 424 -1 1
Differenz der Uberraschung-Scores | 31 -.4839 1.33843 1791 -3 3
Differenz der Ekel-Scores 31 -.2581 1.03175 1.065 -3 1
Differenz der Trauer-Scores 31 -.6129 1.14535 1.312 -3 2
Differenz der Arger-Scores 31 1290 1.38424 1.916 -4 4

Die Vertellungen der Testwerte bel Blepharospasmus, die in der vorliegenden Studie zur

Uberpriifung der Gesichtserkennung herangezogen wurden, sind in Tabelle 33 dargestellt.

Tabelle 33: Verteilung der Testwerte bel Blepharospasmus (nach Ausschluss) zur
Uberpriifung der Gesichtserkennung

N X 3 g Min. | Max.
Differenz der FEEL-Scores 12 -.0833 3.11764 9.720 -4 5
Differenz der Angst-Scores 12 .0000 38925 1.818 -2 2
Differenz der Freude-Scores 12 .0000 .60302 .364 -1 1
Differenz der Uberraschung-Scores | 12 .0833 1.31137 1.720 -2 3
Differenz der Ekel-Scores 12 -.4167 2.23437 4.992 -4 3
Differenz der Trauer-Scores 12 1667 2.16725 4.697 -6 2
Differenz der Arger-Scores 12 .0833 1.31137 1.720 -2 3
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Die Verteillungen der Testwerte in der Kontrollgruppe, die in der vorliegenden Studie zur
Uberpriifung der Gesichtserkennung herangezogen wurden, sind in Tabelle 34 dargestellt.

Tabelle 34: Vertellung der Testwerte in der Kontrollgruppe (nach Ausschluss) zur
Uberpriifung der Gesichtserkennung

N X d g Min. | Max.
Differenz der Feel-Scores 30 -1.2667 3.50304 12.271 -9 7
Differenz der Angst-Scores 30 .3000 1.62205 2.631 -3 5
Differenz der Freude-Scores 30 -.1000 71197 507 -2 2
Differenz der Uberraschung-Scores | 30 -.1667 1.20583 1454 -2 2
Differenz der Ekel-Scores 30 -.9667 154213 2.378 -4 1
Differenz der Trauer-Scores 30 -.0333 1.88430 3.551 -4 4
Differenz der Arger-Scores 30 -.300 1.26355 1.597 -4 2

7.1.3 Tests auf Normalverteilung

Wiein der Tabelle 35 ersichtlich ist, sind die Differenzen der BDI-I1-Scores (Hautzinger,
Keler & Kuhner, 2009) in der Gruppe der zervikaen Dystonie (p=.009, df=31) und in
der Kontrollgruppe (p=.005, df=30) signifikant, das heil% die Daten sind nicht
normalverteilt. Da in beiden Gruppen die Anzahl der Personen > 30 ist, kann man, die
Normalverteilung alerdings vernachlassigen (Bortz & Ddring, 2006). Die Differenzen
des Feel-Score (Kessler, Bayerl, Deighton & Traue, 2002) sind in alen drei Gruppen
nicht signifikant (CD: p=.200, df=31; BEB: p=-200, df=12; KG: p=.200, df=30), das
heil¥, die Daten sind normalverteilt. Die Differenzen des Angst-Score (Kessler, Bayerl,
Deighton & Traue, 2002) sind in der Gruppe der Blepharospasmus Patienten (p=.037,
df=12) und in der Kontrollgruppe (p=.000, df=30) signifikant. Bel den Differenzen des
Trauer-Score (Kessler, Bayerl, Deighton & Traue, 2002) ist die Gruppe der zervikalen
Dystonie (p=.007, df=31) und des Blepharospasmus (p=.003, df=12) signifikant. Bel den
Differenzen des Freude-Score (Kessler, Bayerl, Deighton & Traue, 2002) sind ale 3
Gruppen signifikant, die Gruppe der zervikden Dystonie (p=.000, df=31), des
Blepharospasmus (p=.001, df=12) und die Kontrollgruppe (p=.000, df=30). Da in der
Gruppe der Blepharospasmus Patienten nur 12 Personen sind, darf diese Voraussetzung
nicht vernachlassigt werden, die Daten sind as nicht normalverteilt anzusehen. Als
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Alternative zur Varianzanalyse, wird ein Kruskal-Wallis Test gerechnet. Bel den
Differenzen des Uberraschung-, Ekel- und Arger-Score (Kesser, Bayerl, Deighton &
Traue, 2002), sind jeweils die Gruppe der zervikalen Dystonie und die Kontrollgruppe
signifikant. Wie schon erwédhnt, kann die Normalverteilung, auf Grund der

Gruppengrol3e, vernachlassigt werden.

Tabelle 35: Kolmogorov-Smirnov Test der Differenzen der BDI-I1-Scores

Diagnose K olmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic | df | Sig. | Statistic| df | Sig.
CD 84| 31| .009 .866 31| .001
Differenz BDI-11-Scores | BEB 154 12| .200 .940 12| 501
KG 95| 30| .005 .838 30| .000
CD 109| 31| .200 959 31| .277
Differenz Feel-Scores  |BEB 156 12| .200 915 12| .247
KG 130 30| .200 .961 30| .322
CD 54| 31| .059 .933 31| .052
Differenz Angst-Scores | BEB 250 12 .037 .858 12| .046
KG 227 30| .000 .909 30| .014
CD 301 31| .000 .790 31| .000
Differenz Freude-Scores | BEB 333] 12 .001 A74 12| .005
KG .356| 30| .000 .758 30| .000
” . h CD 57| 31|  .049 941 31| .085
2('30:”2 Uberraschung- g g 192| 12| 200 928] 12| 356
KG 200] 30| .004 .878 30| .002
CD 276| 31| .000 .868 31| .001
Differenz Ekel-Scores | BEB A76| 12| .200 .946 12| 574
KG 168 30/ .030 .907 30| .013
CD 188 31| .007 931 31| .047
Differenz Trauer-Score |BEB 303| 12| .003 727 12| .002
KG A126| 30| .200 976 30| .719
CD 205 31| .002 901 31| .008
Differenz Arger-Scores |BEB 192| 12| 200 .928 12| .356
KG .327| 30| .000 847 30| .001
*. Thisis alower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
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7.1.4 Tests auf Homogenitéat der Varianzen

Wie man in der Tabelle 36 sehen kann, ist der Levene Test fur die Differenzen der BDI-
[1-Scores (Hautzinger, Keller & Kuhner, 2009), der Feel-, Angst-, Freude- und Trauer-
Scores (Kessler, Bayerl, Deighton & Traue, 2002) nicht signifikant, das heild, die
Varianzen sind homogen.

