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1. Einleitung

Die Fahigkeit der Emotionserkennung ist bedeutsam fiir soziale Interaktionen
(Hendriks, Van Boxtel, & Vingerhoets, 2007) und die Beziehungsgestaltung, was aus
dem Mentalisierungskonzept von Fonagy, Gergely, Jurist und Target (2006) hervor-
geht. Patienten mit affektiven, Angst-, und somatoformen Stdérungen haben oft
Schwierigkeiten in der Erkennung und somit auch in der Verarbeitung von Emotionen
(z. B. Demenescu, Kortekaas, Den Boer, & Aleman, 2010; Gil et al., 2009). Eine wichtige
Rolle spielt dabei Alexithymie, welche als Stérung der Affektregulation zu verstehen ist
(Grabe & Rufer, 2009; Leweke & Bausch, 2009). Eine Vielzahl an Studien belegt die
Bedeutung von Alexithymie bei affektiven, Angst- sowie somatoformen Erkrankungen
(z. B. Celikel et al., 2010; Galderisi et al., 2008; Gil et al., 2009; Marchesi, Brusamonti, &
Maggini, 2000). Ein bisher wenig beriicksichtigter Aspekt bei Schwierigkeiten in der
Emotionserkennung stellt jedoch die Bindung dar, obwohl es Hinweise einer Beeinflus-
sung kindlicher Bindungsmuster auf die Entwicklung der Emotionserkennung gibt (Col-
le & Del Giudice, 2011; siehe auch Brisch, 2008). Unsichere Bindung kommt bei Patien-
ten mit affektiven, Angst- und somatoformen Erkrankungen verbreitet vor. Zusam-
menhadnge zwischen unsicherer Bindung und affektiven, Angst- und somatoformen
Patienten zeigten sich z. B. bei Marazziti et al. (2007), Simer et al. (2009), Waller,
Scheidt und Hartmann (2004). AuRerdem gibt es auch Hinweise auf einen Zusammen-
hang zwischen Alexithymie und unsicherem bzw. unsicher bindungsverleugnendem
(vermeidendem) Bindungsstil (Montebarocci, Codispoti, Baldaro, & Rossi, 2004; Waller
& Scheidt, 2006). Geschlechtsunterschiede in der Emotionserkennung sind ebenso

bekannt (Bradley, Codispoti, Sabatinelli, & Lang, 2001; Germans Gard & Kring, 2007).

In dieser Studie wurde die Wirksamkeit eines multimodalen Therapieprogram-
mes im Psychosomatischen Zentrum Waldviertel (PSZW) auf die Emotionserkennung
und -verarbeitung bei Patienten mit affektiven, Angst- und somatoformen Erkrankun-

gen untersucht. Der Einfluss der psychiatrischen Diagnose und der Bindung auf die



Alexithymie sowie der Einfluss der Alexithymie auf die Emotionserkennung und -
verarbeitung wurden im Zuge der Untersuchung erforscht, ebenso wie der Frage nach
moglicherweise geschlechtsspezifischen Effekten nachgegangen wurde. Uber die Wirk-
samkeit von Therapieangeboten im klinischen Setting unter Beriicksichtigung der Ale-
xithymie auf die Erkennung und Verarbeitung von Emotionen gibt es bisher einen
Mangel an Studien. Zur Erhebung der Emotionserkennung wurden Bilder des Interna-
tional Affective Picture Systems (IAPS; Lang, Bradley, & Cuthbert, 2008) verwendet.
Mikels et al. (2005) identifizierten Bilder des IAPS, die eine pradominante und keine
gemischten Emotionen induzieren. Aus diesen wurden die emotionshervorrufenden
Bilder fiir die vorliegende Untersuchung ausgewahlt. Mit Hilfe dieser Bilder zur Indu-
zierung diskreter Emotionen wurde auch die Genauigkeit der diskreten Emotionszu-
schreibung in Bezug auf Alexithymie erfasst, wozu es bisher ebenso nicht ausreichend

viele Studien gibt.



2. Emotionen

Dieser Abschnitt beschaftigt sich mit dem Begriff ,,Emotion” und seinen ver-
wandten Begriffen, sowie mit dem dimensionalen Emotionsmodell und bestimmten

Emotionstheorien.

2.1. Definitionen und Begriffserklarungen

In der wissenschaftlichen Literatur gibt es keine einheitliche Definition des Be-
griffes ,Emotion”. Merten (2003) gibt einen kurzen Uberblick tiber verschiedene Defi-
nitionen, sowie Diskussionen der Emotionsforscher dariiber. Exemplarisch werden

zwei Definitionen vorgestellt.

Nach Grabe und Scheidt (2009, S. 20), ,,[...] bezieht sich der Begriff Emotion auf
physiologische Erregungen und die Wahrnehmung korperlich empfundener Sensatio-
nen, die die Grundlage eines ,Geflihls mit subjektiver und psychologischer Bedeutung

darstellen”.

Izard (1994, S. 85) beschrieb eine Emotionsdefinition aus der differentiellen
Emotionstheorie: ,Eine Emotion ist ein komplexes Phanomen mit neurophysiologi-

schen, motorisch-expressiven und Erlebniskomponenten®.

Die drei Komponenten des emotionalen Erlebens sowie der emotionalen Reak-
tion umfassen die komplexe Verarbeitung der neurophysiologischen Erregung des au-
tonomen Nervensystems bzw. des neuroendokrinen Systems (wie z. B. die Ausschiit-
tung von Stresshormonen), die motorische Komponente (wie z. B. die Veranderung des
Gesichtsausdrucks, des Weinens, der Korperhaltung, der Stimmlage) und das kognitive
Erleben (Lang, 1968; zitiert in Dodge & Garber, 1991; Grabe & Scheidt, 2009). Zur Be-
wertung eines emotionalen Reizes oder einer emotionalen Situation ist das kognitive
Erleben von Bedeutung. Diese kognitive Komponente stellt einen Teil des Informati-
onsverarbeitungssystems dar. Je nachdem, wie ein Reiz oder eine Situation bewertet
werden, kommt es zu verschiedenen neurophysiologischen, sowie motivationalen Ver-
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danderungen und es kénnen bestimmte Ausdrucksmuster und Gefiihle folgen (Merten,

2003; Scherer, 1990).

Abgrenzend zum Begriff ,Emotion“, bezieht sich das ,Gefuihl“ auf das kognitive
Erleben und es entsteht in einer komplexen kognitiven Verarbeitung der anderen bei-
den Komponenten, welche emotionale Grundprozesse darstellen (Grabe & Scheidt,
2009). Die Neurowissenschaft definiert das ,,Geftihl“ als eine bewusste Wahrnehmung
eigener affektiver Zustdnde und die Fahigkeit einen aktivierten Basisaffekt im sprach-

bewussten Arbeitsgedachtnis zu reprasentieren (Franz & Schéafer, 2009).

Der Begriff ,Affekt” fasst die gesamte physiologische, behavioral-motorische
und kognitive Reaktion einer Person auf einen emotionsstimulierenden Reiz bzw. eine
emotionsstimulierende Situation zusammen. Auch das subjektive Geflihl, mit seinen
zugrunde liegenden personlichen Erfahrungen und Erinnerungen, zdhlt zum Affekt

(Grabe & Scheidt, 2009).

Basisemotionen existieren in allen Kulturen und in hoher entwickelten Prima-
ten. Einige Emotionen scheinen universell mit charakteristischen Gesichtsausdriicken
assoziiert und in diesen wiedererkennbar zu sein. Basisemotionen bieten identifizier-
bare biologische Funktionen, die Individuen und Spezien zum Uberleben brauchen (Or-
tony & Turner, 1990). Evolutionsbiologisch gesehen bestimmen Basisemotionen in der
friihen Kindheit auch die Ausbildung von Bindungsmustern und sind somit fiir die Be-
ziehungsfahigkeit im spateren Leben wichtig. Durch die schnelle automatische Bewer-
tung der Basisemotionen kann das Kind seine Position gegenliber bedeutenden Perso-
nen oder Objekten in der Umgebung erkennen und angemessene Verhaltensweisen
entwickeln. Angst 10st beispielsweise Flucht vor einem gefahrlichen Objekt aus, Freude
[6st Annaherung aus (Franz & Schafer, 2009). Charakteristisch flir Basisemotionen ist
auBerdem, dass sie sich in ihren universellen Signalen, der physiologischen Reaktion,
der automatischen Bewertung friherer Ereignisse, dem Auftreten in der Entwicklung,
in Gedanken, in Erinnerungsvorstellungen und der subjektiven Erfahrung unterschei-

den. Sie setzen schnell ein, sind von kurzer Dauer und treten unaufgefordert auf (Ek-



man, 1999). Ekman nannte 1999 die Emotionen Angst, Arger, Ekel, Traurigkeit, Verach-
tung, Freude, Stolz, Zufriedenheit und Erleichterung als Basisemotionen. Uber die An-
zahl und Auswahl der Basisemotionen herrscht Uneinigkeit unter den Emotionsfor-
schern (siehe Ortony & Turner, 1990). Elfenbein und Ambady (2002) berichteten in
ihrer umfassenden Metaanalyse Uber universelle und wahrscheinlich biologische
Kernmerkmale von Emotionen, die eine transkulturelle Emotionserkennung maoglich
machen. Allerdings werden manche emotionalen Ausdriicke praziser in ihrer Bedeu-

tung innerhalb der gleichen ethischen, regionalen Gruppe verstanden.

Um Emotionen wissenschaftlich strukturieren zu kdnnen, wurden dimensionale
und kategoriale Modelle entwickelt (Schmidt-Atzert, 2009). Mit Hilfe des semantischen
Differentials postulierten Osgood, Suci und Tannenbaum (1957) drei Faktoren: die Va-
lenz mit den Polen angenehm-unangenehm, das Arousal mit den Polen ruhig-unruhig
und die Potenz. Russell und Mehrabian (1977) postulierten die Dimension Dominanz-
Unterwdrfigkeit, anstatt von Potenz. Schmidt-Atzert (2009) wiesen darauf hin, dass die
Dimensionen Valenz und Arousal des dimensionalen Ansatzes robust sind und bei Un-
tersuchungen zu Gefiihlen, Wortern und Ausdruck repliziert werden konnten. Die Di-
mension Arousal kann jedoch mit positiver Aufgeregtheit, aber auch mit unbehaglicher

Unruhe in Verbindung gebracht werden.

In den kategorialen Modellen werden dhnliche Emotionen zu einer Gruppe zu-
sammengefasst (Schmidt-Atzert, 2009). Neben den evolutionstheoretisch begriindeten
Basisemotionen wurden in der Studie von Shaver, Schwartz, Kirson und O’Connor
(1987) aufgrund eines anderen Modells ebenfalls verschiedene Emotionskategorien
gefunden. Die Differenzierung bestimmter Emotionen erfolgt beim kategorialen Ansatz

klarer, als beim dimensionalen (Schmidt-Atzert, 2009).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass in den Emotionsdefinitionen die
physiologischen, motorischen und kognitiven Komponenten immer wieder eine Rolle
spielen, Basisemotionen (iber verschiedene Kulturen hinweg dhnlich erkannt werden

und Emotionen in verschiedene Kategorien und Dimensionen eingeteilt werden kon-



nen. Damit, was Emotionen sind und wie sie entstehen, beschaftigte sich bereits eine
Vielzahl an Emotionstheoretikern. Diese entwickelten verschiedene theoretische An-

satze, von denen im kommenden Abschnitt einige kurz beschrieben werden.

2.2. Emotionstheorien

Emotionstheorien entwickelten sich auf Basis verschiedener historischer Tradi-
tionen. Emotionen wurden bereits Ende des 19. Jahrhunders von Watson, James,
Wundt, u. a. erforscht. Mitte des 20. Jahrhunderts setzte sich der Behaviorismus
durch, welcher sich statt mit subjektiven Emotionen, ausschlielich mit beobachtbaren
Reizen und Reaktionen beschéftigte. Mit der kognitiven Wende in den 1960er Jahren
fanden subjektive Emotionen wieder zunehmend an Bedeutung in der Psychologie

(Merten, 2003).

Evolutionsbiologische Theorien beziehen Kenntnisse der Evolutionsbiologie, der
Kognitionswissenschaften und der Anthropologie mit ein. Arbeiten von Ekman zu den

Basisemotionen sind hier einzuordnen (Euler, 2009).

Zu den psychophysiologischen Theorien zdhlen u. a. die James-Lange-Theorie
und die Cannon-Bard-Theorie. James und Lange gingen davon aus, dass erst durch die
Rickmeldung der peripheren physiologischen und motorischen Reaktionen an das
zentrale Nervensystem Geflihle entstehen. Im Gegensatz dazu betrachteten Cannon
und Bard den Ursprung emotionalen Erlebens im zentralen Nervensystem (Alpers,

Mihlberger, & Pauli, 2009).

Bei den kognitiven Bewertungstheorien hangt die Art und Intensitat einer Emo-
tion davon ab, wie das emotionsauslosende Ereignis relativ zu den Winschen und Zie-
len bewertet wird (Reisenzein, 2009). Darunter fallt u. a. die kognitiv-motivational-
relationale Theorie von Lazarus. Diese macht die primare und sekundare Bewertung
einer Situation oder eines Ereignisses daflir verantwortlich, welche Emotion ausgelost
wird. Die primare Bewertung bezieht sich auf die Einschatzung, ob die Situation fiir die
Person relevant ist und ob deren Ziele beeintrachtigt werden. Die sekunddre Bewer-
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tung bezieht sich auf die Einschatzung der Folgen des Ereignisses und auf Méglichkei-
ten, die Folgen zu beeinflussen. Zusatzlich besteht die Mdglichkeit einer Umbewertung
des Ereignisses, z. B. durch zusatzliche Informationen Uber die Situation oder anderer

Interpretation des Ereignisses (Merten, 2003).

Sozial-konstruktivistische Emotionstheorien sehen Emotionen als Erlebens- und
Verhaltensmuster, wie Schemata oder Rollen innerhalb einer Gruppe. Emotionen kon-
nen sich Uber verschiedene Kulturen und Epochen hinweg verandern, gelernt und re-

guliert werden (Geisler & Weber, 2009).

Besonders aus dem kognitiv-bewertungstheoretischen Ansatz geht hervor, dass
unser kognitives Erleben davon abhangt, wie wir Situationen wahrnehmen und bewer-
ten. Dies ist individuell verschieden, da der persdnliche Situationskontext, vergangene
Erfahrungen, wie emotional pragende Erlebnisse und kiinftige Handlungsabsichten mit
den empfundenen Emotionen verknlipft werden. Beispielsweise kdnnen aus einer
wahrgenommenen dngstlichen Anspannung unterschiedliche Gefiihle wie Wut, Arger
oder Neid kognitiv differenziert werden (Grabe & Scheidt, 2009). Um diesen Zusam-
menhang zu verdeutlichen, wird kurz auf die Emotionsentwicklung in der Ontogenese

eingegangen.

2.3. Ontogenese der Emotionen

Holodynski (2006, 2009) gibt einen Uberblick {iber die ontogenetische Entwick-
lung der Emotionen. Neugeborene verfiigen Uber eine begrenzte Anzahl an noch nicht
vollstandig funktionstilichtigen Emotionen, um ihr Befinden der Bezugsperson mitzutei-
len. Dadurch wird die Bezugsperson veranlasst regulierende Handlungen zu setzen, wie
z. B. trostende, beschitzende Handlung im Falle von Schreien des Kindes und spiegelt

dabei den Affektausdruck des Kindes durch pragnante Ausdruckszeichen wider.

Hierzu beschrieben Fonagy et al. (2006) die Entwicklung der Mentalisierungsfa-
higkeit, welche den Kindern erlaubt, die Gedanken des anderen zu lesen und dessen
Stimmung zu erfassen. Dadurch bekommt das Verhalten des anderen fiir sie eine Be-
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deutung und wird vorhersagbar. Durch friihe Erfahrungen mit anderen Menschen bau-
en die Kinder verschiedene Sets Selbst-Anderer-Reprasentanzen auf und lernen diese
zu organisieren. Verstehen die Kinder das Verhalten anderer Personen gut, kdnnen sie
aus den verschiedenen Sets besser jene Reprasentationen aktivieren, die am geeig-
netsten sind, um auf bestimmte interpersonale Transaktionen zu reagieren. Der Man-
gel an emotionalem Bewusstsein und an Affektdifferenzierung (wie bei Alexithymie,
siehe Abschnitt 4.2.1.) wird als Folge zu geringer oder zu starker elterlicher Spiegelung
von kindlichem Affekterleben beschrieben. Dies kann auch zu unsicherem Bindungs-
muster zwischen Eltern und Kind fiihren. Als Ursache mangelnder oder nicht kongruen-
ter Affektspiegelung der Eltern werden unsichere Bindungsstile der Eltern genannt

(Fonagy et al., 2006; Waller & Scheidt, 2009).

Wahrend der frihen Kindheit bildet sich demnach eine Vielzahl verschiedener
Emotionsqualitdten durch die Erfahrung der emotionalen Kommunikation mit den Be-
zugspersonen. Die Kinder lernen wahrend des Vorschulalters, ihr emotionales Befinden
selbst durch eigene Handlungen zu regulieren. Ab dem 6. Lebensjahr beginnen die Kin-
der ihre emotionalen Ausdrucks- und Korperreaktionen zu internalisieren, welche so-
mit nicht mehr unbedingt objektiv beobachtbar sind. Subjektive Gefiihle werden dann
durch mentalen Ausdruck, Sprache und Handlungen mitgeteilt (Holodynski, 2006,
2009).

Wie wir lernen verschiedene Emotionen wahrzunehmen und mit ihnen umzu-
gehen, kann unsere spdtere Emotionswahrnehmung und -erkennung beeinflussen (Fo-
nagy et al., 2006; Holodynski, 2006, 2009). Im folgenden Abschnitt wird genauer auf

die Erkennung und die Verarbeitung von Emotionen eingegangen.



3. Erkennung und Verarbeitung von Emotionen

Hier wird zunachst die Fahigkeit der Emotionserkennung beschrieben. Dann
wird der emotionale Informationsverarbeitungsprozess anhand eines Modells von
Frijda (1986) erldutert und anschlielend werden spezifisch dabei ablaufende neurobio-
logische und neurochemische Prozesse erklart. AbschlieBend werden haufig verwen-
dete Verfahren zur Erhebung der Emotionserkennung und -verarbeitung genannt und

es wird insbesondere auf das IAPS, als geeignetes visuelles Verfahren, eingegangen.
3.1. Emotionserkennung

Unter Emotionserkennung wird die Fahigkeit verstanden, emotionale Zustande
anderer zu erkennen, bzw. zu dekodieren. Der Sender driickt seinen inneren Zustand
aus und der Empfanger erkennt oder dekodiert den emotionalen Gehalt der Nachricht
des Senders (Merten, 2003; Russell, Bachorowski, & Fernandez-Dols, 2003). Zur Deko-
dierungskompetenz zahlen auch die Fahigkeiten der Empathie, der Personenwahr-
nehmung und der sozialen Sensitivitat (Merten, 2003). Wie schon oben bei den Ba-
sisemotionen erwahnt, sind bestimmte emotionale Gesichtsausdriicke angeboren und
werden Uber verschiedene Kulturen hinweg gleichermaRen erkannt, obwohl sprachli-
che Benennungen und die kulturell verankerte Verwendung von Gesten und Gesicht
fir Betonungen verschieden sein konnen (Ekman, 1994). Um emotionale Reize, wie
emotionale Zustdnde, Ereignisse usw. bewerten zu kénnen, sind perzeptiv-kognitive
Verarbeitungsprozesse notwendig (Suslow, 2009). Die Fahigkeit der Emotionserken-
nung ist bedeutsam fir soziale Interaktionen und die Beziehungsgestaltung (Hendriks

et al., 2007; Merten, 2003; vgl. Fonagy et al., 2006).

Verschiedene psychische Erkrankungen kénnen mit einer Einschrankung in der
Emotionserkennung einhergehen, wie etwa affektive, Angst- und somatoforme Er-
krankungen (z. B. Demenescu et al., 2010; Gil et al., 2009; Montagne et al., 2006). Wei-
tere Aspekte, welche die Erkennung und somit auch die Verarbeitung von Emotionen

beeinflussen kdonnen, sind Alexithymie (Gil et al., 2009; Grabe & Rufer, 2009), Bindung
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(Colle & Del Giudice, 2011; Niedenthal, Brauer, Robin, & Innes-Ker, 2002), Geschlecht
(Bradley et al., 2001; Germans Gard & Kring, 2007), Alter (Griihn & Scheibe, 2008) und
kulturelle Einflisse (Elfenbein & Ambady, 2002). Die in dieser Arbeit untersuchten As-

pekte werden in spateren Abschnitten ausfihrlicher beschrieben.

3.2. Kognitive Emotionsverarbeitung

Frijda (1986, S. 455) postulierte ein Modell des Verarbeitungsprozesses von

Emotionen in 7 Schritten:

1. Analysieren: Das Individuum nimmt einen emotionalen Stimulus wahr und ana-
lysiert ihn hinsichtlich seiner Bedeutung, Ursache und Konsequenz.

2. Vergleichen: Der Stimulus wird auf seine Relevanz fiir das Individuum bewertet
(primare Bewertung). Vier mogliche Signale sind Freude, Schmerz, Neugier oder
Wunsch, welche eine Bedeutung des Stimulus anzeigen konnen. Entsteht keine
Relevanz fiir den Stimulus, endet hier der Verarbeitungsprozess.

3. Beurteilen: Der Stimulus wird danach bewertet, ob er bewaltigt werden kann.
Durch die Evaluation des Kontextes werden Moglichkeiten fiir die Bewaltigung
(sekundare Bewertung) beurteilt. Das Individuum sucht nach Handlungsmog-
lichkeiten.

4. Berechnen: Die Dringlichkeit, Schwierigkeit und Ernsthaftigkeit wird aufgrund
friherer Informationen berechnet, um einzuschatzen, wie mit dem aktuellen
Stimulus umzugehen ist.

5. Vorgeschlagene Handlung: Aufgrund der gebildeten Information andert sich die
Handlungsbereitschaft und die Art und Weise der Handlung wird generiert.

6. Physiologische Verdnderungen: Die Anderung der Physiologie entspricht der
vorrangehenden Handlungsbereitschaft.

7. Akteur: Die entweder offensichtliche oder kognitive Handlung, wird von der Art
der Handlungsbereitschaft, sowie von anderen Aspekten der Situation be-

stimmt.
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Der emotionale Verarbeitungsprozess ist nicht an einzelne emotionale Ereignis-
se oder Stimuli gebunden. Die Informationsaufnahme und die Bewertung dessen Be-
deutung erfolgt kontinuierlich. Ein emotionaler Stimulus tritt als relevant in den Vor-
dergrund, wenn dieser bei der Bewertung die Bedeutungsschwelle Ubertritt. Ebenso
variiert die Handlungstendenz kontinuierlich und fihrt zu physiologischer Erregung,
sowie zu Aktivierungsdanderungen. Dabei werden ausschlaggebende Regulationsbedin-

gungen bericksichtigt (Frijda, 1986).

Der Bewertungsprozess unterliegt teilweise kontrollierter Aufmerksamkeit,
wobei die bewerteten Aspekte und Konsequenzen mit der Zufriedenheit betreffender
Bedingungen verglichen werden. Persdnliche Ziele und individuelle Praferenzen fur
bestimmte Ansichtspunkte spielen in der Aufmerksamkeitsfokussierung eine Rolle und
schliefen bestimmte Aspekte von der kognitiven Verarbeitung aus. AuBerdem kom-
men Feedbackschleifen zwischen der Informationsaufnahme und dessen Kodierung,
den angesteuerten Handlungen und der gepriiften Information vor. Auch die Riickmel-
dung der Umwelt beeinflusst den Umgang des Individuums mit dem Stimulus. Der In-

formationsverarbeitungsprozess ist also nicht nur ein top-down Prozess (Frijda, 1986).

Die Informationsaufnahme wird von bereits verarbeiteter Information oder an-
deren Aspekten, wie z. B. Psychopharmaka oder bedrohender Ereignisse beeinflusst.
Medikamente bei psychischen Erkrankungen kénnen die emotionale Informationsver-
arbeitung pharmakologisch beeinflussen. Im Falle eines unerwarteten, plétzlichen Er-
eignisses, wie z. B. eines Schockereignisses, wird die Bewertung des Kontextes liber-
sprungen. Wenn keine Zeit zum Sammeln von Information und dessen Verarbeitung
bleibt, setzt die automatische Informationsverarbeitung ein und es werden sofort er-
forderliche automatisierte, stereotype Handlungen moéglich (Frijda, 1986; siehe auch

Ekman, 2010).
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3.3. Neurobiologische Emotionsverarbeitung

Neuroanatomisch betrachtet erfolgt die Emotionsverarbeitung im limbischen
System. Dieses ist flr die Regulation der vegetativen Funktionen des Koérpers (z. B.
Blutkreislauf, Stoffwechsel, Hormonhaushalt, Schlaf-Wachrhythmus, usw.) und der
affektiven Zustande wie Flucht, Verteidigung und Angriff zustandig. AuBerdem kontrol-
liert es die Nahrungsaufnahme, die Reproduktion, die Brutpflege, den Stress und ist an
der emotionalen Konditionierung, der motivationalen Verhaltenssteuerung, und -
bewertung, sowie an der emotionalen Steuerung kognitiver und exekutiver Leistungen
beteiligt (Roth & Dicke, 2006). Zum limbischen System zdhlen im engeren Sinn die
Amygdala, der Hippokampus und das Gyrus cinguli (Cingulum). Im weiteren Sinn zdh-
len Teile des Thalamus, des Hypothalamus, des Kortex und die Basalganglien dazu

(Birbaumer & Schmidt, 2006; Roth & Dicke, 2006).

Sensorische Reize treffen zum Thalamus und werden dort meist zur Hirnrinde
umgeschaltet. Der Thalamus wird als ,, Tor zum Kortex” bezeichnet und ist fiir die Steu-
erung des Aufmerksamkeitsverhaltens und der rhythmischen elektrischen Aktivitdt des
GroRhirns zustandig. Die primaren und sekundaren Projektionsareale des Kortex sen-
den die kognitive Bewertung und Analyse der sensorischen Reize in den basolateralen
Kern der Amygdala. Dort wird die Information mit einer emotionalen Markierung ver-
sehen und zum Kortex zuriickgeschickt. Im ventromedialen Frontalkortex werden Ent-
scheidungen (iber die Bewegungsreaktion getroffen und im Cingulum werden exekuti-
ve Aufmerksamkeitsfunktionen aktiviert (Birbaumer & Schmidt, 2006). Es existiert auch
ein subkoritkaler Pfad direkt vom Thalamus in die Amygdala, welcher der Amygdala
erlaubt, schnell bedrohliche Reize, ohne eine vollstandige und zeitaufwandige Analyse
zu erkennen und wie oben beschrieben, automatisierte, stereotype Reaktionshandlun-
gen zu setzen (Birbaumer & Schmidt, 2006; Le Doux & Phelps 2004; siehe Abb. 1). Die
Amygdala wird sowohl durch angsterregende, als auch durch positive Reize und Stim-

mungen aktiviert (Peper, 2008).
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Abb. 1: Die Rolle der Amygdala bei der Furchtentstehung (Birbaumer & Schmidt, 2006, S. 702)

Die zentromedialen Kerne der Amygdala erhalten u. a. Afferenzen vom Hippo-
kampus, der beim Vergleich ankommender und gespeicherter Information, sowie beim
kontextuellen Lernen beteiligt ist. Der Hypothalamus und die Basalganglien stehen
ebenfalls eng mit dem limbischen System in Verbindung. Der Hypothalamus steuert
vegetative Funktionen, Antrieb, Gefiihle und beeinflusst die hoheren sensorischen,
motorischen und kognitiven Funktionen des Thalamus und des Kortex. Die Basalgangli-
en befinden sich im Endhirn, im Zwischenhirn und im Mittelhirntegmentum und sind
fir die Vorbereitung und Steuerung von Willkiirhandlungen, sowie fiir die motivationa-
le und emotionale Beeinflussung der Handlungsvorbereitung, und -auswahl zustandig

(Birbaumer & Schmidt, 2006; Bdsel, 2009; Roth & Dicke, 2006).

Die basolaterale Amygdala steht mit dem hippokampalen Gedéachtnissystem,
den sensorischen und assoziativen Kortexarealen in Verbindung und stellt eine Grund-
lage fiir die komplexe, emotionale Wahrnehmung sowie fiir emotionales Lernen dar.
Weitere Funktionen der Amygdala sind die Erkennung und Verarbeitung affektiv-
emotionaler Stimuli mit biologischer Komponente (Gesichter, Sprache, Kérperhaltung),
die emotionale Konditionierung, die affektiv-emotionale Bewertung von Objekten und
Handlungen, emotionales Kontextlernen, die Steuerung des appetitiven Verhaltens bei

der Nahrungsaufnahme, u. a. (Roth & Dicke, 2006).
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3.4. Neurochemische Prozesse bei der Emotionsverarbeitung

An der Emotionssteuerung sind auch neurochemische Prozesse beteiligt. Pepti-
derge hypothalamische, dopaminerge, serotonerge und noradrenerge Neuronen spie-
len eine groRe Rolle bei der Vermittlung emotionaler, motivationaler und vegetativ-
autonomer Informationen an den Kortex (Roth & Dicke, 2006). Dabei sind biochemi-
sche Botenstoffe und Rezeptorsysteme an der Vermittlung bestimmter Emotionen
beteiligt. Es werden drei Typen von Botenstoffen unterschieden, die an der neuronalen
Informationstibertragung mitwirken: Neurotransmitter, Neuropeptide und neuroaktive
Steroide (Steroidhormone oder Neurosteroide). Der GABA-Benzodiazepin-Rezeptor-
komplex ist beispielsweise an der Regulation von Angst beteiligt, Opioide sind bei der
Entstehung von Gliicksgefiihlen und Oxytocin ist bei der Entstehung von Bindungsge-

flihlen mitwirkend (Wagner & Born, 2009).

3.5. Erhebung der Emotionserkennung

Zur Untersuchung der Erkennungsfahigkeit spezifischer Emotionen bieten sich
verschiedene Verfahren an: Bilder des International Affective Picture Systems (IAPS;
Lang et al., 2008), Gesichtsstimuli (siehe Ekman & O’Sullivan, 1991), der Emotionser-
kennungstest (FEEL-Test) von Kessler, Bayerl, Deighton und Traue (2002), Filmclips
(Rottenberg, Ray, & Gross, 2007), die Montreal Affective Voices (Belin, Fillion-Bilodeau,
& Gosselin, 2008), u. a. (siehe auch Coan & Allen, 2007).

Das IAPS und Filmclips stellen im Gegensatz zu den anderen Verfahren Situatio-
nen und Ereignisse meist in einem sozialen Kontext dar, um emotionale Zustande zu
induzieren. Filmclips sind in ihrem Inhalt komplexer als I1APS-Bilder, ihre Darbietungs-
zeit ist langer und die Auswahl an Stimuli ist geringer (Bradley & Lang, 2007; Rotten-
berg et al.,, 2007). Das IAPS besteht aus einem grofen Set emotionshervorrufender
Farbfotografien und beinhaltet Normdaten liber Bewertungen der drei Dimensionen
Valenz, Arousal und Dominanz von Mannern und Frauen (Lang et al., 2008). Zur Bewer-

tung der IAPS-Bilder wird das Self-Assessment Manikin (SAM; Bradley & Lang, 1994)

14



verwendet, dem die dimensionale Emotionstheorie von Osgood et al. (1957) zugrunde
liegt (Bradley & Lang, 2007). Das SAM beinhaltet die Skalen Valenz, Arousal und Domi-
nanz, wobei es die Skala Dominanz mit den Polen kontrolliert (,,sich von der Emotion
kontrolliert fihlen”) und dominant (,,sich dominant gegeniiber der Emotion fiihlen®)
reprasentiert. Jedes Bild ldsst sich nach seinen Mittelwerten auf den beiden Dimensio-
nen Valenz und Arousal in einem Koordinatensystem abbilden (Bradley & Lang, 1994,

2007). Dieses Koordinatensystem wird als affektiver Raum bezeichnet (siehe Abb. 2).

1
Appetitive
motivation

Pleasure ——»

Defensive
motivation

Abb. 2: Zweidimensionaler affektiver Raum (Bradley & Lang, 2007, S. 33)

Die Abbildung zeigt, dass das Arousal steigt, je angenehmer bzw. unangeneh-
mer die Bilder bewertet werden. Neutrale Bilder (objects) tendieren hingegen zu nied-
rigen Bewertungen auf der Skala Arousal. Die Bewertungen der Bilder in Valenz (Plea-
sure) und Arousal zeigen das Aktivierungsniveau des Anndherungs- und Vermeidungs-
systems an. Das Vermeidungssystem (defensive motivation) wird primar bei Bedrohung
aktiviert, welches Riickzugs- oder Angriffsverhalten mobilisiert. Das Anndherungssys-
tem (appetitive motivation) ist vor allem dann aktiviert, wenn es um Aspekte der For-
derung des Uberlebens geht und mobilisiert die Nahrungsaufnahme, Paarung und
Pflege. Die Bewertung der hedonischen Valenz zeigt an, welches motivationale System
beteiligt ist und die Bewertung des Arousals zeigt die Intensitat der Aktivierung an

(Bradley & Lang, 2007).
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Zum |APS gibt es auch Normdaten fiir diskrete Emotionen, die durch das In-
strument induziert werden. Mikels et al. (2005) gaben jungen, gesunden Teilnehmern
in einer Studie positive Bilder des IAPS vor und in einer zweiten Studie negative. Die
IAPS-Bilder wurden danach bewertet, wie stark jede Emotion (z. B. Traurigkeit, Ekel,
Freude, usw.), jeweils auf einer Skala von 1-7, ausgel6st wurde. Dabei konnte auch
mehr als eine Emotion einem bestimmten Bild zugeordnet werden. Es wurden Bilder
identifiziert, welche diskrete Emotionen ausl6sten, sowie Bilder, welche gemischte
oder undifferenzierte Emotionen bei den Teilnehmern hervorriefen. Diese Bilder wur-
den bereits in darauffolgenden Studien herangezogen (z. B. Finucane & Power, 2010;

Sison & Mather, 2007).

Weitere Normdaten resultierten aus den Studien von Griihn und Scheibe
(2008), welche den Einfluss von Alter auf Valenz- und Arousalratings von IAPS-Bildern
untersuchten und von Calvo und Avero (2009) welche die Reaktionszeit auf IAPS-Bilder
bei unterschiedlicher Prasentationszeit, unterschiedlichem Geschlecht und Bildinhalt
erforschten. AuRerdem replizierten Libkuman, Otani, Kern, Viger und Novak (2007) die
Normdaten des IAPS. Obwohl keine normativen Daten des IAPS tber klinische Stich-
proben vorliegen, findet es in zahlreichen klinischen Studien ihre Anwendung und
scheint keine negativen Auswirkungen auf das Krankheitsbefinden der Teilnehmer zu
haben. Es wurde darauf hingewiesen, dass IAPS-Bilder nicht mehr provozieren, als jene
Bilder, die im Fernsehen, in Magazinen und Zeitungen pradsentiert werden. Zudem sind
die affektiven Reaktionen auf IAPS-Bilder weniger intensiv, als auf reale Gefahren oder
Annehmlichkeiten. IAPS-Bilder rufen rasche affektive Reaktionen hervor, welche nach

der Prasentation schnell wieder abklingen (Bradley & Lang, 2007).