Tabelle 36: Levene-Test zur Uberprifung der Varianzhomogenitdt der Differenzen des
BDI-11-, Fedl-, Angst-, Freude- und Trauer-Score

F dfl df2 | Sig.
Differenz BDI-11-Score 147 2 70| .863
Differenz FEEL-Score .059 2 70| .943
Differenz Angst-Score 452 2 70| .638
Differenz Freude-Score .299 2 70| .742
Differenz Trauer-Score 1.843 2 70| .166

Tests the null hypothesis that the error variance of the
dependent variable is equal across groups.
a. Design: Intercept + Diagneu

7.1.5 Tests zur Homogenitét der Kovarianz Matrix

Wie in der Tabelle 37 ersichtlich ist, ist der Box-Test fur die Differenzen der Fedl-,
Angst-, Freude und Trauer-Scores (Kessler, Bayerl, Deighton & Traue, 2002), nicht
signifikant, das heil3t die Kovarianz Matrix ist homogen.

Tabelle 37: Box-Test zur Uberpriifung der Homogenitét der Kovarianz Matrix

Box's M 23.902
F 1.066
dfl 20
df2 4559.128
Sig. 379

Tests the null hypothesis that the observed covariance matrices of the dependent variables
are equal across groups.
a. Design: Intercept + Diagneu
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7.2Ergebnisse der Hypothesenprtifung

In diesem Kapitel sind die Ergebnisse der Hypothesenprifung dargestellt. Zur besseren
Ubersichtlichkeit und zum besseren Verstandnis, werden die zu behandelnden
Hypothesen erneut angeftihrt.

H1.,:  Esbestehen signifikante Unterschiede zwischen den Skalenwerten des BDI-11 bei

Blepharospasmus, zervikaler Dystonie und der Kontrollgruppe.

Zur Uberprifung dieser Hypothese wurde eine Varianzanal yse berechnet. Die deskriptive
Statistik ist in der Tabelle 38, die Ergebnisse der ANOVA in der Tabelle 39 dargestellt.

Tabelle 38: deskriptive Statistik der BDI_Differenzen

S, S, 95% Confidence

N Mean Interval for Mean | Min. | Max

Deviation Error

Lower- | Upper-
Bound | Bound

CD | 31| 2.0323 6.23155 | 1.11922 -.2535 | 4.3180 -18 19

BEB | 12| 2.5000 3.94277 | 1.13818 -.0051 | 5.0051 -5 8

KG | 30| .4000 533434 | 97391 | -1.5919 | 2.3919 -17 9

Total | 73| 1.4384 555024 | .64961 1434 | 2.7333 -18 19

Tabelle 39: Varianzanalyse der Differenzen der BDI-11-Scores

Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between 56.805 2 28.402 920 403
Groups
Within Groups 2161.168 70 30.874
Total 2217.973 72

Wie man in der Tabelle 39 sehen kann, gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen
den Differenzen der Skalenwerte der BDI-I1-Scores (Hautzinger, Keller & Kuhner, 2009)
bei Blepharospasmus, zervikaer Dystonie und der Kontrollgruppe F (2, 70)=.920, p< .05.
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H1.,: Es bestehen signifikante Unterschiede in den Skalenwerten des Feel und beim
Erkennen der Emotionen Angst, Arger, Uberraschung, Trauer, Ekel und Freude,
zwischen Patienten mit Blepharospasmus, zervikaler Dystonie und der gesunden

Kontrollgruppe

Zur Uberpriifung dieser Hypothese wurde fir die Differenzen des Feel-, Angst-, Freude
und Trauer-Score (Kessler, Bayerl, Deighton & Traue, 2002), eine multivariate
Varianzanalyse berechnet. Fur die Differenzen des Arger-, Ekel- und Uberraschung-
Score (Kessler, Bayerl, Deighton & Traue, 2002), wurde jeweils ein Kruskal-Wallis Test
berechnet, da die Voraussetzungen fur die multivariate Varianzanalyse nicht erfillt
wurden. Die Ergebnisse der multivariaten Varianzanalyse sind in der Tabelle 40
dargestellt.

Tabelle 40: Multivariate Varianzanalyse

Effect Vaue F Hyp(()jtfhesi S|Errordf| Si 0.
Pillai's Trace 113 2.130° 4.000| 67.000 .087

Intercept Wilks Lambda .887 2.1303 4,000/ 67.000 .087
Hotelling's Trace A27] 2130 4.000| 67.000 .087
Roy's Largest Root 127| 2.130° 4.000| 67.000 .087
Pillai's Trace .086 .766 8.000| 136.000 634

, Wilks Lambda 916 755" 8.000| 134.000 .643

Diagnose )
Hotelling's Trace .090 745 8.000| 132.000 .652
Roy's Largest Root .055 .934° 4.000| 68.000 450

a. Design: Intercept + Diagneu

b. Exact statistic

c. The statistic is an upper bound on F that yields alower bound on the significance level.

Wie man in der Tabelle 40 sehen kann, gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Differenzen der Feel-, Angst- Freude- und Trauer-Scores (Kessler, Bayerl, Deighton
& Traue, 2002), bei zervikaer Dystonie, Blepharospasmus und der Kontrollgruppe F (8,
134)=.755, p<.05.

In der Tabelle 41 sind die Ergebnisse des Kruskal-Wallis Test fur die Differenzen der
Ekel-, Arger- und Uberraschung-Scores (Kesser, Bayerl, Deighton & Traue, 2002)
dargestellt.
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Tabelle 41: K-W Test fir die Differenzen der Ekel-, Arger- und Uberraschung-Scores

Diff. Ekel-Score | Diff. Arger-Score | Diff. Uberraschung-Score

Chi-Square 3.103 1.480 1.814
df 2 2 2
Asymp. Sig. 212 AT77 404

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Diagnose neu

Wie man in der Tabelle 41 sehen kann, gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Differenzen der Ekel- H(2)=3.1, Arger- H(2)=1.5 und Uberraschung-Scores
H(2)=1.8, p<.05 bel zervikaer Dystonie, Blepharospasmus und der Kontrollgruppe.
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8 INTERPRETATION UND DISKUSSION DER ERGEBNISSE

Diese Studie diente in erster Linie der Uberprifung der Auswirkung der Behandlung mit
Botulinum-Toxin auf Depressionen und Gesichtserkennung bei Patienten mit fokaler
Dystonie, wobei zwischen der Gruppe der zervikalen Dystonie und der Gruppe der
Blepharospasmus Patienten unterschieden wurde.

Aus bisherigen Forschungen ist bekannt, dass Patienten mit Dystonie, wegen ihrer
Erkrankung depressiv sind (z. B. Jahanshahi & Marsden, 1988, Jahanshahi & Marsden,
1990a). Eine Behandlung mit Botulinum-Toxin wirkte sich positiv auf das Ausmal? der
Depression aus (z. B. Jahanshahi & Marsden, 1992; Skogseid, Malt, Rgislien & Kerty,
2007), indem man schon nach kurzer Zeit signifikante Verbesserungen der depressiven
Symptomatik feststellen konnte. Differenzierten die Forscher zwischen den
unterschiedlichen Diagnosen, sind die Ergebnisse, besonders bei Blepharospasmus,
widerspruchlich (Muller et al., 2002; Ochudlo, Bryniarski & Opala, 2007). In diesem
Zusammenhang sind auch die Studien von Finzi und Wassermann (2006) bzw. Wollmer
et a. (2012) relevant, die Botulinum-Toxin Injektionen als eine wirksame, sichere und
nachhatige Methode zur Behandlung von Depressionen postulieren. Mittels
Varianzanalyse wurde nun Uberprift, ob es signifikante Unterschiede zwischen den
Skalenwerten des BDI-Il (Hautzinger, Keller & Kuhner, 2009) bei zervikaler Dystonie,
Blepharospasmus und der Kontrollgruppe gibt. Um einen systematischen Fehler zu
vermeiden, wurde zunéchst Uberprift, ob digenigen, die nach der 1. Testung abgebrochen
haben, depressiv waren und das womaoglich ein Grund fur den Abbruch sein kdnnte.
Insgesamt haben 5 Personen die Testung abgebrochen, 2 Blepharospasmus Patienten und
3 Personen der Kontrollgruppe. Beide Patienten wiesen zum damaligen Zeitpunkt eine
minimale bis leichte Depression auf. Es kann also ausgeschlossen werden, dass die
Depression der Grund fur den Abbruch war. Trotzdem konnte in keiner Gruppe en
signifikanter Effekt festgestellt werden. Wenn man sich die Mittelwerte der einzelnen
Gruppen genauer ansieht, erkennt man zwischen der zervikalen Dystonie und
Blepharospasmus, nur eine geringe Differenz der beiden Werte und, dass die Werte
positiv sind. Das lasst einerseits darauf schlief3en, dass sich in dieser Studie die beiden
Gruppen @hneln. Andererseits gaben die Patienten aber auch an, zum 2. Testzeitpunkt
weniger depressiv zu sein, als zum ersten Zeitpunkt. Das heifdt aso, dass die Behandlung
mit Botulinum-Toxin in beiden Gruppen zu einer leichten, aber nicht signifikanten
Verbesserung der depressiven Symptome fuhrt. Zum Vergleich, gibt es in der
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Kontrollgruppe nur einen sehr geringen Unterschied zwischen den beiden
Testzeitpunkten. Auffalend ist, dass die Spannweite in der Gruppe der zervikalen
Dystonie mehr a's doppelt so grof3 ist, wie in der Gruppe der Blepharospasmus Patienten.
Aus den Ergebnissen der Studieist ersichtlich, dass die Patienten mit zervikaler Dystonie,
zum 1. Testzeitpunkt depressiver waren, as die Blepharospasmus Patienten. In der
Blepharospasmus Gruppe gaben nur 5 Personen minimale und 1 Person leichte
Depressionen an. Bel der zervikalen Dystonie gaben 5 Personen minimale, 3 Personen
leichte, 1 mittelschwere und immerhin 1 Person schwere Depressionen an. Insgesamt
kann man sagen, dass die Ergebnisse dieser Studie, bisherigen Erkenntnissen
widersprechen, da in dieser Diplomarbeit weder zervikale Dystonie Patienten noch
Blepharospasmus Patienten depressiver waren as die Kontrollgruppe und auch die
Behandlung mit Botulinum-Toxin in keiner der beiden Gruppen zu einer signifikanten
Verbesserung fuhrte. Um den Effekt der Behandlung mit Botulinum-Toxin besser
untersuchen zu kdnnen, sollte man in zukinftigen Studien, nur Patienten auswahlen, die
einen BDI-11-Score (Hautzinger, Keller & Kihner, 2009) von mindestens 18 oder hther
aufwei sen. Weiters sollten die verschiedenen Diagnosen unbedingt unterschieden werden,
da das Botulinum-Toxin in verschiedene Regionen injiziert wird und das einen Einfluss
haben kann.