Bradley und Lang (2007) berichteten (iber kulturelle Stereotype in der emotio-
nalen Bewertung von IAPS-Bildern in verschiedenen Landern. Das SAM wird als kultur-
und sprachfrei bezeichnet und ist dadurch eine geeignete Methode, IAPS-Bilder in ver-
schiedenen Landern und Kulturen raten zu lassen. Es gibt kaum Studien, die kulturspe-
zifische Effekte in der Bewertung der IAPS-Bilder zwischen deutscher und amerikani-
scher Stichprobe untersuchten. Grihn und Scheibe (2008) berichteten jedoch von kul-
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turellen Unterschieden zwischen brasilianischer und amerikanischer, sowie zwischen
deutscher und amerikanischer Stichprobe in der Bewertung der IAPS-Bilder. Valenz-,
Arousal-, und Dominanzbewertungen der IAPS-Bilder der belgischen Stichprobe korre-
lierten bei Verschuere, Crombez und Koster (2001) jedoch hoch mit jenen der ur-

spriinglichen US Normierungsstichprobe.
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4. Emotionserkennung und -verarbeitung bei Patienten mit

affektiven, Angst- und somatoformen Erkrankungen

Eine Vielzahl an Studien wies auf Schwierigkeiten in der Emotionserkennung
und somit indirekt auch auf Schwierigkeiten in der Emotionsverarbeitung bei Patienten
mit affektiven, Angst- und somatoformen Erkrankungen hin. Depressive Patienten
zeigten Beeintrachtigungen in der Emotionserkennung bei verschiedenen emotionalen
Erkennungsaufgaben (Csukly, Czobor, Szily, Takacs, & Simon, 2009; Csukly et al., 2011;
Mikhailova, Vladimirova, Iznak, Tsusulkovskaya, & Sushko, 1996; Naranjo et al., 2011;
Péron, et al., 2011). Sie bewerten unangenehme Stimuli hoher in ihrer Intensitét als
gesunde Kontrollgruppen und schreiben neutralen Stimuli eher unangenehme Emotio-
nen zu (Naranjo et al., 2011). Ebenso machen sie Zuschreibungsfehler bei neutralen
Stimuli und bei Stimuli mit niedrigem Arousal (Csukly et al., 2009). Auch Patienten mit
bipolarer affektiver Stérung zeigten Schwierigkeiten in der Emotionserkennung (Cas-
tanho de Almeida Rocca, Van den Heuvel, Caetano, & Lafer, 2009; Lembke & Ketter,

2002; Summers, Papadopoulou, Bruno, Cipolotti, & Ron, 2006).

Demenescu et al. (2010) berichteten in ihrem Review von Beeintrachtigungen
in der Emotionserkennung bei Patienten mit Angststorungen und Depression. Bei
Montagne et al. (2006) zeigten Patienten mit sozialer Angststérung Defizite in der Er-
kennung argerlicher und ekeliger Gesichtsausdriicke. Bei Arrais et al. (2010) unter-
schieden sich Patienten mit sozialer Angststérung jedoch nicht von einer gesunden
Kontrollgruppe hinsichtlich der korrekten Beurteilung bei der Erkennung emotionaler
Gesichter. Machado-de-Sousa et al. (2010) wiesen in ihrem Review darauf hin, dass
Personen mit sozialer Angststorung in der Informationsverarbeitung von Gesichtern zu
negativen Emotionen tendieren. Bei Kessler, Roth, Von Wietersheim, Deighton und
Traue (2007) zeigten Patienten mit Panikstorung Defizite in der Emotionserkennung
hinsichtlich der Fehleranzahl, der Falschnennungen und Verwechslungen spezifischer

Emotionen.

18



In der Studie von Gil et al. (2009) zeigten Patienten mit somatoformen Stérun-
gen Defizite in der Erkennung emotionaler Gesichtsausdricke. Es ergaben sich Hinwei-
se, dass diese Defizite durch gleichzeitig vorhandene alexithyme Symptome bei soma-
toformen Patienten bestimmt sein kdnnten. Pollatos et al. (2011) beobachteten bei
somatoformen Patienten eine Einschrankung der Emotionserkennungsfdahigkeit bei
neutralen und traurigen emotionalen Gesichtern. Der mogliche Einfluss moderierender

Variablen wie Alexithymie, Angst oder Depression konnte hier nicht bestatigt werden.

4.1. Krankheitsbilder

Im diesem Abschnitt werden die Krankheitsbilder der affektiven, Angst- und
somatoformen Stérungen naher erldutert. Spezifische Diagnosen, die in der Stichprobe

dieser Studie vorkommen, werden genauer beschrieben.

4.1.1. Affektive Storungen

Im ICD-10 (Dilling, Mombour, & Schmidt, 2010) werden affektive Storungen als
Storungen, die mit der Veranderung von Stimmung (Affektivitat) und Antrieb zu tun
haben, beschrieben. Depressive Storungen (F32) kommen viel haufiger vor als mani-
sche Storungen (F30) mit gehobener Stimmung. Depressive Storungen werden oft mit
Angst und multiplen korperlichen Beschwerden begleitet. Es gibt zwar Patienten, die
nur einmal in ihrem Leben an einer affektiven Storung erkranken, typisch bei diesen
Storungsbildern ist aber ein wiederholtes Auftreten depressiver Phasen (F33) oder ein
wiederholter Wechsel depressiver und manischer Phasen (F31; bipolare affektive Sto-
rung). Leichte Formen anhaltender affektiver Storungen (F34), die Giber mehr als zwei

Jahre bestehen werden als Dysthymia bzw. Zyklothymia bezeichnet.

4.1.1.1. Diagnostische Kriterien nach ICD-10 und DSM-IV

Nach dem ICD-10 (Dilling et al., 2010) berichten Patienten zu Beginn einer de-
pressiven Episode und rezidivierender depressiver Stérung liber kdrperliche Beschwer-

den, wie Mudigkeit, Schmerzen, usw. Symptome dabei sind eine gedriickte, traurige
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Stimmung, ev. auch erh6hte Reizbarkeit, Interessensverlust, Freudlosigkeit, verminder-
ter Antrieb, stirkere Ermudbarkeit. Zusatzlich konnen Schuldgefiihle, Verlust des
Selbstvertrauens, Denk- und Konzentrationsschwierigkeiten, Schlafstérungen, vermin-
derter oder selten gesteigerter Appetit, Suizidgedanken bzw. -handlungen, sowie so-
matisches Syndrom mit Friherwachen, Morgentief, Libidoverlust, usw. auftreten. Die

depressiven Symptome bestehen zumindest zwei Wochen lang.

Die Symptomatik manischer Episoden wird im ICD-10 in Form gehobener oder
gereizter Stimmung beschrieben, die von gesteigerter Aktivitdt, vermehrter Ablenk-
barkeit, Ideenflucht, gesteigerten Rededrang, Verlust normaler, sozialer Hemmungen
mit unangemessenem Verhalten, Gberhohter Selbsteinschatzung, vermindertem Risi-
kobewusstsein, gesteigerter Libido und vermindertem Schlafbediirfnis begleitet wird

(Dilling et al., 2010).

Beim ICD-10 mussen fir eine leichte depressive Episode mindestens zwei der
genannten Kernsymptome und zwei zusatzliche Symptome vorhanden sein. Um eine
mittelgradige depressive Episode zu bestimmen, miissen mindestens zwei der genann-
ten Kernsymptome und mindestens vier zusatzliche Symptome, sowie die Schwierig-
keit alltagliche Aktivitdaten fortzusetzen vorhanden sein. Wird eine schwere depressive
Episode ohne psychotische Symptome diagnostiziert, miissen drei der erwdahnten Kern-
symptome, sowie mindestens flinf zusatzliche Symptome und haufig Suizidgendanken
und -handlungen auftreten. Die Kategorien zu den ,, depressive Episoden” und ,rezidi-
vierenden depressiven Storungen” des ICD-10 entsprechen groRtenteils den jeweiligen
Kategorien des DSM-IV (Dilling et al., 2010; Saf3, Wittchen, Zaudig, & Houben, 20033;

Schulte-Markwort, Marutt, & Riedesser, 2002).

Die bipolaren affektiven Stérungen nach ICD-10 werden im DSM-IV entspre-
chend den Kategorien ,bipolar I“ und ,bipolar Il Stérung” zugeteilt. Dysthymia be-
zeichnet eine chronische, Gber mehrere Jahre andauernde leichte depressive Ver-

stimmung, ohne Anzeichen einer rezidivierenden depressiven Storung (Dilling et al.,
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2010; SaR et al., 2003a). Diese Kategorien des ICD-10 entsprechen den Kategorien
301.13 und 300.4 des DSM-IV (Schulte-Markwort et al., 2002).

4.1.1.2. Epidemiologie

Im DSM-IV wird das Lebenszeitrisiko an einer Major Depression zu erkranken
bei Frauen zwischen 10% und 25% beschrieben und bei Mannern zwischen 5% und
12%. In der erwachsenen Normalbevolkerung schwankt die Punktpravalenz fir die
Major Depression von 5-9%. Fir dysthyme Stérungen werden eine Lebenszeitpra-
valenz von ca. 6% und eine Punktpravlenz von ca. 3% angegeben. Bei Bipolar | Storung
liegt die Lebenszeitpravalenz in der Allgemeinbevdlkerung bei 0.4-1.6%, bei Bipolar Il
Stérungen bei ca. 0.5%, bei zyklothymen Storungen bei 0.4-1% (SaB, Wittchen, Zaudig,
& Houben, 2003b). Baumeister und Harter (2007) berichteten in ihrem Review Uber
eine Haufigkeit von 6.6-11.9% affektiver Storungen in der Allgemeinbevolkerung.
Goldney, Eckert, Hawthorne und Taylor (2010) berichteten Uber einen signifikanten
Anstieg der Pravalenz depressiver Stérung von 6.8% auf 10.3% zwischen 1998 und

2008 in der stidaustralischen Bevolkerung.

4.1.1.3. Komorbidititen

Merlatin et al. (2002) berichteten lber folgende Komorbiditaten bei Major De-
pression: Angststorungen (57%), Alkoholerkrankungen (25%) und Personlichkeitssto-
rungen (44%). Bei Simon et al. (2004) zeigten Patienten mit bipolarer affektiver Sto-
rung Komorbiditaten mit Angststérungen. Grant et al. (2005) entdeckten signifikante
Zusammenhange zwischen bipolarer affektiver Storung, Substanzmissbrauch, Angst-
und Personlichkeitsstérungen. Beesdo et al. (2010) fanden in einer national reprasen-
tativen deutschen Stichprobe v. a. Zusammenhidnge zwischen Depression und
Schmerzstérung. Bei Ohayon und Schatzberg (2010) berichteten 66.3% der Stu-
dienteilnehmer mit Major Depression unter chronischen Schmerzen zu leiden. 33.3%
der depressiven Patienten zeigten bei Celikel et al. (2010) zudem alexithyme Merkma-

le.
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4.1.1.4. Atiologie

Als Risikofaktoren an einer affektiven Stérung zu erkranken, fasste Hautzinger
(2006) das Geschlecht (Frauen zeigen hoheres Erkrankungs-, und Rickfallrisiko), das
Lebensalter (Altersgipfel zwischen 20. und 30. Lebensjahr), familidre Belastungen mit
affektiven Stérungen, aversive soziale Umstande, Stress und Traumatisierung zusam-
men. Das Auftreten dysfunktionaler kognitiver Schemata, wie willklrliche Schlussfolge-
rungen, selektive Abstraktionen, Personalisieren usw. bei Depressionen werden als
Folge friiherer belastender Erfahrungen gesehen. Die kognitiven Prozesse Depressiver
verzerren die Realitat so, dass sie eine negative Sichtweise der Welt und sich selbst
bilden. Dies fliihrt zu automatischen Gedanken, die verallgemeinernd, unlogisch, ver-

zerrt und unangemessen sind (Hautzinger, 2006).

Zur Erkldarung der Entstehung affektiver Storungen wies Hautzinger (2006) auf
das psychobiologische Phasenmodell affektiver Storungen nach Aldenhoff (1997) hin.
Dieses Modell sieht als Ursache affektiver Erkrankungen frihe Traumaerfahrungen
(Missbrauch, Vernachldssigung, Krankheiten usw.). Im Sinne eines biologischen Pri-
mings versucht sich das Individuum an diese Traumata durch neurobiologische Veran-
derungen anzupassen. Diese Adaption beeinflusst auch die Personlichkeitsbildung und
die Lebensbedingungen. In dieser ersten Latenzzeit ist der Betroffene fiir Bedingungen
anfallig, die spater eine affektive Storung auslosen kénnen. Treten dann psychologi-
sche oder biologische Ereignisse, wie Verlust, Unfalle, usw. auf, folgt die Reaktivierung.
Hier ergeben sich unerkannte affektive Reaktionen, die, wenn sie nicht angemessen
bewaltigt werden, zu einer zweiten Latenzzeit fihren. Der Betroffene erlebt dann eine
psychobioloigsche Stressreaktion, wonach bei geringfligigen Ereignissen depressive
und/oder manische Phasen folgen. Es kann dann zu einer Rezidivierung, Chronifizie-

rung bzw. zu episodischen Verldufen kommen.

4.1.2. Angststorungen

Kennzeichen einer generalisierten Angststorung ist das Leiden der Patienten an

chronisch, anhaltenden, unkontrollierbaren Angsten, die sich auf verschiedene Le-
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bensbereiche beziehen. Diese, als realistisch empfundenen Sorgen gehen mit hohem
Anspannungsniveau und den entsprechenden korperlichen Symptomen einher (Be-
cker, 2005). Phobische Stérungen beziehen sich auf eine starke Angst, die v. a. durch
eindeutig definierte, ungefahrliche Situationen oder Objekte ausgeldst werden (Dilling

et al., 2010).

4.1.2.1. Diagnostische Kriterien nach ICD-10 und DSM-IV

Die Symptome einer Angststorung kdnnen nach dem ICD-10 (Dilling et al.,
2010) plotzliche, unvorhergesehene Angst- oder Panikattacken sein, die mit korperli-
chen Symptomen, wie Herzklopfen, Brustschmerzen, Erstickungsgefiihlen, Schwindel,
Furcht vor einem Ungliick, usw. einhergehen. Diese dauern meist nur wenige Minuten
und fuhren haufig zu Furcht vor neuerlicher Attacke, sowie zum Vermeiden von Situa-
tionen, in denen solche Attacken aufgetreten sind. Es kénnen aber auch Gber Monate
anhaltende Anspannung und Beflirchtungen bezlglich alltaglicher Ereignisse bestehen.
Diese sind begleitet von psychischen (Nervositat, Einschlafstorungen, Konzentrations-
schwierigkeiten, usw.) oder korperlichen (Zittern, Schwitzen, Herzklopfen usw.) Be-

schwerden.

Nach dem ICD-10 zahlen spezifisch zu sozialer Phobie folgende Symptome:
Furcht vor oder Vermeiden von sozialen Situationen, wie Essen oder Sprechen in der
Offentlichkeit, Teilnahme an Partys, Konferenzen. Typische Beschwerden sind Erréten,
Hindezittern, Ubelkeit und Harndrang. Agoraphobie bezieht sich auf die Furcht bzw.
das Vermeiden von Menschenansammlungen, offentlichen Platzen, alleiniges Reisen
usw. Fir spezifische Phobien ist die Furcht oder das Vermeiden von Situationen oder
Objekten wie Tieren, Hohen, Donner, usw. charakteristisch. Die Panikstérung bezieht
sich auf plotzlich auftretende Angstattacken, die nicht auf spezifische Situationen be-
grenzt sind und mit den oben genannten psychischen und kdérperlichen Symptomen
einhergehen. Bei der generalisierten Angststorung sind die oben genannten Symptome
Uber Monate anhaltend und es handelt sich um nicht auf spezifische Situationen be-

grenzte, generalisierte Angst. Dabei besteht vermehrte Besorgnis der psychischen und
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korperlichen Symptome (Dilling et al., 2010). Agoraphobie, soziale Phobie, spezifische
Phobie, Panikstorung und generalisierte Angststorung nach dem ICD-10 werden im
DSM-IV in entsprechende Kategorien eingeordnet. Die Zwangsstorung wird im ICD-10
unter F42 kodiert und die posttraumatische Belastungsstorung, sowie akute Belas-
tungsstorung fallen im ICD-10 unter die Kategorie ,Reaktionen auf schwere Belastun-

gen und Anpassungsstorungen” (F43; SaR et al., 2003a; Schulte-Markwort et al., 2002).

4.1.2.2. Epidemiologie

Baumeister und Harter (2007) berichteten in ihrem Review Uber eine Haufigkeit
von 5.6-18.1% der Angststorungen in der Allgemeinbevolkerung. Im DSM-IV (Saf} et
al., 2003b) wurde eine Lebenszeitpravalenz der sozialen Phobie zwischen 3% und 13%
und eine Jahrespravalenz von ca. 3%, sowie einer Lebenszeitpravalenz von 5% der ge-
neralisierten Angststérung in der Allgemeinbevdlkerung berichtet. In Kliniken wird die
generalisierte Angststérung zu ca. 55-60% bei Frauen im Vergleich zu Mannern diag-
nostiziert. Die soziale Phobie beginnt meist im Jugendalter, die generalisierte Angststo-
rung oft auch erst nach dem 20. Lebensjahr (Sal8 et al., 2003b; siehe auch Reviews von

Wittchen, 2002; Wittchen & Fehm, 2003).

4.1.2.3. Komorbiditdten

Bei Beutel, Bleichner, Von Heymann, Tritt und Hardt (2011) zeigten Patienten
mit Angststorungen Komorbiditaten mit Depression (47.40%), Personlichkeitsstérun-
gen (20.10%), somatoformen Stérungen (17.80%), Substanzmissbrauch (15.10%) und
Essstorungen (12.30%). Beesdo et al. (2010) fanden in ihrer Studie einen Zusammen-
hang zwischen generalisierter Angststérung und Schmerzstérung (OR = 16.0). Wittchen
und Fehm (2003) berichteten in ihrem Review, dass frihere Studien immer wieder
Komorbiditdaten zwischen sozialer Phobie und Major Depression, phobischen Stérun-
gen und substanzabhangigen Stérungen zeigten. Fukunishi, Kikuchi, Wogan und Tabu-
ko (1997) berichteten auch tber eine hohere Alexithymie bei Panikstorung (54%) und

sozialer Phobie (58%) als in einer gesunden Kontrollgruppe (15%). Auch bei Galderisi et
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al. (2008) kam Alexithymie haufiger bei Patienten mit einer Panikstorung als in einer

gesunden Kontrollgruppe vor.