Zur Fahigkeit der emotionalen Gesichtserkennung bei Patienten mit Dystonie sind nur 2
Studien bekannt, wobei in beiden Studien nicht auf den mdglichen Einfluss durch die
Botulinum-Toxin Injektionen eingegangen wird. Die Studie von Rinnerthaler et al. (2006)
stellte einen signifikanten Unterschied beim Erkennen der Emotion Ekel fest, Burian
(2003) hingegen, konnte keine Differenzen feststellen. Diese Diplomarbeit soll weitere
Erkenntnisse in dieser Causa bringen und beschéftigt sich weiters auch mit dem Effekt
der Behandlung mit Botulinum-Toxin. In diesem Zusammenhang sind das Facial Action
Coding System von Ekman und Friesen (1978) und die Erkenntnisse der Facia Feedback
Hypothese interessant. Demnach missten besonders Blepharospasmus Patienten beim
Erkennen der Emotionen Trauer, Angst und Arger Defizite aufweisen, da in die fur die
Emotion aktivierten Muskeln injiziert und der Muskel somit gehemmt wird.

Die multivariate Varianzanalyse fur die Differenzen der Feel-, Angst-, Freude- und
Trauer-Scores (Kessler, Bayerl, Deighton & Traue, 2002), ergab alerdings keine
signifikanten Unterschiede. Da fir die Differenzen der Ekel-, Arger- und Uberraschung-
Scores (Kessler, Bayerl, Deighton & Traue, 2002), die Voraussetzungen fir die
Durchfihrung einer MANOVA nicht erfullt wurden, wurde jewells ein Kruska-Wallis
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Test berechnet, aber auch hier wurden keine signifikanten Unterschiede gefunden.
Betrachtet man die Mittelwerte der zervikalen Dystonie, so stellt man fest, dass die
Differenzen, bis auf die Arger-Scores (Kessler, Bayerl, Deighton & Traue, 2002), negativ
sind. Das heifd, die Patienten haben mit der Botulinum-Toxin Injektion besser
abgeschnitten, as zum 1. Testzeitpunkt. In der Blepharospasmus Gruppe sind die
Mittelwerte, bis auf die Differenzen der Feel- und Ekel-Scores (Kessler, Bayerl, Deighton
& Traue, 2002) positiv. Das bedeutet, die Patienten haben zum 2. Testzeitpunkt
schlechter abgeschnitten. Die grofdte Differenz gab es bei der Emotion Trauer. Trotzdem
konnten insgesamt keine signifikanten Unterschiede festgestellt und somit auch die
Ergebnisse von Rinnerthaler et a. (2006) nicht bestétigt werden. Weiters konnte die
Hypothese, dass Blepharospasmus Patienten, durch die Behandlung mit Botulinum-
Toxin, Defizite im Erkennen der Emotionen Trauer, Angst und Arger aufweisen nicht
bestétigt werden. Es zeigte sich zwar, dass sie, im Gegensatz zur zervikalen Dystonie,
zum 2. Testzeitpunkt schlechter abgeschnitten haben, aber das Ergebnis ist nicht
signifikant. Um auch hier den Effekt der Behandlung mit Botulinum-Toxin genauer zu

erforschen, sollten weitere Untersuchungen diesbeziiglich angestel It werden.



9 ZUSAMMENFASSUNG

Ziel dieser Diplomarbeit ist es, den Einfluss durch die Behandlung von Botulinum-Toxin
auf Depression und Gesichtserkennung bei Patienten mit fokaler Dystonie, genauer zu
untersuchen. Eine Vielzahl an Studien bestétigte, dass Patienten mit Dystonie depressiv
sind (z.B. Jahanshahi & Marsden, 1988; Jahanshahi & Marsden, 1990a). Auch der
positive Einfluss der Behandlung mit Botulinum-Toxin wurde bei Patienten mit fokaler
Dystonie recht gut erforscht (z.B. Jahanshahi & Marsden, 1992; Skogseid, Malt, Ragislien
& Kerty, 2007; Slawek et al., 2007). Unterscheidet man zwischen den verschiedenen
Diagnosen, sind die Ergebnisse bei Blepharospasmus widersprichlich. Ochudlo,
Bryniarski und Opala (2007) konnten eine signifikante Verbesserung der depressiven
Symptomatik feststellen, Muller et a. (2002) hingegen nicht. Die Fahigkeit zur
Gesichtserkennung bel Patienten mit Dystonie ist bislang wenig erforscht. Lediglich zwei
Studien beschéftigten sich mit dieser Thematik (Burian, 2003; Rinnerthaler et al., 2006)
und diese sind widerspriichlich. Der Einfluss durch die Behandlung mit Botulinum-Toxin
blieb in diesen Forschungen unberticksichtigt. In der vorliegenden Arbeit wurden
insgesamt 84 Personen, im Alter von 26 bis 81 Jahre getestet. Nach Ausschluss waren es
73 Personen, die jeweils zwel Mal getestet wurden. Die Patientengruppen, bestehend aus
31 zervikale Dystonie Patienten (13 Manner und 18 Frauen) und 12 Blepharospasmus
Patienten (5 Manner und 7 Frauen), wurden ein Mal ohne Botulinum-Toxin Injektion und
ein Ma unter dem Einfluss der Behandlung getestet. Zur Messung der Depression wurde
das BDI-Il (Hautzinger, Keller & Kihner, 2009) verwendet, zur Erfassung der Fahigkeit
zur Gesichtserkennung der Feel-Test (Kesdler, Bayerl, Deighton & Traue, 2002). Als
Mal3 fur die Veranderung, wurden alle Berechnungen mit den Differenzwerten der beiden
Scores durchgefuhrt. Es zeigte sich, dass zervikale Dystonie und Blepharospasmus
Patienten @hnliche BDI-11-Scores (Hautzinger, Keller & Kuhner, 2009) erreichten und,
dass sich das Ausmal’ der Depression zum zweiten Testzeitpunkt reduzierte, alerdings
unterschieden sich die Werte nicht signifikant von der Kontrollgruppe (H1;). Beziiglich
der Gesichtserkennung wurden die Erkenntnisse der Facia Feedback Hypothese und das
Facia action Coding System (Ekman & Friesen, 1978) herangezogen. Demnach muissten
Blepharospasmus Patienten durch die Behandlung mit Botulinum-Toxin Defizite bei den
Emotionen Trauer, Angst und Arger aufweisen. Die Hypotheseniiberpriifung (H1,) ergab
alerdings, verglichen mit der Kontrollgruppe, keine signifikanten Unterschiede.
Trotzdem ist darauf hinzuweisen, dass die Blepharospasmus Patienten, im Gegensatz zur
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zervikalen Dystonie, unter dem Einfluss des Botulinum-Toxins schlechter abgeschnitten
haben, als ohne die Behandlung.
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Abstract