4.1.2.4. Atiologie

Becker und Hoyer (2005) gaben einen Uberblick tiber die Genese und Aufrecht-
erhaltung generalisierter Angststorung und fassten verschiedene biologische und psy-
chologische Risikofaktoren, wie genetische Einflisse, unglinstige Lernerfahrungen,
entsprechende kognitive Schemata usw., zusammen. Belastungen, Stress und kritische
Lebensereignisse kdonnen die generalisierte Angststérung moglicherweise in Verbin-
dung mit dysfunktionalen Grundiiberzeugungen, dem Gefihl fehlender Kontrolle auf-
grund eines unsicher, ambivalenten Bindungsmusters usw. auslosen (Becker & Hoyer,

2005).

Patienten mit generalisierter Angststérung machen sich haufig Sorgen, da sie
ihre Aufmerksamkeit eher auf bedrohliche Reize richten, unklare Situationen eher als
bedrohlich interpretieren und eine geringe Unsicherheitstoleranz haben. Um die Sor-
gen zu bewiltigen, wenden die Patienten Vermeidungsverhalten, Rickversicherungs-
verhalten, Ablenkung, Gedankenunterdriickung oder Selbstmedikation an. Diese Ver-
haltensweisen starken jedoch langfristig die Sorgen, da sie eine Habituation und eine

Gegeniiberzeugung der ,,schlimmen* Situationen verhindern (Becker & Hoyer, 2005).

Zur Entstehungserkldarung sozialer Phobien fasste Stangier (2005) lerntheoreti-
sche Modelle, kognitive Theorien und biologische Faktoren zusammen. Lerntheoreti-
sche Modelle gehen davon aus, dass durch traumatisierende Erlebnisse im assoziativen
Kontext einer sozialen Situation (z. B. durch Verspottung eines Lehrers im Mittelpunkt
der Aufmerksamkeit zu stehen) eine Angstreaktion entsteht und durch negativ ver-
starktes Vermeidungsverhalten aufrechterhalten wird. Bei den kognitiven Theorien
geht es um vorhandene negative Grundiiberzeugungen, wie eine Selbstabwertung als
Versager, eine UbermadRige Bedeutungszuschreibung der Bewertung durch andere
usw. Zu den biologischen Faktoren zdhlen genetisch verankerte, biologische Dispositi-

onen, Personlichkeitsmerkmale usw., die zur Aufrechterhaltung sozialer Phobien bei-
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tragen konnen. Agoraphobie wird bei Morschitzky (2009) als konditionierte Furchtre-
aktion beschrieben. Die konditionierten Auslésestimuli konnen offentliche Platze, Ver-
kehrsmittel usw. sein. Um die Angst vor den auslésenden Reizen zu vermindern, wer-
den diese von den Betroffenen gemieden. Morschitzky (2009) stellte zwei Erklarungs-
modelle der Panikstorung dar. Beim Stufenmodell der Panikentstehung stehen Fehlin-
terpretationen von Korperempfindungen, sowie ein Aufschaukelungsprozess korperli-
cher, genetischer und situativer Faktoren im Mittelpunkt und beim Stressmodell sind

es verschiedene Stressfaktoren.

4.1.3. Somatoforme Storungen

Als somatoforme Storungen werden chronische, kérperliche Beschwerden be-
zeichnet, die nicht oder nicht ausreichend durch einen organischen Befund erklart
werden konnen und mit Beeintrachtigungen sozialer, beruflicher und anderer wichti-
ger Funktionsfahigkeiten einhergehen. Der Begriff ,,somatoform” bedeutet, dass es
aussieht, als ware die Storung korperlich verursacht, sie es aber nach derzeitigem Wis-
sensstand nicht ist. Der 1908 vom Psychoanalytiker Stekel eingefiihrte Begriff ,Somati-
sierung” beschreibt die Transformation ungeldster seelischer Konflikte in kérperliche
Symptome. Heute versteht man unter Somatisierung den Ausdruck von emotionalem
Stress, belastenden sozialen Beziehungen und Problemen (iber kérperliche Symptome,

wobei keine organischen Ursachen vorliegen (Morschitzky, 2007).

4.1.3.1. Diagnostische Kriterien nach ICD-10 und DSM-IV

Die Somatisierungsstérung wird im ICD-10 durch die Schilderung multipler,
wiederholt auftretender und haufig wechselnder kdrperlicher Symptome, die bereits
mind. zwei Jahre bestehen und fiir die keine ausreichende organische Grundlage vor-
liegt, charakterisiert. Im DSM-IV muss fur die Kodierung einer Somatisierungsstorung
eine Vorgeschichte mit vielen koérperlichen Beschwerden vor dem 30. Lebensjahr vor-
liegen. Diese mussen Uber mehrere Jahre aufgetreten sein und mit dem Aufsuchen
einer Behandlung, bzw. mit deutlichen Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen

oder anderen wichtigen Funktionsbereichen in Verbindung stehen. Vier Schmerzsymp-
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tome, zwei gastrointestinale Symptome, ein sexuelles Symptom und ein pseudoneuro-
logisches Symptom missen im Verlauf der Stérung aufgetreten sein (Dilling et al.,

2010; SaR et al., 2003a; Schulte-Markwort et al., 2002).

Unter undifferenzierter Somatisierungsstérung versteht man im ICD-10 (Dilling
et al.,, 2010) eine atypische Form der Somatisierungsstorung. Im DSM-IV entspricht
diese Kategorie eher der undifferenzierten somatoformen Stérung, bei der weniger
stark ausgepragte Symptome einer Somatisierungsstérung erfillt sein miissen (SaR et

al., 2003a; Schulte-Markwort et al., 2002).

Wird eine somatoforme autonome Funktionsstérung nach ICD-10 diagnostiziert,
ordnet der Betroffene die Symptome einer vegetativen Erregung einem oder verschie-
denen Organsystemen zu. Im DSM-IV gibt es hierzu keine entsprechende Kategorie
(Dilling et al., 2010; Saf et al., 2003a). Bei Schulte-Markwort et al. (2002) wird eine

Kodierung zu 300.82 vorgeschlagen.

Eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung wird nach dem ICD-10 bei an-
haltendendem, schwerem, belastendem Schmerz ohne entsprechende korperliche
Befunde zugeteilt. Hierzu gibt es im DSM-IV die Kategorien 307.80 und 307.89. Letzte-
re Kategorie kommt im ICD-10 so nicht vor, dort soll die zusatzliche Erkrankung extra

kodiert werden (Dilling et al., 2010; SaB et al., 2003a; Schulte-Markwort et al., 2002).

4.1.3.2. Epidemiologie

Baumeister und Harter (2007) berichteten liber eine Haufigkeit von 11% der
somatoformen Stérungen in der Allgemeinbevdlkerung. Frohlich, Jocobi und Wittchen
(2006) wiesen auf eine 12-Monatsprdvalenz der Schmerzstérung nach DSM-IV von
8.1% in der Allgemeinbevolkerung hin. Im DSM-IV (Sal8 et al., 2003b) wird fir die So-
matisierungsstorung eine Lebenszeitpradvalenz bei Frauen von 0.2-2% angegeben und
bei Mannern unter 0.2%. Grabe et al. (2003) berichteten lber ein niedrigeres Alter

beim erstmaligen Auftreten somatoformer Symptome bei Frauen (M = 19.6—25.6 Jah-
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re) im Vergleich zu den Mannern (M = 20.7-27.6 Jahre) in der deutschen Allgemeinbe-

volkerung.

4.1.3.3. Komorbiditéiten

Die berichteten Lebenszeit-Komorbiditdten somatoformer Stérungen sehen
folgendermaRen aus: depressive Storungen (60-70%), Angststorungen (20-40%), Sub-
stanzmissbrauch bzw. Substanzabhangigkeit (15-20%) und Personlichkeitsstorungen
(30—-60%). Es besteht auch eine hohe Lebenszeit-Komorbiditdt zwischen Somatisie-
rungsstorung und Depression (50—-90%; Morschitzky, 2007, S. 219). Bei Frohlich et al.
(2006) zeigten 53% der Teilnehmer mit einer Schmerzstérung auch affektive und
Angststorungen. Bei Burba et al. (2006) wiesen Jugendliche mit somatoformer

Schmerzstérung zu 62% eine Angststorung und zudem zu 59% Alexithymie auf.

4.1.3.4. Atiologie

Witthoft und Hiller (2010) beschrieben in ihrem Review kognitiv-behaviorale
und psychobiologische Modelle, die den Verlauf und die Aufrechterhaltung somato-
former Storungen darlegen. Hier wird kurz auf kognitiv-behaviorale Modelle somato-

former Stoérungen eingegangen (siehe Abb. 3).
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Abb. 3: Vereinfachtes kognitiv-behaviorales Modell somatoformer Stérungen und Hypochondrie
(Wittho6ft & Hiller, 2010, S. 264).

Ein auslésendes Ereignis (z. B. Medienberichte, eine akute Krankheit usw.) kann
zu Koperempfindungen fiihren oder direkt wahrgenommen werden. Ein Hauptmerk-
mal dieser Modelle ist, dass diese Kérperempfindungen oder direkt das auslésende
Ereignis als Katastrophe angesehen werden. Dadurch steigt die Erregung und die ver-
starkten Koérperempfindungen werden als gefahrlich und bdésartig interpretiert. Dies
kann zu Krankheitsverhalten fiihren. Bei der somatoformen Stérung bestimmt die
Wahrnehmung der Symptome das klinische Bild, bei der Hypochondrie ist die Auf-
merksamkeit auf die Symptome nur im ersten Schritt bestimmend. In einem zweiten
Schritt tritt dominant ein krankheitsbezogenes Griibeln und Besorgnis liber die kata-
strophalen Konsequenzen der entsprechenden Korpersymptome auf (Witthoft & Hil-

ler, 2010).

Vier Faktoren werden bei der Aufrechterhaltung klinisch unerklarter Symptome

bei Deary, Chalder und Sharpe (2007) genannt: kognitive Faktoren (z. B. Aufmerksam-
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keit und Zuschreibungsprozesse), physiologische Prozesse (z. B. anhaltende physiologi-
sche Erregung, Veranderung in der Aktivitdit der Hypothalamus-Hypophyse-
Nebennierendriisen-Achse), Verhalten (z. B. Vermeidung physischer Aktivitat, Absu-
chen des Korpers auf Krankheitssignale, haufiges Aufsuchen medizinischer Einrichtun-
gen) und soziale Faktoren (z. B. medizinische Unsicherheit, Mangel an Erklarung). Auch
Kindheitserfahrungen die mit Verlusten, Vernachldssigung, unglinstigen sozio6konomi-
schen Entwicklungsvoraussetzungen, traumatischer korperlicher oder sexueller Gewalt
zu tun haben, kénnen die Genese somatoformer Symptome ankurbeln. Risikofaktoren
stellen auch genetische- und Personlichkeitsfaktoren, endokrinologische Veranderun-
gen, ineffiziente Emotionsverarbeitung, negatives Selbstkonzept, mangelnde Fahigkeit
im Umgang mit Belastungen, unsicheres Bindungsverhalten usw. dar (Morschitzky,

2007; Witthoft & Hiller, 2010).

4.2. Einfluss von Alexithymie, Bindung und Geschlecht

In der Literatur zeigten sich Zusammenhange zwischen affektiven, Angst- bzw.
somatoformen Erkrankungen und Alexithymie (z. B. Celikel et al., 2010; De Gucht &
Heiser, 2003; Galderisi et al., 2008) sowie Zusammenhange zwischen Alexithymie und
unsicheren Bindungsstilen (z. B. Waller & Scheidt, 2006). Alexithymie und unsichere
Bindungsstile konnten somit auf die Emotionserkennung und -verarbeitung bei diesen
Krankheitsbildern einen Einfluss nehmen. Auch das Geschlecht scheint einen Einfluss
auf die Emotionserkennung und -verarbeitung, sowie auf die Alexithymie zu haben (z.
B. Germans Gard & Kring, 2007; Levant, Hall, Williams, & Hasan, 2009). Diese Zusam-
menhadnge werden in den folgenden Abschnitten nadher erldutert. Dabei wird auf den
derzeitigen Forschungsstand eingegangen. Zunachst wird das Konstrukt , Alexithymie”

vorgestellt, welches als Storung der Affektregulation zu verstehen ist (Grabe & Rufer,

2009).
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4.2.1. Alexithymie

Das Konzept der , Alexithymie” (aus dem Griechischen: , keine Worte fiir Gefiih-
le“) wurde erstmals Anfang der 70er Jahre vom amerikanischen Psychiater Sifneos ein-
geflihrt (Morschitzky, 2007). 1973 untersuchte Sifneos die relative Einschrankung emo-
tionaler Funktionen, den Mangel an Fantasievermogen und die Unfahigkeit der verba-
len Beschreibung eigener Emotionen als alexithyme Charakteristiken bei psychosoma-
tischen Patienten. Heute zahlen zu den alexithymen Merkmalen Schwierigkeiten, eige-
ne Gefiihle zu identifizieren und zu beschreiben, sowie diese von kdrperlichen Empfin-
dungen zu differenzieren, ein extern orientierter Denkstil und eine extern orientierte
Sprache, sowie mangelndes Fantasie- und Vorstellungsvermogen (Rufer & Grabe,

2009).

Die Storung der Affektverarbeitung bei Alexithymie bezieht sich auf Defizite
bewusster, reflexiver, subjektiv-individueller Komponenten der Emotions-und Situati-
onsverarbeitung. AuBerdem besteht nur ein geringes Verstandnis fir die emotionale
Reaktion einer Person auf personliche Erfahrungen und Erlebnisse (Grabe & Scheidt,
2009). Mogliche Erklarungsansatze fur die Entwicklung alexithymer Merkmale finden
sich im Mentalisierungskonzept von Fonagy et al. (2006) und der damit in Verbindung

stehenden elterlichen Affektspiegelung (siehe Abschnitt 2.3.).

In einer epidemiologischen Studie zur Haufigkeit von Alexithymie in der deut-
schen Allgemeinbevolkerung zeigten ca. 10% der Teilnehmer (Manner 11.1%, Frauen
8.9%) klinisch auffillige Alexithymiewerte. Die Faktoren Scheidung, Singleleben, nied-
riger sozialer Status korrelierten mit erhéhten Alexithymiewerten (Franz et al., 2008).
In der Allgemeinbevélkerung Finnlands betrug die Pravalenz fiir Alexithymie 9.9%, wo-
bei Manner haufiger alexithyme Merkmale zeigten (11.9%), als Frauen (8.1%; Mattila,
Salminen, Nummi, & Joukamaa, 2006). Karvonen et al. (2005) wies in seinem Review
auf eine Pravalenz fir klinisch auffallige Alexithymie von 6% bei Teilnehmern mit So-
matisierungsstorung und von 4.8% bei Teilnehmern ohne Somatisierungssymptomen

hin.
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4.2.1.1. Alexithymie als relativ stabiles Personlichkeitsmerkmal und Psychothe-

rapie

Die Ergebnisse von Grabe et al. (2008), Luminet, Bagby und Taylor (2001), Mi-
kolajczak und Luminet (2006), Salminen, Saarijirvi, Toikka, Kauhanen und Aéareld
(2006) und Stingl et al. (2008) wiesen darauf hin, dass Alexithymie ein relativ stabiles
Personlichkeitsmerkmal darstellt. Das bedeutet, Alexithymie verringerte sich nur ge-
ringfligig im Verlauf der Therapie und Unterschiede zwischen hoch (HA) und niedrig
Alexithymen (NA) blieben in den Studien bestehen oder Alexithymie verdnderte sich in

nicht-klinischen Studien kaum Uber die Zeit.

Grabe et al. (2008) wiesen darauf hin, dass sich zwar bei alexithymen Patienten
psychopathologischer Stress und die Alexithymiemerkmale durch das Behandlungs-
programm verringerten, alexithyme im Vergleich zu nicht-alexithymen Patienten aber
noch an hoherem psychopathologischem Stress litten. Die Autoren sahen alexithyme
Merkmale als moglichen negativen Einfluss eines langfristigen Therapieerfolges. Zu
diesem Schluss gelangen auch Leweke, Bausch, Leichsenring, Walter und Stingl (2009)
in ihrer Untersuchung zum Einfluss von Alexithymie auf den Therapieerfolg psychody-

namisch orientierter stationarer Therapie.

Ogrodniczuk, Piper und Joyce (2005) erklarten den negativen Einfluss von hoher
Alexithymie auf den niedrigen Therapieerfolg durch die Unfahigkeit der HA Gber Emo-
tionen zu sprechen und ihr Betonen auf physische Symptome, welche den Therapeu-
ten frustrieren konnen. Die Folge kdnnen negative Reaktionen des Therapeuten auf HA
sein. Dieser Umstand ist bedeutend fiir Therapien, die den Affektausdruck des Patien-
ten als integrale Komponente des Behandlungsprozesses ansehen, wie z. B. psychody-
namisch orientierte Therapien. Durch die signifikante Abnahme der Alexithymie und
der psychopathologischen Symptome bei Grabe et al. (2008) gingen die Autoren davon
aus, dass das umfangreiche Therapieprogramm, welches neben psychodynamischer

individueller und Gruppentherapien auch Kérper-, Bewegungs-, Kunst-, Sport- und Ent-
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spannungstherapien beinhaltete, zu effektiver Verbesserung der Identifikation, Diffe-

renzierung und Verbalisierung von Geflihlen beitrug.

4.2.1.2. Alexithymie bei affektiven, Angst- und somatoformen Erkrankungen

Wie schon in der Schilderung der Komorbiditdaten der einzelnen Krankheitsbil-
der erwdhnt, kommt Alexithymie haufig bei affektiven, aber auch bei Angst- und soma-
toformen Erkrankungen vor. Eine grofRe Anzahl klinischer (z. B. Celikel et al., 2010; De
Gucht & Heiser, 2003; Fukunishi et al., 1997; Galderisi et al., 2008; Gil et al., 2009;
Marchesi et al., 2000; Mueller & Alpers, 2006; Subic-Wrana, Bruder, Walther, Lane, &
Koéhle, 2005; Waller & Scheidt, 2004) und nicht-klinischer Studien (z. B. Hintikka, Hon-
kalampi, Lehtonen, & Viinamaki, 2001; Honkalampi, Hintikka, Tanskanen, Lehtonen, &
Viinamaki, 2000; Karukivi et al., 2010; Mattila et al., 2008) wies auf Zusammenhange

zwischen Alexithymie und affektiven, Angst-, sowie somatoformen Stérungen hin.

Defizite in der kognitiven Verarbeitung emotionaler Informationen fiihren zu
schlechter emotionaler Regulation und Stressverarbeitungsfahigkeit, welche wieder-
rum in schlechte mentale Gesundheit und somatische Krankheiten minden kdnnen.
Nicht regulierter Stress fiihrt zu Hyperaktivierung der Kortikotrophin Achse, welche die
Immunreaktivitat senkt und somit hohere somatische Vulnerabilitdat begilnstigt (Miko-
lajczak & Luminet, 2006; Taylor, 2000). Ahnliche Ergebnisse fasste auch Uher (2010) in
seinem Review zusammen. Alexithymie scheint somit ein Risikofaktor fir psychosoma-

tische Erkrankungen zu sein (Uher, 2010; siehe auch Leweke & Bausch, 2009).

4.2.1.3. Forschungsergebnisse: Einfluss von Alexithymie auf die Emotionser-

kennung und -verarbeitung

Nicht-klinische Studien fanden keine Unterschiede zwischen HA und NA hin-
sichtlich ihrer Valenzbewertung von positiven, negativen und neutralen IAPS-Bildern
(Aftanas, Varlamov, Reva, & Pavlov, 2003; Pollatos, Schub6, Herbert, Matthias, &
Schandry, 2008; Roedema & Simons, 1999). Franz, Schéafer, Schneider, Sitte und Bachor

(2004) berichteten aus ihrer ERP-Studie (visual event related potentials), dass friihere

33



alexithyme Patienten visuelle Stimuli mit emotionaler Information wahrnehmen, ver-
arbeiten und von emotional neutralen Bildern unterscheiden kénnen. HA konnten un-
angenehme Bilder richtig wahrnehmen und kategorisieren, bendtigten dafiir aber
mehr kognitive Ressourcen. Die beschriebenen Studien wiesen darauf hin, dass sich HA
und NA nicht in ihren Valenzratings auf positive, negative und neutrale Bildstimuli un-

terscheiden.

HA gaben bei unangenehmen, aber auch bei angenehmen und neutralen Bil-
dern (Pollatos et al., 2008; Roedema & Simons, 1999) oder emotional erregendem Vi-
deo (Nielson & Meltzer, 2009; Stone & Nielson, 2001) geringeres Arousal an als NA.
Roedema und Simons (1999) kamen zu der Schlussfolgerung, dass sich Alexithyme we-
niger auf emotionale Bildstimuli einlassen als Nicht-Alexithyme. Im Gegensatz zu die-
sen Studien wurden bei Meltzer und Nielson (2010) sowie Aftanas et al. (2003) keine
signifikanten Unterschiede zwischen HA und NA in den Arousalratings beobachtet.
Laut Meltzer und Nielson (2010) konnte der Mangel an Gruppenunterschieden auf
methodologische Unterschiede, sowie auf Unterschiede in der Kategorisierung von HA
und NA zuriickzufiihren sein. Obwohl die Ergebnisse nicht eindeutig waren, zeigte der
GrolRteil der Studien, dass HA weniger Erregung in ihren subjektiven Ratings liber un-

angenehme bzw. Uber erregende visuelle Stimuli angeben als NA.

Es gibt bisher wenig Literatur, die sich mit moglichen Unterschieden in den
Dominanzratings bei HA und NA beschéftigte. Bei Meltzer und Nielson (2010) unter-
schieden sich in einer nicht-klinischen Stichprobe HA nicht von NA in der Dominanz-
bewertung krankheitsbezogener, emotionaler und neutraler Worter. Dominanzratings

bei Bildstimuli korrelierten hoch mit Valenzratings (Bradley & Lang, 2007).

In den Studien von Lane et al. (1996), Lane, Sechrest, Riedel, Shapiro und Kas-
zniak (2000) sowie Montebarocci, Surcinelli, Rossi und Baldaro (2011) wurden bei HA
Teilnehmern Defizite in der Erkennung von angenehmen und unangenehmen Emotio-
nen beobachtet, obwohl es bei Lane et al. (2000) keine bestimmte Tendenz der HA

gab, negative Stimuli als positiv zu betrachten oder umgekehrt. Die Ergebnisse wiesen
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darauf hin, dass sich HA von NA in der Genauigkeit der diskreten Emotionszuschrei-
bung innerhalb einer Valenzkategorie (positiv oder negativ) unterscheiden. Bei Mon-
tebarocci et al. (2011) verschwand jedoch der Unterschied zwischen HA und NA in der

Emotionserkennung, wenn der Intelligenzquotient als Kovariate bertcksichtigt wurde.

Wie in Abschnitt 4.2.1.1. dargestellt, beschaftigten sich bisher einige Studien
mit dem Einfluss von Alexithymie auf den Therapieerfolg bzw. auch mit dem Einfluss
der Therapie auf die Alexithymie. Dabei gibt die Alexithymieausprdagung einen gewis-
sen Aufschluss Uber die Fahigkeit der Beschreibung, Identifikation und Differenzierung
von Emotionen. Es besteht jedoch ein Mangel an Studien, die Therapieprogramme
experimentell auf die Veranderung der Emotionserkennung und -verarbeitung unter

Berlicksichtigung von Alexithymie untersuchten.

4.2.2. Bindung

Bindung wurde bisher wenig bei der Untersuchung von Schwierigkeiten in der
Emotionserkennung und -verarbeitung bertcksichtigt. Colle und Del Giudice (2011)
betonten, dass kindliche Bindungsmuster die Entwicklung der Emotionserkennung, das
Wissen Uber Regulationsstrategien, das Affekterleben und die Kognition beeinflussen
kénnen (siehe auch Brisch, 2008; vgl. Fonagy et al., 2006). Bei Niedenthal et al. (2002)
zeigten Teilnehmer mit verschiedenen Bindungsstilen Unterschiede in der Wahrneh-
mung verandernder emotionaler Gesichter. Bindungsstile schienen auf unterschiedli-
che Weise einen Einfluss auf die niedrige kognitive Verarbeitung von Wahrnehmung (v.
a. wie schnell die Veranderung des emotionalen Gesichtsausdrucks wahrgenommen
wird) und die Wahrnehmung verschiedener emotionaler Gesichtsausdriicke zu haben.
Bei Jain und Labouvie-Vief (2010) ergab sich bei jungen erwachsenen Teilnehmern (17—
39 Jahre) kein Einfluss von Bindungskategorien auf die Verarbeitung emotionaler Wér-

ter, sehr wohl aber bei dlteren Erwachsenen (60—89 Jahre).

Bartholomew und Horowitz (1991) schlugen ein zweidimensionales Modell vor,
aus dem sich vier Bindungsstile ergeben. Diesem Modell liegen die Theorie der Bin-

dungsmuster von Ainsworth (Ainsworth, Blehar, Waters, & Wall, 1978) und Bowlby’s
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(1980) Kernmerkmale der Arbeitsmodelle der Bindung zugrunde. Die horizontale Di-
mension benannten Bartholomew und Horowitz (1991) Abhdngigkeit und die vertikale
Vermeidung von Intimitét. Der Grad der Abhdngigkeit reicht von wenig abhangig, in-
dem jemand keine externe Bewertung liber sich selbst bendtigt, bis sehr abhangig,
indem jemand andauernd die Bestatigung anderer sucht, angenommen zu sein. Ver-
meidung von Intimitat reflektiert den Grad, zu dem eine Person nahen Kontakt mit
anderen vermeidet, weil sie ablehnende Konsequenzen annimmt. Die vier ergebenden

Bindungsstile setzen sich folgendermafen zusammen:

e sicherer Bindungsstil (gering vermeidend — gering abhangig): intime Freundschaf-
ten werden geschatzt, Fahigkeit nahe Beziehungen zu fihren ohne die personliche
Autonomie zu verlieren, kohdrente und achtsame Kommunikation Gber Beziehun-
gen;

e anklammernder-ambivalenter Bindungsstil (gering vermeidend — hoch abhangig):
verstrickte Beziehungen, Abhdngigkeit von anderen akzeptiert zu werden, Idealisie-
rung anderer Personen, inkoharente, lGbertriebene Emotionalitat bei Diskussionen
Uber Beziehungen;

e abweisend-bindungsverleugnender Bindungsstil (gering abhadngig — hoch vermei-
dend): Herunterspielen der Wichtigkeit von Beziehungen, eingeschrankte Emotio-
nalitdt, Betonung von Unabhangigkeit und Selbstvertrauen, Mangel an Klarheit bei
Diskussionen Uber Beziehungen;

e dngstlicher-bindungsdingstlicher Bindungsstil (hoch abhangig — hoch vermeidend):
Vermeidung von nahen Beziehungen durch Angst vor Zurlickweisung, persdnliche

Unsicherheit und Misstrauen gegeniber anderen.

4.2.2.1. Forschungsergebnisse: Bindung, Alexithymie und Symptomatik

Unsichere Bindung kommt bei Patienten mit affektiven, Angst- und somato-
formen Erkrankungen verbreitet vor. In der Literatur gibt es Hinweise auf einen Zu-
sammenhang zwischen Alexithymie und unsicherem bzw. unsicher bindungsverleug-

nendem (vermeidendem) Bindungsstil (Montebarocci et al., 2004; Waller & Scheidt,
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2006). Bei Wearden, Cook und Vaughan-Jones (2003) ergab sich ein Zusammenhang
zwischen Alexithymie und den beiden unsicheren Bindungstypen bindungsangstlich
und bindungsverleugnend. Bei Wearden, Lamberton, Crook und Walsh (2005) zeigte
sich ein Zusammenhang zwischen angstlichem bzw. anklammerndem Bindungsstil und

Alexithymie.

Klinische, aber auch nicht-klinische affektive Stichproben zeigten vorwiegend
bindungsverleugnenden, bindungsangstlichen, bzw. anklammernd-ambivalenten Bin-
dungsstil oder v. a. hohe Werte auf der Bindungsdimension Vermeidung (Altin & Terzi,
2010; Kokcl & Kesebir, 2010; Morriss, Van der Gucht, Lancaster, & Bentall, 2009; Pet-
tem, West, Mahoney, & Keller, 1993; Siimer et al., 2009; West & George, 2002; Whif-
fen, Kallos-Lilly, & Mac Donald, 2001). Bei Marazziti et al. (2007) war der sichere Bin-
dungsstil am weitesten in der gesunden Kontrollgruppe verbreitet, wahrend der an-
klammernd-ambivalente Bindungsstil, sowie erhéhte Werte in beiden Skalen (,,Angst”
und ,Vermeidung”) des Bindungsfragebogens ECR, unter den Patienten mit affektiven
und Angststorungen Uberwog. In einer nicht klinischen Studie von Strodl und Noller
(2003) zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen agoraphobischem Verhal-
ten und anklammernd-ambivalenter Bindung. Angstlicher Bindungsstil korrelierte bei
Bifulco et al. (2006) mit Sozialphobie und argerlich, vermeidender (bindungsverleug-
nender) Bindungsstil mit generalisierter Angststérung. Bei Waller et a. (2004) konnte
doppelt so hdufiges Vorkommen des bindungsverleugnenden Bindungsstils im Gegen-
satz zum anklammernd-ambivalenten Bindungsstil bei somatoformen Patienten beo-
bachtet werden. 88.2% der somatoformen Patienten in der Studie von Gil, Scheidt,

Hoeger und Nickel (2008) zeigten einen unsicheren Bindungsstil.

4.2.3. Geschlecht

Auch das Geschlecht zeigte in vielen Studien einen Einfluss auf die Emotionser-

kennung und -verarbeitung, sowie auf die Alexithymie.

Germans Gard und Kring (2007) und Bradley et al. (2001) entdeckten, dass

Frauen unangenehme Bilder negativer und hoher in ihrem Arousal bewerten als Man-
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ner. Bei Germans Gard und Kring (2007) bewerteten Frauen neutrale Bilder positiver
als Manner, wahrend bei Bradley et al. (2001) Frauen neutrale Bilder als marginal we-
niger angenehm als Manner beurteilten. Bei Germans Gard und Kring (2007) unter-
schieden sich Frauen und Manner nicht in ihren subjektiven Berichten auf angenehme
Bilder. Es zeigten sich auch keine Geschlechtsunterschiede im subjektiven Arousal bei
positiven und neutralen Bildern. Bei Bradley et al. (2001) bewerteten Manner, vergli-
chen mit Frauen, angenehme Bilder marginal angenehmer und mit hdherem Arousal.
Bei Javela, Mercadillo und Ramirez (2008) berichteten mehr Manner als Frauen héhere
Dominanz bei allen vorgegebenen Bildern, doch mehr Frauen als Manner berichteten
keine Dominanz bei einigen Bildern, welche die Absicht zu Schaden und Frustration
von Zielen reprasentierten. In den Normdaten von Lang et al. (2008) wurden Ge-
schlechtsunterschiede bei Dominanzratings bestimmter emotionsinduzierender Bilder
nach Mikels et al. (2005) von Traurigkeit, Arger und Aufgeregtheit, sowie in den
Arousalratings von Freude, Arger und den Valenzratings von Arger beobachtet (keine
Prifung auf Signifikanz). Bei Mikels et al. (2005) zeigten sich Geschlechtsunterschiede
in den Ratings der Emotionszuschreibung bei jeweils einem Bild bei Angst und Zufrie-
denheit (siehe Anhang A). Bei Bradley et al. (2001) erfolgte die Benennung von diskre-
ten Emotionen bei Mannern und Frauen dhnlich. Die Ergebnisse zu Geschlechtsunter-
schieden in der Emotionserkennung und -verarbeitung sind tber die Studien hinweg
oft uneinheitlich. Jedoch zeigten sich immer wieder Geschlechtsunterschiede in der

Bewertung emotionaler, visueller Stimuli.

In der Metaanalyse von Levant et al. (2009) resultierten Geschlechtsunter-
schiede in Bezug auf Alexithymie, allerdings nur mit einer niedrigen EffektgrofRe von
d = 0.23 uber alle 42 einflieBenden Studien. Bei anderen klinischen und nicht-
klinischen Studien (Garcia Nunez et al., 2010; Mattila et al., 2006; Montebarocci et al.,
2004) zeigten Manner im TAS-Gesamtscore und/oder in bestimmten TAS-Subskalen

hohere Alexithymiemittelwerte als Frauen.
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5. Zusammenfassung des derzeitigen Forschungsstandes

In bisherigen, oben genannten Studien konnte gezeigt werden, dass Patienten
mit affektiven, Angst- und somatoformen Erkrankungen Schwierigkeiten in der Emoti-
onserkennung und -verarbeitung, hohe alexithyme Ausprdgungen und unsichere Bin-
dung aufweisen. Zudem zeigten sich in der beschriebenen Literatur auch Zusammen-
hdange zwischen Alexithymie und unsicherer Bindung. Das Geschlecht kann ebenfalls
eine Rolle in der Bewertung emotionaler, visueller Stimuli und bei Alexithymie spielen.
Der Einfluss von Bindung auf die Emotionserkennung und -verarbeitung wurde bisher
v. a. bei klinischen Stichproben wenig untersucht. Es gibt bisher einen Mangel an expe-
rimenteller Forschung lber die Wirksamkeit von Therapieangeboten im klinischen Set-
ting unter Bericksichtigung von Alexithymie auf die Erkennung und Verarbeitung von
Emotionen. AulRerdem besteht noch Forschungsbedarf zur Genauigkeit der diskreten
Emotionszuschreibung in Bezug auf Alexithymie und zu Dominanzratings v. a. in klini-
schen Studien. Mikels et al. (2005) zeigten in ihrer Studie wie schwierig es ist, generell
emotionale, visuelle Stimuli zu identifizieren, die eine pradominante Emotion induzie-
ren und keine gemischten Emotionen. Es gibt zwar Studien, welche die Genauigkeit der
diskreten Emotionszuschreibung bei psychosomatischen Patienten untersuchten, al-
lerdings wurden in diesen Studien hauptsachlich Gesichtsstimuli verwendet und keine

Bilder, die in einem sozialen Kontext (siehe Bradley & Lang, 2007) eingebettet sind.
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6. Zielsetzungen und Fragestellungen

Ziel dieser Studie war es, die Wirksamkeit der multimodalen Therapie im Psy-

chosomatischen Zentrum Waldviertel (PSZW) auf die Erkennung und Verarbeitung von

Emotionen bei Patienten mit affektiven, Angst- und somatoformen Erkrankungen zu

untersuchen. Es wurde erforscht, welche Rolle dabei die Alexithymie und die Bindung

spielen. Aullerdem war von Interesse, ob sich die Geschlechter, HA und NA in der emo-

tionalen Bewertung der einzelnen Bilder unterscheiden. Mit Hilfe der identifizierten

IAPS-Bilder von Mikels et al. (2005), die vor allem eine pradominante Emotion hervor-

rufen sollen, wurde hier untersucht, welchen Einfluss die Alexithymie auf die Genauig-

keit der diskreten Emotionszuschreibung hat.

Folgende Fragestellungen wurden untersucht:

1. Einfluss der psychiatrischen Diagnose und der Bindung auf die Alexithymie und

auf die Emotionserkennung und -verarbeitung

a.

Es wird ein Zusammenhang zwischen Alexithymie und affektiven, Angst-,
sowie somatoformen Stérungen erwartet (z. B. Celikel et al., 2010; Marche-
si et al., 2000; Waller & Scheidt, 2004).

Es wird ein Zusammenhang zwischen Alexithymie und unsicherer Bindung
(Montebarocci et al., 2004; Waller & Scheidt, 2006) erwartet. Es wird unter-
sucht, ob der Unterschied in subjektiven Ratings, der mit Alexithymie zu-
sammenhadngt, vermehrt auch mit unsicherem Bindungsstil einhergeht.