Die Auswirkungen der Behandlung mit Botulinum-Toxin auf Depression und

Gesichtserkennung bei Patienten mit fokaler Dystonie

Dystonien sind Bewegungsstorungen, die durch anhaltende oder zeitweise auftretende,
unwillkdrliche Muskelanspannungen gekennzeichnet sind. Zu den fokalen Dystonien, die
die haufigste Form im Erwachsenenalter darstellen, zahlen unter anderem die zervikale
Dystonie und der Blepharospasmus, die die interessierenden Gruppen in dieser Studie
sind. Ziel der Untersuchung war es, dem Einfluss der Behandlung mit Botulinum-Toxin
auf Depression und Gesichtserkennung bei dieser Erkrankung genauer nachzugehen.
Nach Ausschluss, nahmen an der Studie 73 Personen (28 Manner und 45 Frauen), im
Alter von 26 bis 81 Jahren (2=60.58 Jahre) teil. Von diesen 73 Teilnehmern waren 31
Personen zervikale Dystonie (13 Ménner und 18 Frauen) und 12 Blepharospasmus
Patienten (5 Manner und 7 Frauen). Die Patientengruppen wurden mit einer nach Alter,
Geschlecht und Bildung paraldisierten Kontrollgruppe (10 Méanner und 20 Frauen),
bestehend aus gesunden Personen, verglichen. Zur Erfassung der Depression wurde das
BDI-11 (Hautzinger, Keller & Kuhner, 2009) verwendet, zur Erfassung der Fahigkeit zur
Gesichtserkennung der Fedl Test (Kesser, Bayerl, Deighton & Traue, 2002). Die
Behandlung mit Botulinum-Toxin fihrte bel zervikaler Dystonie und bel
Blepharospasmus zu einer leichten, aber nicht signifikanten Verbesserung der depressiven
Symptomatik. Beziglich der Gesichtserkennung zeigte sich, dass die Blepharospasmus
Patienten, im Gegensatz zur Gruppe der zervikalen Dystonie, unter dem Einfluss von
Botulinum-Toxin schlechter abschnitten, aber auch hier konnte kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden. Weitere Forschung in diesem Bereich ist unbedingt

notwendig.
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Patienteninformation und Einwilligungserklarung
zur Teilnahme an der klinischen Studie

Pilotstudie zur Prifung der Kognition und Emotionalen Verarbeitung bei beidsaitiger

L ahmung der Gesichtsmuskul atur

Sehr geehrte Tellnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Wir laden Sie ein an der oben genannten klinischen Studie teilzunehmen. Die Aufklarung
dartiber erfolgt in einem ausfuhrlichen &rztlichen Gesprach.

Ihre Teilnahme an dieser klinischen Prifung erfolgt freiwillig. Sie kénnen jeder zeit
ohne Angabe von Grunden ausder Studie ausscheiden. Die Ablehnung der
Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nachteiligen
Folgen fur 1hre medizinische Betreuung.

Klinische Studien sind notwendig, um verlassliche neue medizinische
Forschungsergebnisse zu gewinnen. Unverzichtbare V oraussetzungen fur die
Durchfihrung einer klinischen Studieist jedoch, dass Ihr Einversténdnis zur Tellnahme
an dieser klinischen Studie schriftlich erkléaren. Bitte lesen Sie den folgenden Text as
Erganzung zum Informationsgesprach mit Ihrem Arzt sorgféltig durch und z6gern Sie
nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur

- wenn Sie Art und Ablauf der klinischen Studie vollsténdig verstanden haben,

- wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und

- wenn Sie sich Uber Ihre Rechte as Teilnehmer an dieser Klinischen Studie im Klaren
sind.

Zu dieser klinischen Studie, sowie zur Patienteninformation und Einwilligungserkl&rung
wurde von der zustandigen Ethikkommission eine befirwortende Stellungnahme
abgegeben.

1. Wasist der Zweck der klinischen Studie?

Kurzlich vertffentlichte wissenschaftliche Studien zeigten, dass es durch die
Lahmung der Gesichtsmuskulatur, z.B. hervorgerufen durch eine kosmetische
Behandlung mit Botulinumtoxin, mdglicherweise zu einer Beeinflussung bel der
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emotionalen Verarbeitung kommen kann. Ursache hierfir sei die sog. ,faziale
Feedback-Hypothese“. Diese besagt, dass unsere eigenen Gesichtsmuskeln unser
Gefuhlsleben beeinflussen (ein lachender Gesichtsausdruck verstarkt oder bewirkt
Frohlichkeit, Stirnrunzeln Wut oder Arger). Durch Lahmung dieser Gesichtsmuskeln
kdme es nun zu einer Storung der emotionalen Verarbeitung. Diese kirzlich
verdffentlichten wissenschaftlichen Studien fuhrten zuletzt in der oOffentlichen
Diskusson zu weitreichenden Interpretationen und zu einer algemeinen
Verunsicherung, wobei negative Auswirkungen auf das Denken diskutiert werden.

Vorubergehende, beidseitige Lahmungen der Gesichtsmuskulatur kénnen im Rahmen
von neurologischen Erkrankungen auftreten. Hier kommt es im Krankheitsverlauf,
z.B. durch eine entzindliche Reaktion, die ebenfalls die beiden Gesichtsnerven
betreffen kann, zu einer Lahmung der Gesichtsnerven. Diese Lahmungserscheinung
bildet sich mit Abklingen der Erkrankung meist vollstandig zurtck. Beim
Blepharospasmus, eine Form der Dystonie, hervorgerufen durch eine Uberaktivitét
bestimmter Gesichtsmuskeln um die Augen, werden die Krankheitssymptome durch
eine vorubergehende Lahmung mittels Botulinum Toxin behandelt. Es wére der
beschriebene Effekt einer vorUbergehenden Gesichtsldhmung unterschiedlichster
Ursachen auf die emotionale Verarbeitung ebenso moglich.

Zweck dieser Pilotstudie ist es neue Informationen zum Verstandnis der ,.fazialen
Feedback Hypothese* und Auswirkungen auf das Denken zu liefern. Es soll ebenso
unterschieden werden, ob eine Erkrankung mit Dystonie an sich die emotionae
Verarbeitung beeinflusst und auch andere Bereiche des Denkvermogens beeinflusst
werden.

Wielauft die klinische Studie ab?

Diese klinische Studie wird an der Univ.-Klinik fir Neurologie durchgefihrt, und es
werden insgesamt 124 Personen daran teilnehmen.

Ihre Tellnahme an dieser klinischen Studie wird fUr Patienten und gesunde
Probanden voraussichtlich 2 mal 60 Minuten dauern.

Folgende M al3nahmen werden ausschliefdich aus Studiengriinden durchgefthrt:

Mafl3nahmen, die bei ALLEN Tellnehmern (Patienten und gesunden Probanden)
durchgefihrt werden:

In dieser klinischen Pilotstudie wird eine 60-mindtige neuropsychologische
Untersuchung durchgeftihrt (bel gesunden Probanden einmalig, bei Patienten an zwei
unterschiedlichen Tagen). Im Rahmen dieser Untersuchung werden Sie gebeten,
einige Tests und Fragebdgen zu bearbeiten. Die Tests erfassen das verbale und
visuelle logische Denken und Schlussfolgern, die Emotionswahrnehmung und —
erkennung, die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit sowie die Fahigkeit sich
auf neue Situationen einzustellen. Weiters werden anhand von Fragebdgen die
Stimmung sowie die Teilnahmeféhigkeit erhoben.

MaflRnahmen, die NUR bei Patienten zusatzlich durchgefuhrt werden:
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Bel alen Patienten wird eine kurze Erfassung der Auspragung der Beschwerden
durch einefen Neurologen am Tag der neuropsychologischen Untersuchung
vorgenommen.

Ort der Durchfiihrung der Studie und Anzahl der notwendigen Besuche:

Informationen fir ALLE Teilnehmer (Patienten und gesunde Probanden):

Sie werden gebeten, hierzu jewellsin das AKH Wien, Leitstelle 6A, Univ. Klinik for
Neurologie zu kommen. Die Einhaltung des Besuchstermins, einschliefdich der
Anweisungen des Prufarztes ist von entscheidender Bedeutung fur den Erfolg dieser
klinischen Studie.

Die oben angefiihrten Tests erfolgen zweimalig. Patienten werden zum Zeitpunkt der
beidseitigen Gesichtslédhmung, sowie nach Ruckbildung der Gesichtsdhmung
untersucht. Insgesamt sind maximal zwei Besuche notwendig. Gesunde Probanden
werden im Anstand von 3 Wochen getestet.

3. Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Klinischen Studie?

Die Telnehmer erhalten eine kostenlose neuropsychologische Untersuchung,
inklusive Testung der Emotionserkennung bzw. —verarbeitung. Im Anschluss an die
neuropsychologische Testung werden die Ergebnisse mit alen Teilnehmern
besprochen. Falls gewlnscht, wird im Rahmen dieser Besprechung eine
neuropsychol ogische Beratung angeboten.

4. Gibt esRisiken, Beschwerden und Begleiter scheinungen?

Die im Rahmen dieser klinischen Studie durchgefihrten Mal3nahmen sind fur Sie mit
keinerlel Risiken behaftet.

5. Zusatzliche Einnahme von Arzneimitteln?

Es sollen am Tag vor und am Tag der Untersuchung die Einnahme folgender
M edikamente vermieden werden:

Medikamente, die die Denkfahigkeit beeinflussen, dazu gehdren u.a.: angstlésende
Medikamente, Schlaftabletten, Medikamente zur Behandlung von Krampfanfdlen,
Antidepressiva, Anticholinergica.

WICHTIG: Fallsdie Einnahme dieser M edikamente notwendig sein sollte, bitten
wir Siediesdem Studienarzt am Tag der Unter suchung mitzuteilen.
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6. Hat die Tellnahme an der klinischen Studie sonstige Auswirkungen auf die
L ebensfiihrung und welche Ver pflichtungen er geben sich daraus?

Es ergeben sich fur Sie keine weiteren Verpflichtungen oder sonstige Auswirkungen
auf die Lebensfuhrung aus der Tellnahme an der Studie. Auch die Botulinum Toxin
Behandlung im Rahmen der Routine wird in keinerlei Art und Weise durch die
Teilnahme an der Studie beeinflusst.

7. Wasist zu tun beim Auftreten von Symtomen, Begleiter scheinungen und/oder
Verletzungen?

Sollten im Verlauf der Kklinischen Studie irgendwelche Symptome,
Begleiterscheinungen oder Verletzungen auftreten, missen Sie diese lhrem Arzt
mitteilen, bei schwerwiegenden Begleiterscheinungen umgehend, ggf. telefonisch
(Telefonnummer, etc. siehe unten).

8. Wann wird dieklinische Studie vor zeitig beendet?

Sie kdnnen jederzeit auch ohne Angabe von Grinden, Ihre Teillnahmebereitschaft
widerrufen und aus der Kklinischen Studie ausscheiden ohne dass Ihnen dadurch
irgendwelche Nachteile fur Ihre weitere medizinische Betreuung entstehen.