Es gibt Hinweise auf vorwiegend unsichere Bindung bei affektiven, Angst-
und somatoformen Stérungen: bindungsverleugnenden, -angstlichen, an-
klammernd-ambivalenten Bindungsstil bzw. hohe Werte auf der Dimension
Vermeidung bei affektiven Stérungen (z. B. Simer et al., 2009; Whiffen et
al., 2001); vorwiegend anklammernd-ambivalenten, bindungsangstlichen,
-verleugnenden Bindungsstil bzw. erhohte Werte beider Skalen des ECR, bei

Patienten mit Angststérungen (Marazziti et al.,, 2007); vorwiegend bin-
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dungsverleugnenden Bindungsstil bei somatoformen Stérungen (Waller et

al., 2004).

1.1 Einfluss von Geschlecht auf Alexithymie und auf die Emotionserkennung

und -verarbeitung

a.

Bei Mannern werden hohere Alexithymiemittelwerte erwartet, als
bei Frauen (z. B. Garcia Nunez et al., 2010; Levant et al., 2009). Der
Einfluss des Geschlechtes bei Alexithymie wurde in der Auswertung
der Fragestellungen 2 und 3 berticksichtigt.

Bei unangenehmen Bildern sind bei Frauen die Valenzratings niedri-
ger und die Arousalratings hoher als bei Mannern (Bradley et al.,
2001; Germans Gard & Kring, 2007). Die Ergebnisse bezliglich der
Geschlechtsunterschiede in Valenz- und Arousalratings bei ange-
nehmen und neutralen Bildern sind uneinheitlich (Bradley et al.,
2001; Germans Gard & Kring, 2007; Lang et al., 2008). Manner ge-
ben generell bei den Bildern hdhere Distanziertheit (Skala Domi-
nanz, siehe Abschnitt 7.4.) an als Frauen (Javela et al., 2008; Lang et
al., 2008). Zusatzlich gibt es uneindeutige Hinweise auf Geschlechts-
unterschiede bei der Emotionszuschreibung (Bradley et al., 2001;

Mikels et al., 2005).

2. Einfluss von Alexithymie auf die Emotionserkennung und -verarbeitung

a.

HA unterscheiden sich nicht signifikant von NA in ihren Valenzratings bei

angenehmen, neutralen und unangenehmen IAPS-Bildern (z. B. Aftanas et

al., 2003; Pollatos et al., 2008).

HA geben in ihren Ratings Uiber alle drei Bildkategorien signifikant niedrige-

res Arousal an als NA (Pollatos et al., 2008; Roedema & Simons, 1999).

HA und NA unterscheiden sich nicht signifikant in ihren Dominanzratings

(Skala Dominanz, siehe Abschnitt 7.4.) der drei Bildkategorien (Meltzer &

Nielson, 2010).

HA zeigen eine geringere Genauigkeit der diskreten Emotionszuschreibung

(Lane et al., 1996; Lane et al., 2000).
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3. Einfluss der Therapie auf die Emotionserkennung und -verarbeitung.

Nehmen allgemein die Alexithymiewerte im Laufe der Therapie, wie bei Grabe
et al. (2008) u. a. ab, ware erdenklich, dass HA zum ersten Testzeitpunkt (t1), gegen
Ende der Therapie dhnliche Arousalwerte liber alle Bilder hinweg angeben, wie NA.

a. Zu 2b: HA zum ersten Testzeitpunkt (t1), geben gegen Ende der Therapie in
ihren subjektiven Ratings Uber alle Bilder hinweg dhnliche Arousalwerte an
wie NA.

Da die Therapie den Patienten helfen soll, besonders iber unangenehme Emo-
tionen mehr Kontrolle zu erlangen ist anzunehmen, dass sich die Patienten durch die
Therapie von unangenehmen Stimuli zu distanzieren lernen und somit bei diesen Sti-
muli héhere Dominanz angeben.

b. Die Patienten geben zum zweiten Testzeitpunkt (t2) signifikant hohere Dis-
tanziertheit (Skala Dominanz, siehe Abschnitt 7.4.) liber negativ induzierte
Emotionen an, im Vergleich zum t1.

Wie aus den Studien von Grabe et al. (2008), Luminet et al. (2001), u. a. ersicht-
lich, nimmt allgemein die Ausprdagung der Alexithymie durch die Therapie ab. Wenn
Defizite in der Genauigkeit der Emotionszuschreibung durch hohe Alexithymie bedingt
sind, sollten sich diese Defizite bei abgenommener Alexithymieauspragung verringern.

€. Zu 2d: HA zu t1 und NA zeigen gegen Ende der Therapie keine signifikanten
Unterschiede in der Genauigkeit der diskreten Emotionszuschreibung.

d. Bei HA wird nur eine geringfligige Besserung der Alexithymie unter der The-
rapie erwartet und ein deutlich bleibender Unterschied zwischen HA und
NA in Bezug auf die Alexithymieausprdagung (Grabe et al., 2008; Luminet et
al., 2001; u. a.).
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7. Methode

Bei dieser Studie handelt es sich um eine Langsschnittstudie mit einem quasi-
experimentellen Design. Im folgenden Abschnitt werden die Stichprobe, sowie die In-
stitution der Stichprobenrekrutrierung mit ihren Behandlungsangeboten beschrieben.
AuBerdem werden die verwendeten Erhebungsverfahren und das Untersuchungsdes-

ign dargestellt.

7.1. Stichprobe

Die Rekrutrierung der Stichprobe erfolgte im Psychosomatischen Zentrum
Waldviertel (PSZW) von April bis Oktober 2011. Die Patienten durchliefen eine 6-
wochige Behandlungsperiode und wurden geblockt (ca. 20 Patienten pro Behand-
lungsperiode) stationar aufgenommen. Insgesamt hatten die Patienten einen Aufent-
halt von ca. acht bis neun Wochen in der Klinik. Die Datenerhebung erfasste die Pati-
enten dreier Behandlungsperioden und fand jeweils zu Beginn und am Ende der stati-
ondren Therapie statt. Die Teilnahmebereitschaft der Patienten an der Studie wurde
mittels einer Einverstandniserkldrung von den Patienten eingeholt. Insgesamt nahmen
58 Patienten an der Studie teil. Das folgende Diagramm (Abb. 4) stellt die Exklusion
einzelner Patienten aufgrund ihrer Diagnosen und Drop—Outs sowie fehlende Daten

zum zweiten Erhebungszeitpunkt (t2) dar.
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dissoziative Anamnese; F43.0, a

Frage 1.1 b: jeweils n =54;34 2,20 &
Frage 2 a-d: n = 53 (n = 1 TAS-26 fehlt), Kovarianzana
TAS-26, bzw. ECR-R fehlen); 25 HA, 28 NA

-

Drop Outs aufgrund vorz

Fehlende Fragebogen zu t2: TAS-26 (n = 1), SCL-90-

-

Frage 3 b: n=52
Frage 3 c:n =51 (n =1 TAS-26
Frage 3 d: n =50 (n = 1 TAS-26 fehlt zu t1,
SCL-90-R Verdnderung t1-t2: n = 50 (n = 1 SCL-90-R fe
t2); 25 HA, 25 NA

Abb. 4: Flussdiagramm der Zusammensetzung der Stichprobe und Erhebungsdaten (PTSD = Posttrau-
matische Belastungsstorung; TAS-26 = Toronto Alexithymieskala-26; SCL-90-R: Symptom-Checkliste-90-
Revidiert; ECR-R: Experiences in Close Relationships-Revised; HA = hoch Alexithyme; NA = niedrig Ale-
xithyme; @ = Frauen; & = Minner)
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Die demographischen Daten der Patientenstichprobe sind in folgender Tabelle

(Tab. 1) aufgelistet.

Tab. 1: Demographische Daten der Patientenstichprobe (N = 54)

Geschlecht n (%) Frauen 34 (63%), Manner 20 (37%)
Alter in Jahren M =42.59 (SD = 10.75, Min = 20.17, Max = 82.58)
héchster Schulabschluss n (%) Lehre/Fachschule 16 (29.6%)

Matura 12 (22.2%)
Fachhochschule/Universitat 12 (22.2%)
keine Angabe 14 (25.9%)

Aufenthalt im PSZW n (%) erstmalig 47 (87%)
wiederholt 7 (13%)

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum.

Nachfolgende Tabellen (Tab. 2—4) zeigen die ICD-10 Diagnosen der Patienten-
stichprobe (N = 54).

Tab. 2: affektive Stérungen nach ICD-10 (n = 25, 46.3%)

affektive Storungen n (%)
F31.3 bipolare affektive Stérung, gegenwartige leichte oder mittelgradige depressive 2 (3.7%)
Episode

F31.8 sonstige bipolare affektive Storungen 2 (3.7%)
F32.1 mittelgradige depressive Episode 3 (5.6%)
F32.9 nicht ndher bezeichnete depressive Episode 1(1.9%)
F33.0 rezidivierende depressive Storung, gegenwartige leichte Episode 1(1.9%)
F33.1 gegenwartig mittelgradige Episode 15 (27.8%)
F34.1 Dysthymia 1(1.9%)
Auspragung der depressiven Phasen unter den affektiven Patienten n (%)
leichten depressive Phasen 2 (9.5%)
leichte bis mittelgradige oder mittelgradige depressive Phasen 19 (90.5%)
erstmalige depressive Phase 7 (29.2%)
rezidivierende depressive Phase 17 (70.8%)
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Tab. 3: Angststérungen nach ICD-10 (n = 23, 42.6%)

Angststorungen n (%)
F40.0 Agoraphobie 10 (18.5%)
F40.1 soziale Phobien 8 (14.8%)
F41.1 generalisierte Angststorung 5(9.3%)

Tab. 4: somatoforme Stérungen nach ICD-10 (n =6, 11.1%)

somatoforme Storungen n (%)

F45.0 Somatisierungsstérung 1(1.9%)
F45.3 somatoforme autonome Funktionsstorung 4 (7.4%)
F45.4 anhaltende somatoforme Schmerzstérung 1(1.9%)

Die folgende Tabelle (Tab. 5) gibt einen Uberblick iiber die Komorbidititen der

Patientenstichprobe.

Tab. 5: Komorbiditéiten der Patientenstichprobe (N = 54)

Komorbide Erkrankungen n (%)
affektive Storungen (F33.1; F34.1; F33.0; F33.4; F33.2) 19 (35.2)
Angststorungen (F41.0; F40.1; F40.0; F40.2) 6(11.1)
somatoforme Storungen (F45.0; F45.4; FA5.1; FA5.3) 20 (37)
Burnout (273.0; 273.1) 21 (38.9)
Essstérungen (F50.8; F50.0; F50.2) 3(5.6)
Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (F17; F10.1) 3(5.6)
Personlichkeitsstérungen (F60.6; F61) 15 (27.8)
Zwangsstorungen (F42.1; F42.0; F42.2) 4(7.4)
dissoziative Storungen (F44.5) 1(1.9)
Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F90.0) 2(3.7)
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (F43.8) 2(3.7)
sonstige (somatische) Erkrankungen (R; S; T; E; N; K; I; J; G; L; M; H) 42 (77.8)

Anmerkung: in Klammer ICD-10 Kategorien (E-T)

51 Patienten (94.4%) nahmen wéahrend des Erhebungszeitraumes Medikamen-
te ein. Antidepressiva wurden von 39 (72.2%) Patienten eingenommen, atypische Neu-

roleptika von einem (1.9%) Patient, Antipsychotika von 15 (27.8%) Patienten, Anxioly-
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tika von 25 (46.3%) Patienten und Stimulantien von einem (1.9%) Patient. 33 (61.1%)
der Patienten wurden auch sonstige Medikamente zur Behandlung diverser somati-

scher Erkrankungen verabreicht.

7.2. Psychosomatisches Zentrum Waldviertel

7.2.1. Beschreibung der Institution

Das psychosomatische Zentrum Waldviertel (PSZW) in Eggenburg, Niederdster-
reich besteht seit 2006 und ist Osterreichs erste Modellklinik fiir Psychosomatik und
Psychotherapie. Besonders an dieser Klinik ist die ganzheitlich, integrative Behandlung,
welche neben der schulmedizinischen Versorgung angeboten wird. Diese umfasst Psy-
chotherapien in Einzel- und Gruppensettings aus verschiedenen Schulen, sowie kor-
perorientierte, Ausdrucks- und Bewegungstherapien, Kunst-, Musik-, Gestalttherapien
usw. Die Kapazitat der Klinik liegt bei 100 Betten und die stationdre Behandlungsdauer
bei 6-8 Wochen. Die Stationen werden in verschiedene Units (A-K) unterteilt, zu denen
bestimmte Patientengruppen zusammengefasst werden. Darunter fallen Units fir
posttraumatische Belastungsstorung, Borderlinestérung, Essstorungen, Adipositas,
sekunddre Abhadngigkeitssyndrome, Schmerzstérungen, Angststérungen, kardio-
vaskulare Erkrankungen, Depression, Somatisierungsstorung. Das interdisziplindre Be-
handlungsteam umfasst neben Arzten, Psychotherapeuten aus verschiedenen Thera-
pierichtungen, Klinische- und Gesundheitspsychologen, Erndhrungswissenschaftler,
Sozialarbeiter, Pfleger u. a. Im Folgenden werden kurz Therapien vorgestellt, welche

den untersuchten Patientengruppen angeboten wurden.
7.2.2. Therapieangebote im PSZW

In der Musiktherpaie konnen die Patienten ihre Befindlichkeit und Konfliktfel-
der mit Hilfe selbstgewahlter Instrumente und eigener Improvisationsmuster untersu-
chen und neue Losungsmoglichkeiten ausprobieren (Schroeder, 1995; Decker-Voight,
Oberegelsbacher, & Timmermann, 2008). Bei der konzentrativen Bewegungstherapie

(KBT) geht es darum, den Korper bewusst im ,Hier und Jetzt“ wahrzunehmen. Proble-
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me werden in ihrer Emotionalitdt begreifbar und kognitiv zuganglich (Pokorny, Hoch-
gerner, & Cserny, 1996; Schreiber-Willnow, 2000). Die progressive Muskelrelaxation
(PMR) umfasst Ubungen zur Muskelanspannung und -entspannung, wobei die Patien-
ten die angespannte Muskulatur gescharft wahrnehmen und lernen das Nervensystem
zu beruhigen (Hofmann, 2003; Jacobson, 1999). Bei der achtsamkeitsbasierten Thera-
pie sollen durch verschiedene Yoga- und Meditationsiibungen gegenwartige Gefiihle
und Gedanken bewusst wahrgenommen, zugelassen und angenommen werden, auch
wenn sie unangenehm sind (Heidenreich & Michalak, 2009; Morschitzky, 2007). Beim
Training sozialer Kompetenz lernen die Patienten durch Rollenspiele und in-vivo-
Ubungen soziale Verhaltensweisen und —strategien anzuwenden (Morschitzky, 2007;
Pfingsten, 2009). Beim Training emotionaler Kompetenz (TEK) lernen die Patienten
eine bewusste Einstellung gegeniiber, sowie einen konstruktiven Umgang mit negati-

ven Gefiihlen (Berking, 2008).

7.3. Erhebungsverfahren

7.3.1. International Affective Picture System (IAPS)

In dieser Studie wurden standardisierte Bilder des International Affective Pic-
ture Systems (IAPS; Lang et al., 2008) verwendet, welche Situationen und Ereignisse
meist in einem sozialen Kontext darstellen und so emotionale Zustdnde induzieren
(Bradley & Lang, 2007). Das IAPS besteht aus einem grofRen Set emotionshervorrufen-
der Farbfotografien und beinhaltet Normdaten liber Bewertungen der drei Dimensio-
nen Valenz, Arousal und Dominanz von Mannern und Frauen. Das IAPS wird weltweit
fur experimentelle Untersuchungen von Emotionen und Aufmerksamkeit verwendet.
Es bietet experimentelle Kontrolle in der Auswahl von emotionalen Stimuli und erleich-

tert den Vergleich der Ergebnisse Gber verschiedene Studien (ebd.).

Den Patienten wurden in der ersten und letzten Woche ihres stationaren Auf-
enthaltes 15 angenehme, 20 unangenehme und 34 neutrale Bilder des IAPS Uber das
Programm E-Prime vorgegeben, die sie nach ihren hervorgerufenen Gefiihlen bewerte-

ten. Das Design und die vorgegebenen Bilder blieben zu t1 und t2 gleich. Die Emoti-
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onsbilder wurden nach der Studie von Mikels et al. (2005) fur die Emotionskategorien
Ekel, Angst, Traurigkeit, Arger, Freude, Aufgeregtheit und Zufriedenheit ausgewahlt. Im
Gegensatz zu den ausgewdhlten Bildern aller anderen Emotionskategorien, 6ste in
dieser Studie kein Bild der Arger-Kategorie signifikant stirker Arger aus als andere
Emotionen, wie Ekel, Traurigkeit oder Angst. Obwohl die Argerbilder nicht besonders
geeignet waren, um die diskrete Emotion Arger auszulésen, wurde diese Emotionska-
tegorie trotzdem verwendet, da Arger zu den Basisemotionen zihlt (sieche Ekman,
1999). Die neutralen Bilder wurden nach den Normdaten von Lang et al. (2008) nach
den niedrigsten Werten fir Arousal und den mittleren Werten fiir Valenz ausgesucht.

Die IAPS-Bilder wurden nach folgenden Kriterien ausgewahlt (siehe Anhang A):

IAPS-Bilder mit hochsten Mittelwerten in jeder Emotionskategorie nach Mikels et

al. (2005);

e Geschlechtsunterschiede in den Normdaten von Lang et al. (2008) wurden nach
Moglichkeit vermieden;

e relativ hohe Mittelwerte in der jeweiligen Emotionskategorie bei unangenehmen
IAPS-Bildern bei Mikels et al. (2005) und Libkuman et al. (2007); und

e Kulturunterschiede zwischen deutscher und U.S. Stichprobe (Griihn & Scheibe,

2008; Lang et al., 2008) wurden nach Moglichkeit vermieden.