Ihr Prufarzt wird Sie Gber ale neuen Erkenntnisse, die in Bezug auf diese klinische
Studie bekannt werden, und fir Sie wesentlich werden kdnnten, umgehend
informieren. Auf dieser Basis kdnnen sie dann lhre Entscheidung zur weiteren
Teilnahme an dieser klinischen Studie neu Gberdenken.

Es ist aber auch moglich, dal3 ihr Prifarzt entscheidet, Ihre Tellnahme an der
Klinischen Studie vorzeitig zu beenden, ohne vorher Ihr Einversténdnis einzuholen.
Die Griinde hierfur konnten sein:

a) Sie konnen den Erfordernissen der Klinischen Studie nicht entsprechen;
b) lhr behandelnder Arzt hat den Eindruck, dal3 eine weitere Teilnahme an der
klinischen Studie nicht in Ihrem Interesseist;

9. Inwelcher Weise werden dieim Rahmen dieser klinischen Studie gesammelten
Daten verwendet?

Sofern gesetzlich nicht etwas anderes vorgesehen ist, haben nur die Prifer und deren
Mitarbeiter Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Sie namentlich genannt
werden. Diese Personen unterliegen der Schwel gepflicht.

Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschlieffdlich zu statistischen Zwecken und Sie
werden ausnahmslos darin  nicht namentlich genannt. Auch in etwaigen
Veroffentlichungen der Daten dieser klinischen Studie werden Sie nicht namentlich
genannt.
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10. Entstehen fur die Teilnehmer Kosten? Gibt es einen Kostenersatz oder eine
Vergutung?

Durch lhre Tellnahme an dieser klinischen Studie entstehen fir Sie keine
zusatzlichen Kosten.

Da im Rahmen der Pilotstudie eine umfassende, kostensose, ca. 60-minitige
neuropsychol ogische Testung erfolgt, die Ergebnisse der neuropsychol ogischen Tests
mit den Teilnehmern im Anschluss an die Untersuchung besprochen werden und,
falls erforderlich, eine neuropsychologische Beratung erfolgt, ist keine Konsequenz
vorgesehen.

11. Mdoglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fur weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser klinischen Studie stehen lhnen Thr
Prufarzt und seine Mitarbeiter gern zur Verfigung. Auch Fragen, die Ihre Rechte as
Patient und Teillnehmer an dieser klinischen Studie betreffen, werden IThnen gerne
beantwortet.

Name der Kontaktperson: Dr. Kirsten EIwischger............ccooiiiiiiiiiiiiiii e e

Taglich zwischen 08.00-16.00 erreichbar unter: 01/40400 3120..........c.ccovevnennnnn..

Name der Kontaktperson: Prof. Dr. Gottfried Kranz.............cocoooiiiii e,

Téaglich zwischen 08.00-16.00 erreichbar unter: 01/40400 3120..........coveiieenennnnn..

Name der Kontaktperson: Dr. Jasmis Kechvar-Parast................cccovviiiiiinnann .

Taglich zwischen 08.00-16.00 erreichbar unter: 01/40400 3120..........c.ccvvvenennnnn..



12. Einwilligungserkléarung
Name des Patienten in DruckbUChSIADEN: ... ....oovir i e e,
Geb. Datum: ... COE: o

Ich erkldare mich bereit, an der klinischen Studie Pilotstudie zur Prifung der
Kognition und Emotionalen Verarbeitung unter Langzeit-Botulinum Toxin
Behandlung. teilzunehmen.

Ich bin von Frau Dr.med. Kirsten Elwischger ausfuhrlich und versténdlich tber
mogliche Belastungen und Risiken, sowie tUber Wesen, Bedeutung und Tragweite der
Klinischen Studie, sich fur mich daraus ergebenden Anforderungen aufgeklért
worden. Ich habe darlber hinaus den Text dieser Patientenaufklarung und
Einwilligungserkl&rung, die insgesamt 05 Seiten umfasst gelesen. Aufgetreten Fragen
wurden mir vom Prifarzt verstéandlich und geniigend beantwortet. Ich hatte
ausreichen Zeit, mich zu entscheiden. Ich habe zur Zeit keine weiteren Fragen mehr.

Ich werde den &rztlichen Anordnungen, die fur die Durchfihrung der klinischen
Studie erforderlich sind, Folge leisten, behate mir jedoch das Recht vor, meine
frelwillige Mitwirkung jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile fir
meine weltere medizinische Betreuung entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser klinischen
Studie ermittelten Daten aufgezeichnet werden. Um die Richtigkeit der
Datenaufzeichnungen zu Uberprifen, dirfen Beauftragte des Auftraggebers und der
zustandigen Behdrden beim Prifarzt Einblick in meine personenbezogenen
Krankheitsdaten nehmen.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes
beachtet.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserkldrung habe ich
erhalten. Das Original bleibt beim Prifarzt.

(Datum und Unterschrift des Patienten)

(Datum, Name und Unterschrift des verantwortlichen Arztes)

(Der Patient erhélt eine unterschriebene Kopie der Patienteninformation und
Einwilligungserklarung, das Origina verbleibt im Studienordner des Prifarztes.)
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Testbatterie

Name |Alter Geschlecht
| I m/w
Arleitung: Dieser Fragebogen enthilt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede dieser Gruppen von
Aussagen sorgfiltig durch und suchen Sie sich dann in jeder Gruppe eine Aussage heraus, die am besten
beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen, einschlieflich heute, gefiithlt haben. Kreuzen Sie die Zahl
neben der Aussage an, die Sie sich herausgesucht haben (0, 1, 2 oder 3). Falls in einer Gruppe mehrere Aussagen
gleichermaien auf Sie zutreffen, kreuzen Sie die Aussage mit der hoheren Zahl an. Achten Sie bitte darauf, dass
Sie in jeder Gruppe nicht mehr als eine Aussage ankreuzen, das gilt auch fiir Gruppe 16 (Verinderangen der
Schlafgewohnheiten) oder Gruppe 18 (Verinderungen des Appetts). |
1.) Traurigkeit 6.) Bestrafungsgefiihle
0 Ich bin nicht traurig. 0 Ich habe nicht das Geflhl, flir etwas
1 Ich bin oft traurig. bestraft zu sein. _
2 Ich bin stdndig traurig. 1 -ch habe das Gefiihl, vielleicht bestraft
3 Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass zu werden.
ich es nicht aushalte. 2 Ich erwarte, bestraft zu werden.
3 Ich habe das Gefiihl, bestraft zu sein,
2.) Pessimismus | [mromemmmomoommmmemmmommommmmmmmmmemmmmees
0 Ich sehe nicht mutlos ir die Zukunft. 7.) Selbstablehnung
1 Ich sehe mutioser in die Zukunft als 0 Ich halte von mir genauso viel wie
sonst. Immer.
2 Ich bin mutlos und erwarte nicht, dass 1 Ich habe Vertrauen in mich verloren.
meine Situation besser wird. 2 Ich bin von mir enttduscht.
3 Ich glaube, dass meine Zukunft 3 Ich lehne mich vollig ab.
hoffnungslos ist und nur noch schlechter -
wird, - B.) Selbstvorwiirfe |
i 0 Ich kritisiere oder tadle mich nicht mehr
3.) Versagensgefiihle als sonst.
0 Ich fihle mich nicht als Versager. 1 Ich bin mir gegeniber kritischer
1 Ich habe hiufiger Versajensgefihle. als sonst. .
2 Wenn ich zuriickblicke, sehe ich eine 2 Ich kritisiere mich fir all melne
Menge Fehlschlége. Mangel. .
3 Ich habe das Gefilhl, als Mensch ein 3 Ich gebe mir die Schuld fir alles
. vblliger Versager zu seir. Schlimme, was passiert.
4.) Verlust von Freude 9.) Selbstmordgedanken
0 Ich kann die Dinge genauso gut 0 Ich denke mcht daran, mir etwas
genieBen wie frither. anzutun.
1 Ich kann die Dinge nicht mehr so 1 I=h denke manchmal an Selbstmord,
genieBen wie frilher. . aber ich wirde es nicht tun.
2 Dinge, die mir frilher Freude gemacht 2 Izh mdchte mich am liebsten umbringen.
haben, kann ich kaum mehr genieBen. 3 Ich wirde mich umbringen, wenn ich
3 Dingg, die mir friher Freude gemacht die Gelegenheit dazu hétte.
haben, kann ich Gberhaupt nicht mehr | | —-77rmmssmmmmmmmmommommemmmmmmmm
genieBen. 10.) Weinan
) 0 Ich weine nicht ofter als friher.
5.) Schuldgefiihle 1 Ich weine jetzt mehr als friner.
0 Ich habe keine besonderen Schuldgefiihle. 2 Ich weine beim geringsten Anlass.
1 Ich habe oft Schuldgefhle wegen Dingen, 3 Ich mdchte gern weinen, aber ich
die ich getan habe oder hétte tun solien. kann nicht.
2 Ich habe die meiste Zeit Schuldgefihle.
3 Ich habe stdndig Schuldgeflhie.
PEARSON @PsychCorp R T
AP S & et £ bfemnertinn MmbH - Frackfut/. m
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Curriculum vitae

Perstnliche Daten

Name Sandra Pretscherer

Staatsangehorigkeit Osterreich

Schulische & universitare Aushildung

06/2002

seit 03/2007 bis
voraussichtlich 03/2014

Weiterbildungen & Praktika

05/2011

10/2011 - 04/2012

11/2011

seit 2012

Reife- und Diplomprifung an der Bundeshandels
akademie Liezen, Stmk

Studentin der Psychologie an der Universitdt Wien;
Diplomarbeit zum Thema: ,,Die Auswirkungen von
der Behandlung mit  Botulinum-Toxin  auf
Depressionen und Gesichtserkennung bel Patienten

mit Dystonie**

Teilnahme an der Konferenz ,\We like everyBODY!
Unsere Schule ohne Schlankheitswahn®, Wiener
Programm fir Frauengesundheit, Wien

Clinic Nanny an der Universitétsklinik for Kinder-
und Jugendheilkunde, Padiatrische Neuroonkologie —
Neuropsychologie, Wien

Teilnahme an der Konferenz ,Fit for Gender?!
Gesundheitssystem, Préavention und
Gesundheitsforderung aus der
Geschlechterperspektive®, Wiener Programm  fir
Frauengesundheit, Wien

Mitglied des Berufsverbandes Osterreichischer

Psychologlnnen
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05/2012

06/2012

10/2012

01/2013

04/2013

seit 11/2013

Kenntnisse & Fertigkeiten

Sorachen

EDV-Kenntnisse

Teilnahme an der Veranstaltung ,,Klinische
Psychologlnnen im Krankenhaus*, BOP, Wien
Teilnahme an der Konferenz ,Jugendwahn und
Altersangst*, Wiener Programm far
Frauengesundheit, Wien

Teilnahme an der Tagung ,Belastete vergessene
Kinder - Kinder von Eltern mit psychischer
Erkrankung“, Univ.-Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie, Wien

Teillnahme an der Konferenz ,Irrsinnig weiblich!?
Selbstbewusstsein und psychische Gesundheit bel
Frauen“, Wiener Programm fir Frauengesundheit,
Wien

Tellnahme am Seminar "Die erste Begegnung-
Gestaltung und Bedeutung von Erstgesprachen”, BOP,
Wien

Praktikantin  bei ,,Agenetwork — psychosozide
Betreuung GmbH*, Wien

Englisch (gute Kenntnisse in Wort und Schrift)
Italienisch (gute Kenntnisse in Wort und Schrift)

SPSS

MS Office (alle gangigen Anwendungen)
MS Outlook

MS Internet Explorer
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