7.3.2. Fragebodgen

Die Fragebogen TAS-26, ECR-R und SCL-90-R wurden zu Beginn der Therapie
erhoben. Die TAS-26 und die SCL-90-R wurden zur Vergleichsmessung auch am Ende

der Therapie vorgegeben.

7.3.2.1. Toronto Alexithymie-Skala-26 (TAS-26)

Die TAS-26 wurde von Kupfer, Brosig und Brahler (2001) aus dem Englischen ins
Deutsche Ubersetzt. Die englische Originalversion stammt von Taylor, Bagby, Ryan und
Parker (1990) zur subjektiven Erhebung des Konstrukts , Alexithymie®. Der Fragebogen

setzt sich aus drei Skalen zusammen (Kupfer et al., 2001):
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Skala 1, ,Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefiihlen (SCHIDGEF)“, er-
fasst Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefiihlen, sowie damit verbundener
physiologischer Vorgdange. Hohe Werte deuten darauf hin, dass der Proband eigene
Geflihle und damit einhergehende physiologische Veranderungen nicht angemessen

wahrnimmt.

Skala 2, ,Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefiihlen (SCHWBEGEF)“,
erfasst Probleme Emotionen zu zeigen und zu beschreiben. Da bei dieser Skala der
Ausdruck von Emotionen und somit deren Kommunikation miteinbezogen ist, weisen

hohe Werte auf Probleme in zwischenmenschlichen Beziehungen hin.

Skala 3, ,Extern orientierter Denkstil (EXDENK)“, erfasst Schwierigkeiten im
analytischen Denken, das zu einer oberflachlichen Betrachtungsweise problematischer
Situationen fihren kann. Hohe Werte auf dieser Skala weisen darauf hin, dass die Pro-
banden weder Interesse haben schwierige Situationen zu analysieren, noch Uber Lo-

sungswege zu reflektieren.

Die Gesamtskala ,Alexithymie” ergibt einen Globalwert fiir Alexithymie und

eignet sich zur Unterteilung der Probanden in HA und NA (Kupfer et al., 2001).

Die insgesamt 26 Items kénnen jeweils auf einer 5-stufigen Ratingskala von
trifft gar nicht zu bis trifft véllig zu bewertet werden. Im Manual wird ein Cut-off-Wert
von 54 angegeben. D. h. Probanden mit einem Rohwert von > 54 auf der Gesamtskala
»Alexithymie” werden als alexithym bezeichnet. Das Manual enthdlt Normwerte einer
reprasentativen deutschen Gesamtstichprobe. Die interne Konsistenz (a = .67—-.84) und
die Split-Half-Reliabilitat (r = .65—.84) werden als ausreichend bis gut beschrieben. Es
sind auch die Durchfiihrungs- und Auswertungsobjektivitat, sowie die Konstruktvalidi-

tat gegeben (Kupfer et al., 2001).
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7.3.2.2.  Experiences in Close Relationships-Revised (ECR-R)

Brennan, Clark und Shaver (1998) erhielten bei der Entwicklung ihres Bindungs-
fragebogens ,Experiences in Close Realtionships” (ECR) zwei Faktoren bzw. Dimensio-
nen: Vermeidung und Angst, die den beiden Dimensionen Vermeidung und Abhangig-
keit, von Bartholomew und Horowitz (1991), dquivalent sind. Auch die, aus den zwei
Dimensionen sich ergebenden vier Bindungsmuster, stimmen mit den Beschreibungen
der Bindungsstile von Bartholomew und Horowitz iberein. Der revidierte ECR-R von
Fraley, Waller und Brennan (2000) versprach héhere Messgenauigkeit mit gleich blei-
bender Itemanzahl. Ehrenthal, Dinger, Lamla, Funken und Schauenburg (2009) evalu-
ierten die deutschsprachige Version des ECR-R und bezeichneten die Dimensionen
Vermeidung als , bindungsbezogene Vermeidung” (BVER) und Angst als , bindungsbe-

zogene Angst” (BANG).

Der ECR-R wird als international vergleichbares Instrument zur Erhebung part-
nerschaftsbezogener Bindung beschrieben und wurde bereits erfolgreich bei psycho-
somatisch-psychotherapeutischen Stichproben verwendet. In der deutschsprachigen
Version wurden ein Unterschied zwischen klinischer und nicht klinischer Stichprobe,
sowie ein Einfluss von Personlichkeitsstorungen gefunden. Hohe Werte auf der Skala
BANG fuhren in relevanten Situationen zu hyperaktivierenden Bindungsstrategien.
Hohe Werte auf der Skala BVER fiihren zu deaktivierenden Bindungsstrategien (Eh-
renthal et al., 2009).

Der Fragebogen enthélt insgesamt 36 Items (16 Items pro Skala). Die Bewer-
tung erfolgt auf einer 7-stufigen Ratingskala von stimme gar nicht zu bis stimme véllig
zu. Die interne Konsistenz fiir beide Skalen (a = .91, a = .92) ist in einer klinischen, als
auch in einer nicht klinischen Stichprobe (jeweils a = .92) hoch ausgefallen (Ehrenthal
et al., 2009). Es gibt Hinweise auf eine Konstruktvaliditdt (Ehrenthal et al., 2009). Auch
Fairchild und Finney (2006), sowie Sibley und Liu (2004) berichteten Uber eine gute

interne Konsistenz (a >.91) des englischsprachigen ECR-R.
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7.3.2.3. Symptomcheckliste (SCL-90-R)

Franke (2002) adaptierte den SCL-90-R von Derogatis ins Deutsche. Mit diesem
Fragebogen werden subjektiv empfundene Beeintrachtigungen (iber die letzten sieben
Tage durch die Bewertung 90 vorgegebener korperlicher und psychischer Symptome
erhoben. Die Probanden geben ihre Bewertungen auf einer 5-stufigen Ratingskala von

liberhaupt nicht bis sehr stark ab.

Der Fragebogen besteht aus den neun Skalen: Somatisierung, Zwanghaftigkeit,
Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitit, phobische
Angst, paranoides Denken und Psychotizismus. Zusatzlich gibt die Berechnung dreier
globaler Kennwerte Einblick in das Antwortverhalten Gber alle Items. Der GSI (Global
Severity Index) erfasst die grundsatzliche psychische Belastung. Der PSDI (Positive
Symptom Distress Index) misst die Intensitdt der Antworten. Der PST (Positive Symp-

tom Total) erfasst die Anzahl der belastenden Symptome (Franke, 2002).

Die interne Konsistenz lag in der Eichstichprobe zwischen a = .75 fiir ,,phobische
Angst” und a = .87 fiir die ,Depression”. Auch in der klinischen Stichprobe von statio-
ndaren Psychotherapiepatienten wurde eine gute interne Konsistenz zwischen a = .74
fur ,Aggressivitat” und o = .88 fiir ,,Depression” gefunden. Den Items wird ,face validi-
ty“ zugesprochen und es wird auf konvergente und diskriminante Validitdt hingewie-

sen (Franke, 2002).

7.4. Untersuchungsdesign

Wahrend der Testung wurden auch physiologische Parameter, wie Hautleitfa-
higkeit, Hauttemperatur, Atmung usw. der Patienten erhoben. Diese wurden fiir wei-
terfihrende Studien bendtigt. Die Patienten wurden bei ihrer Aufnahme neben der
Studienteilnahme auch Gber die Messungen der physiologischen Parameter informiert.
Pro Termin wurde ein Patient getestet. Nach der BegriiRung und einfihrender Worte

zum Untersuchungsablauf, wurde den Patienten Sensoren fiir die Messung der physio-
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logischen Parameter angelegt, danach erfolgten die Instruktion (siehe Anhang B) und

die Vorgabe der IAPS-Bilder mit deren Ratings tiber einen PC.

Den Teilnehmern wurde eine Reihe von Bildern auf dem Bildschirm gezeigt. Sie
wurden gebeten, jedes Bild Gber die gesamte Prasentationsdauer anzusehen und an-
schliefend zu bewerten, wie Sie sich wahrend der Bildprdsentation gefiihlt haben. Die
gesamte Prasentation mit den Ratings dauerte ca. 60 min. Dazwischen wurden zwei
Pausen eingefligt, in denen sich die Teilnehmer entspannen konnten. Das Experiment

ging weiter, wenn sie auf eine beliebige Taste drickten.

Nach der Instruktion erfolgte das Einflihrungsbeispiel, bestehend aus insgesamt
funf Bildern mit den jeweiligen Ratings, bei dem sich die Teilnehmer mit dem Prozede-
re vertraut machen und etwaige Unklarheiten mit den Testleitern kldren konnten. Das
Einfihrungsbeispiel wurde nicht randomisiert und immer in der gleichen, fixen Reihen-
folge vorgegeben. Vor jedem Bild wurde 3,000 ms lang ein Fixationskreuz gezeigt, da-
mit die Teilnehmer ihre Aufmerksamkeit auf den Bildschirm richteten. Dann erschien
das Bild fur 6,000 ms auf dem Bildschirm und gleich anschlieRend folgten die Ra-

tingskalen hintereinander (siehe Abb. 5).

In dieser Untersuchung wurden die Skalen des SAM (Bradley & Lang, 1994)
durch Zahlen, anstatt Figuren, dargestellt und die Teilnehmer tippten eine Zahl von (-4)
bis (+4) auf dem Antwortpanel, um die Ausprdagung ihrer emotionalen Erfahrung auf
den jeweiligen Skalen zu beurteilen. Die Zahl O stellte die neutrale Mitte dar. Auf der
ersten Skala wurden die Teilnehmer gebeten anzugeben, ob Sie sich wahrend der Bild-
prasentation unangenehm oder angenehm (Valenz), auf der zweiten Skala, ob sie sich
unruhig oder ruhig (Arousal) und auf der dritten Skala, ob sie sich bewegt oder distan-
ziert (Dominanz) gefiihlt haben. Die Skala Dominanz wurde in der vorliegenden Unter-
suchung durch die Pole bewegt-distanziert dargestellt. Zusatzlich wurden die Teilneh-
mer gebeten, jeweils auf einer Skala von 1-9 zu raten, wie stark jede Emotion durch

das Bild ausgelost wurde, sowie abschlieRend jene Emotion auszuwdhlen, die prado-
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minant hervorgerufen wurde. Dieses Rating wurde herangezogen, um die Genauigkeit

der Emotionszuschreibung zu erfassen.

Sobald sich die Teilnehmer fiir ihre Antwort entschieden und die entsprechen-
de Taste auf dem Antwortpanel getippt haben, erschien die jeweils folgende Ra-
tingskala. Die Patienten wurden gebeten zligig zu raten. Nach jedem Rating folgte ein
variables Interstimulusintervall von 1,000-2,000 ms. Dann folgten wieder das Fixati-
onskreuz und das nachste Bild. Zwischen den Emotionsbildern wurde immer ein neut-
rales Bild vorgegeben, welches, wie die Emotionsbilder, aktiv geratet wurde. Die Bilder
wurden randomisiert mit der Einschrankung, dass nie mehr als zwei Emotionsbilder
der gleichen Valenz, sowie nicht zwei Emotionsbilder der gleichen Emotionskategorie,
trotz dazwischenliegender neutraler Bilder, aufeinander folgten. Es gab drei Parallel-
versionen, wobei den Teilnehmern jeweils die gleiche Version zu t1 und t2 vorgegeben
wurde. Am Ende des Experimentes wurden den Patienten die Sensoren fiir die physio-

logischen Messungen abgenommen und es wurde ihnen fiir ihre Teilnahme gedankt.

3000 ms 6000 ms 1000 - 2000 ms
A
B
c
D
+ -4-3-2-101234 123456789 E
E
G
H
Fixation IAPS RATING RATING RATING ISI
Valenz Einzelemotionen pradom. Emotion
Aorusal 7 Slides, rand
Dominanz

Abb. 5: Emotionserkennungsparadigma (Pfabigan, 2011, S. 9)

7.5. Auswertung

7.5.1. Bereinigung der Verhaltensdaten

Vor der eigentlichen Auswertung wurden die mit dem Programm E-Prime erho-
benen Daten einem Data Cleaning unterzogen, indem alle unglltigen Trials aus dem
Datensatz heraus gefiltert wurden (1.28%). Ungiiltige Trials kamen durch eine seltene

Verwechslung der Tastaturreihe auf dem Antwortpanel zustande. Die Teilnehmer wur-
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den von den Testleitern im Falle von Verwechslungen darauf hingewiesen. Somit ka-
men nur vereinzelt solche Verwechslungen vor, die jedoch aus den Berechnungen ex-

kludiert wurden.

7.5.2. Einteilung HA-NA

Zur Kategorisierung der Teilnehmer in HA und NA wurde ein Mediansplit zu t1
durchgefihrt. Durch die nicht allzu grofRe StichprobengrofRe (N = 54) und die ungleiche
Verteilung von HA (n = 19, 35.8%) und NA (n = 34, 64.2%) mittels Cut-off-Wert
(RW = 54) aus dem TAS-26 Manual (Kupfer et al., 2001) wurde die Kategorisierung
durch den Mediansplit dem Split durch den Cut-off-Wert, sowie dem Perzentilsplit
vorgezogen. Ein Mediansplit sorgte in dieser Stichprobe fiir groBere statistische Macht,
im Gegensatz zu den beiden anderen Mdglichkeiten. Es zeigten sich auch keine we-
sentlichen Ergebnisunterschiede zwischen den Berechnungen mit dem Mediansplit
und dem Cut-off-Wert. Aus diesem Grund werden diesbeziiglich im Ergebnisteil die

Ergebnisse aus dem Mediansplit berichtet.

7.5.3. Bindungsstile

In der zitierten Literatur zu Bindung wurde immer wieder die Verteilung der
Bindungsstile berichtet, obwohl die Ergebnisse von Fraley und Waller (1998) zur Unter-
suchung des typologischen Bindungsmodells und von Brennan et al. (1998) zur Unter-
suchung des Bindungsfragebogens ECR flr ein dimensionales Bindungsmodell spre-
chen. Auch die Autoren der Studien des 4-kategoriellen Bindungsmodells (Bartholo-
mew & Horowitz, 1991) argumentierten eigentlich fir ein dimensionales Modell. Zur
Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit der bisherigen Literatur wurden in dieser Studie
die Berechnungen zur Bindung sowohl mit den beiden Dimensionen des ECR-R (Eh-
renthal et al., 2009) , bindungsbezogene Angst“ (BANG) und ,bindungsbezogene Ver-
meidung” (BVER), als auch mit den vier Bindungskategorien nach Bartholomew und
Horowitz (1991) durchgefiihrt. Da es zum ECR-R kein einheitliches Auswertungsschema
der Bindungsstile gibt, wurden diese anhand der beiden Dimensionen BANG und BVER

in Anlehnung an die Studie von Marazziti et al. (2007) berechnet. Zur Berechnung eines
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Cut-off-Wertes der beiden Skalen BANG und BVER, d. h. ab welchen Wert ein Teilneh-
mer erhoht auf einer Dimension scort, wurden die Normwerte der klinischen und
nicht-klinischen Stichprobe der deutschen Version des ECR-R (Ehrenthal et al., 2009)
herangezogen. Die Berechnung dieses Wertes erfolgte mit der entsprechenden Formel
nach Jacobson und Truax (1991). Teilnehmer mit einem Wert (iber den resultierten
Cut-off-Wert von 3.10 auf der Skala BANG wurde der Bindungsstil anklammernd-
ambivalent zugeschrieben. Teilnehmer mit einem Wert Gber den resultierten Cut-off-
Wert von 2.75 auf der Skala BVER wurde der Bindungsstil abweisend-
bindungsverleugnend zugeschrieben. Teilnehmer mit Werten iber den Cut-off-Werten
auf beiden Skalen, wurde der Bindungsstil angstlich-bindungsangstlich zugeschrieben.
Die Ubrigen Teilnehmer wurden als sicher gebunden klassifiziert. Die Reliabilitatsanaly-
se der erhobenen Stichprobe (n = 52) ergab fiir die Skala BANG ein a = .92 und fiir die
Skala BVER ein a = .90.

7.5.4. Statistische Analysen

Die Berechnung der einzelnen Indizes fir Valenz, Arousal und Dominanz Gber
angenehme, unangenehme, neutrale Bilder, sowie liber die Emotionszuschreibungs-
genauigkeit erfolgte mit dem Programm E-Prime. Die weiteren Berechnungen wurden
mit dem Statistikprogramm SPSS 19.0 durchgefiihrt. Zur ndheren Betrachtung der Feh-
leranalyse wurde auch das Programm Excel herangezogen. Aufgrund unzureichender
hypothesenstiitzender Ergebnisse aus der Literatur wurde zweiseitig getestet, mit ei-
nem festgelegten Signifikanzniveau von a = .05. Zusatzlich wurden bei Relevanz die
EffektgroRe Cohen’s d (0.20 = kleiner Effekt, 0.50 = mittlerer Effekt, 0.80 = grofRer Ef-
fekt) die Effktstarke n? (.01 = kleiner Effekt, .06 = mittlerer Effekt, .14 = groRer Effekt)
und die EffektgroBe r (.10 = kleiner Effekt, .25 = mittlerer Effekt, .40 = groRer Effekt)
prasentiert (Bortz & Doring, 2006, S. 606; Cohen, 1988; Lipsey & Wilson, 2001).

Bei abhangigen Varianzanalysen mit Innersubjektfaktor Zeit wurde in der Be-
rechnung von Cohen’s d die Korrelationen der Messwerte berlicksichtigt, um die ab-

hangige Stichprobe mit der Metrik von d fiir unabhangige Stichproben vergleichen zu
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kénnen (Cohen, 1988; Dunlap, Cortina, Vaslow, & Burke, 1996). Positive EffektgroRen
von Cohen’s d waren in dieser Studie folgendermalien zu interpretieren: Positives d
sprach fir hohere Werte bei HA im Vergleich zu NA, hohere Werte bei Madnnern im

Vergleich zu Frauen sowie héhere Werte zu t2 im Vergleich zu t1.

Zur Berechnung von Zusammenhangen und Verteilungsunterschieden zwischen
Alexithymie, Bindungsstil und den Krankheitsbildern wurden Kontingenztafeln, x*-
Tests, eine Spearman-Korrelation, einfaktorielle (univariate) Varianzanalysen und eine
abhangige Varianzanalyse berechnet. Als post hoc Tests wurden unabhangige, bzw.
spater beim Vergleich der beiden Testzeitpunkte auch abhéangige t-Tests durchgefiihrt
und sequentiell nach Bonferroni korrigiert. Die paarweisen Vergleiche wurden eben-
falls Bonferroni korrigiert. Verletzungen der Homogenitat der Varianzen (p < .05) kon-
nen aufgrund der Robustheit der Varianzanalyse, insbesondere bei etwa gleich groRBen
Zellenbesetzungen, toleriert werden (Backhaus, Erichson, Plinke, & Weiber, 2006,

S. 151) und wurden in den Ausfiihrungen der Ergebnisse nicht mehr berichtet.

Zur Berechnung des Geschlechtsunterschiedes in Abhangigkeit von Alexithymie
wurden unabhdngige t-Tests durchgefiihrt. Zur Untersuchung von Geschlechtsunter-
schieden in den Valenz-, Arousal- und Dominanzbewertungen, sowie in der Emotions-
zuschreibungsgenauigkeit wurden abhadngige Varianzanalysen mit Berlicksichtigung
des Zwischensubjektfaktors Geschlecht berechnet. Hohe Ratings standen bei Valenz
flr angenehme, bei Arousal fiir unruhige und bei Dominanz fiir distanzierte Bewertun-
gen (entsprechend des SAM, siehe Lang et al. 2008). Da hier eine Skala von -4 bis +4
zur Bewertung der Dimensionen verwendet wurde und nicht die Originalskala des
SAM, welche von 1 bis 9 reicht, wurde in den deskriptiven Angaben zu den Mittelwer-
ten jeweils der Wert 5 addiert. Somit sind die Werte mit den Normdaten von Lang et

al. (2008) vergleichbar.

Zu den Berechnungen der Emotionszuschreibungsgenauigkeit wurden die Lo-
sungshaufigkeiten der Emotionskategorien in Prozentwerte umgewandelt. Fiir diese

und alle folgenden Berechnungen zur Emotionszuschreibungsgenauigkeit (1.1.b, 2d, 3,
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3c) wurden ahnliche Emotionskategorien, die hohe Verwechslungsraten aufwiesen, als
richtig gewertet. Dieser Vorgang senkte nachtraglich die ltemloseschwierigkeit. Dabei
wurden in einer Variante weniger als 33.3% richtige Emotionszuschreibungen der ein-
zelnen Kategorien (d. h. Uber 66.7% Verwechslungen) tber alle Patienten hinweg als
richtig zugeschrieben und in einer anderen Variante weniger als 50% richtige Emoti-
onszuschreibungen der einzelnen Kategorien (d. h. Gber 50% Verwechslungen) als rich-
tig zugeschrieben gewertet. Emotionskategorien mit tGber 66.7% bzw. tGber 50% Ver-
wechslungsraten wurden zusammengefasst. Bei der Gruppe ,< 33.3% richtiger Emoti-
onszuschreibungen” wurden zu t1 und zu t2 folgende Emotionskategorien zusammen-
gefasst: Zu den richtig erkannten Angstbildern wurden Verwechslungen mit Aufge-
regtheit zusammengefiigt, zu den richtig erkannten Zufriedenheitsbildern Verwechs-
lungen mit Freude, zu den richtig erkannten Neutralbildern Verwechslungen mit Trau-
rigkeit und Zufriedenheit, sowie zu den richtig erkannten Argerbildern Verwechslungen
mit Traurigkeit. Dann wurden die gleichen Analysen mit den entsprechenden neu ent-
standenen Variablen durchgefiihrt. Da die Aufdeckungsrate von Unterschieden bei der
Variante ,< 50% richtiger Emotionszuschreibungen” nicht mehr Aufschluss tber die
Ergebnisse gab, als die Variante ,,< 33.3% richtiger Emotionszuschreibungen”, werden

im folgenden Ergebnisteil nur die Ergebnisse der zweiten Variante beschrieben.

Zur Untersuchung der Fragestellungen unter 2 sowie 3a und ¢ wurden abhangi-
ge Varianzanalysen mit Zwischensubjektfaktor Alexithymie berechnet. Diese Analysen
wurden auch fir Manner und Frauen getrennt berechnet, um einen moglichen Einfluss
des Geschlechts in der Emotionserkennung zu beriicksichtigen. Um den potentiellen
Einfluss der (Stor-)Variable Bindungsstil (sicher, unsicher) zu beriicksichtigen, wurde
mittels abhdngiger Kovarianzanalyse der Unterschied zwischen HA und NA auf die Va-
lenz-, Arousal- und Dominanzbewertungen sowie auf die Emotionszuschreibungs-

genauigkeit gepruft.

Um den Einfluss der Therapie ohne Berticksichtigung der Alexithymie zu unter-
suchen wurde eine abhdngige Varianzanalyse mit Innersubjektfaktor Zeit tiber die Va-
lenz-, Arousal-, Dominanzratings und die Emotionszuschreibungsgenauigkeit berech-
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net. Zur Bericksichtigung von Alexithymie wurden diese Analysen auch mit Zwischen-
subjektfaktor Alexithymie fir die Gesamtstichprobe und fiir die Geschlechter getrennt
berechnet. Zur Untersuchung einer Verdanderung in der Alexithymieauspragung im Lau-
fe der Therapie wurde eine abhangige Varianzanalyse mit Innersubjektfaktor Zeit tiber
die drei TAS-26 Subskalen ,Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefiihlen” (SCH-
IDGEF), ,,Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefiihlen” (SCHWBEGEF) und ,,ex-
tern orientiertes Denken” (EXDENK) sowie die TAS-26 Gesamtskala berechnet. Um die
Alexithymiekategorien HA/NA in den drei TAS-26 Subskalen (Skalenwerte) zu beriick-
sichtigen wurde eine abhangige Varianzanalyse mit Zwischensubjektfaktor Alexithymie
durchgefihrt und dies liber die Gesamtstichprobe, als auch (iber die Geschlechter ge-
trennt. Dieselben Berechnungen wurden zur Untersuchung der Verdanderung in der
Symptomatik Uber die beiden Testzeitpunkte fir die SCL-90-R-Skalen GSI (Gesamtin-

dex), Somatisierung, Depression und Angstlichkeit verwendet.
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8. Ergebnisse

8.1. Psychiatrische Diagnose, Bindung und Alexithymie

8.1.1. Alexithymie und psychiatrische Diagnose

Die Stichprobe wurde zu t1 anhand des TAS-26 Gesamtskalenwertes (n = 53)
mittels Mediansplit durch visuelles klassieren in zwei Alexithymiekategorien (HA und
NA) unterteilt. 28 Studienteilnehmer (52.8%, M = 39.82, SD = 6.03) fielen in die Kate-
gorie NA und 25 (47.2%, M = 57.76, SD = 5.07) in die Kategorie HA. Die Normalvertei-

lung der TAS-26 Gesamtskalenwerte konnte angenommen werden.

Tab. 6: Verteilung der Alexithymiekategorien unter den Diagnosegruppen

Hauptdiagnose n (NA) n (HA)
affektive Stérungen 16 (64%) 9 (36%)
Angststorungen 10 (45.5%) 12 (54.5%)
somatoforme Stérungen 2 (33.3%) 4 (66.7%)
Gesamt 28 (52.8%) 25 (47.2%)

Anmerkung: NA = niedrig Alexithyme; HA = hoch Alexithyme.

Die Berechnung der entsprechenden PriifgroBe ergab mit x*(2) = 2.61, p = .266
(korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) ein nicht signifikantes Ergebnis. Es wurde
kein signifikanter Verteilungsunterschied in den Alexithymiekategorien in Abhangigkeit
der Diagnosegruppe beobachtet (siehe Tab. 6). Zum Erhebungszeitpunkt bestand kein

Zusammenhang zwischen den Alexithymiekategorien und den Patientengruppen.

Um zu priifen, ob sich die Diagnosegruppen in der Auspragung der Alexithymie
(TAS-26 Gesamtskalenwerte) unterscheiden, wurde eine einfaktorielle univariate Vari-

anzanalyse berechnet.
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Tab. 7: Kennwerte der originalen TAS-26 Gesamtskalenwerte in Abhdngigkeit der Diag-

nosegruppen
Hauptdiagnose M SD n
affektive Stérungen 44.84 9.99 25
Angststorungen 50.64 11.03 22
somatoforme Storungen 54.00 7.48 6
Gesamt 48.28 10.60 53

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung.

Die Berechnung dieser ANOVA ergab mit F(2, 50) = 2.94 und p = .062 (n? = .105)
ein tendenziell signifikantes Ergebnis (siehe Tab. 7). Die Diagnosegruppen unterschie-
den sich zum Erhebungszeitpunkt in der Alexithymieauspragung tendenziell voneinan-
der. Die Berechnung der unabhdngigen t-Tests zeigten tendenziell signifikante Unter-
schiede zwischen affektiver und somatoformer Stérung mit t(29) = -2.10, p = .045
(d = 1.05; p > .017 sequentiell Bonferroni korrigiert), sowie zwischen affektiver und

Angststérung mit t(45) = 1.89, p = .065 (d = 0.55).

8.1.2. Bindung und Alexithymie

Tab. 8: Verteilung der Alexithymiekategorien und der Gesamtstichprobe unter den Bin-

dungsstilen

Bindungsstil n (NA) n (HA) n (Gesamt)
sicher 7 (50%) 7 (50%) 14 (26.9%)
anklammernd 10 (62.5%) 6 (37.5%) 16 (30.8%)
abweisend 4 (66.7%) 2 (33.3%) 6 (11.5%)
4ngstlich 6 (37.5%) 10 (62.5%) 16 (30.8%)
Gesamt 27 (51.9%) 25 (48.1%) 52 (100%)

Anmerkung: NA = niedrig Alexithyme; HA = hoch Alexithyme.

Es konnte in der Berechnung der entsprechenden PrifgroBe mit x3(3) = 2.57,
p = .485 (korrigiert mittels exaktem Test nach Fisher) kein Verteilungsunterschied in
den Alexithymiekategorien HA/NA in Abhéangigkeit des Bindungsstils beobachtet wer-

den (siehe Tab. 8). Die Berechnung des Unterschiedes in den TAS-26 Gesamtskalen-
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werten in Abhangigkeit der vier Bindungsstile mittels einfaktorieller, univariater Vari-
anzanalyse fiel ebenfalls mit einem Ergebnis von F(3, 48) = 1.16, p = .335 nicht signifi-
kant aus (n% = .068). Darlber hinaus ist der Zusammenhang zwischen den TAS-26 Ge-
samtskalenwerten mit den beiden Dimensionen ,bindungsbezogene Angst“ (BANG)
und ,,bindungsbezogene Vermeidung” (BVER) des ECR-R in der Gesamtstichprobe, so-
wie fir die jeweiligen Diagnosegruppen, von Interesse. Aufgrund von Messwerteaus-

reiBern wurde die Spearman-Korrelation durchgefiihrt.

Tab. 9: Spearman-Korrelation zwischen den TAS-26 Gesamtskalenwerten mit den

ECR-R-Dimensionen BANG und BVER gesamt und in Abhdngigkeit der Diagnosegruppen

affektive Stérungen Angststérungen somatoforme Storungen Gesamt

(n=24) (n=22) (n=6) (n=52)
BANG r  .153 .357 771 .293*
BVER r .388 122 .319 216

Anmerkung: r = Korrelationskoeffizient; *p < .05; BANG = bindungsbezogene Angst; BVER = bindungsbe-
zogene Vermeidung.

In der Gesamtstichprobe wurde ein signifikanter Zusammenhang (p = .035) zwi-
schen der Alexithymieauspragung (TAS-26 Gesamtskalenwerte) und BANG beobachtet
(siehe Tab. 9). Trends fir signifikante Zusammenhéange zeigten sich in der affektiven
Gruppe zwischen BVER und der Alexithymieauspragung (p = .061), sowie in der soma-

toformen Gruppe zwischen BANG und der Alexithymieauspragung (p = .072).

8.1.3. Psychiatrische Diagnose und Bindung

Tab. 10: Hdufigkeiten und Prozente der Bindungsstile unter den Diagnosegruppen

Bindungsstil
Diagnosegruppen
sicher anklammernd abweisend angstlich
affektive Stérungen 6 (25%) 6 (25%) 4 (16.7%) 8 (33.3%)
Angststorungen 5(22.7%) 7 (31.8%) 2 (9.1%) 8 (36.4%)
somatoforme Stérungen 3 (50%) 3 (50%) 0 (0%) 0 (0%)
Gesamt 14 (26.9%) 16 (30.8%) 6 (11.5%) 16 (30.8%)
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Die Berechnung der entsprechenden PriifgroRe x2(6) = 5.40, p = .503 (korrigiert
mittels exaktem Test nach Fisher) ergab kein signifikantes Ergebnis (siehe Tab. 10). Es
konnte kein Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen Bindungsstilen und Diagnose-
gruppen beobachtet werden. Zur Priifung der Unterschiedlichkeit der beiden Bin-
dungsskalen BANG und BVER in Abhdngigkeit der Diagnosegruppe wurde eine abhan-

gige Varianzanalyse durchgefihrt.

Tab. 11: Verteilung der Diagnosegruppen unter den Bindungsskalen BANG und BVER

Bindungsskalen Diagnosegruppen M SD n

BANG Angststorungen 3.76 1.22 22
affektive Storungen 3.36 1.20 24
somatoforme Stérungen 3.14 1.59 6

BVER Angststérungen 2.75 .89 22
affektive Storungen 2.93 1.30 24
somatoforme Stérungen 2.18 48 6

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; BANG = bindungsbezogene Angst; BVER = bin-
dungsbezogene Vermeidung.

Die entsprechende PriifgroRe ergab mit F(1, 49) = 11.32, p =.001 (n? = .188) ein
signifikantes Ergebnis (siehe Tab. 11). Die beiden Dimensionen BANG und BVER unter-
schieden sich voneinander. Es konnten keine Wechselwirkungen zwischen Bindung
und den Diagnosegruppen mit F(2,49) = 1.06, p=.354 (n? = .041) beobachtet werden. Es
zeigte sich kein signifikanter Niveauunterschied (p = .388) in der Bewertung der Bin-
dungsdimensionen zwischen den Diagnosegruppen. Es konnten keine Unterschiede in
den Dimensionen BANG und BVER in Abhdngigkeit der Diagnosegruppen beobachtet

werden.
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8.2. Geschlecht, Alexithymie und Emotionsverarbeitung

8.2.1. Geschlecht und Alexithymie

Tab. 12: Kennwerte in Alexithymie (TAS-26) in Abhéngigkeit des Geschlechts (Frauen
n =33, Mdnnern = 20)

TAS-26 Skalen Frauen M (SD) Maénner M (SD) t(51) P d

SCHIDGEF 18.42 (6.21) 16.95 (6.59) 0.82 417 -0.23
SCHWBEGEF 14.82 (4.63) 14.95 (4.29) -0.10 918 0.03
EXDENK 16.03 (4.73) 14.75 (3.04) 1.08 285 -0.33
Gesamtskala 49.27 (11.04) 46.65 (9.9)0 0.87 .388 -0.25

Anmerkung: SCHIDGEF = Schwierigkeiten bei der Identifikation von Geflihlen, SCHWBEGEF = Schwierig-
keiten bei der Beschreibung von Gefiihlen, EXDENK = extern orientiertes Denken; M = Mittelwert;
SD = Standardabweichung; t = T-Wert; *p = Signifikanz sequentiell nach Bonferroni korrigiert; d = Effekt-
groRe.

Es konnte kein Unterschied zwischen Frauen und Mannern in denTAS-26-
Gesamtskalenwerten zu Beginn der Therapie beobachtet werden (p= .388). Dieses
nicht signifikante Ergebnis konnte auch fiir die Subskalen SCHIDGEF, SCHWBEGEF und

EXDENK angenommen werden (siehe Tab. 12).

8.2.2. Geschlecht und Emotionsverarbeitung

8.2.2.1. Angenehme Bilder

Tab. 13: Verteilung der Bewertungsdimensionen (Valenz, Arousal, Dominanz) unter den

angenehmen Bildern, Frauen n = 34, Mdnner n = 20

angenehme Bilder M (SD) Frauen M (SD) Manner d

Valenz 6.66 (1.23) 6.18 (1.06) -0.42
Arousal 3.85(1.23) 4.54 (0.82) 0.67
Dominanz 3.70(1.06) 4.10(1.03) 0.38

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; d = EffektgroRe.

Die PriifgroRe (Spharizitatsverletzung: p < .006, korrigiert nach Huynh-Feldt mit
€ = .887) fiel mit F(1.774, 92.266) = 56.89, p < .001 signifikant aus (M siehe Tab. 13).
Die Berechnung von paarweisen Vergleichen zeigte an, dass innerhalb der angeneh-

men Bilder jeweils Valenz héher bewertet wurde als Arousal und Dominanz (p < .001),
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Arousal und Dominanz unterschieden sich nicht voneinander (p = .699). Es konnte kei-
ne signifikante Interaktion zwischen den Dimensionen der angenehmen Bilder und des
Geschlechts mit F(1.774, 92.266) = 2.75, p = .075 angenommen werden. Es konnte ein
signifikanter Niveauunterschied in der Bewertung angenehmer Bilder zwischen Man-
nern und Frauen mit F(1, 52) = 5.01, p = .029 (n? = .088) beobachtet werden (siehe
Abb. 6).

Um pro Dimension zu prifen, ob ein Unterschied in Abhdngigkeit des Ge-
schlechts besteht, wurden unabhangige t-Tests berechnet. Fiir die Dimension Arousal
konnte mit t(52) = 2.22, p = .031 durch die sequentielle Bonferronikorrektur (a = .017)
ein tendenziell signifikanter Unterschied beobachtet werden. Frauen bewerteten an-
genehme Bilder tendenziell ruhiger als Manner. In den Dimensionen Valenz (p = .152)

und Dominanz (p = .183) konnte kein signifikanter Unterschied angenommen werden.

7004 Geschlecht

T T T
Valenz Arousal Dominanz

Abb. 6: Bewertung angenehmer Bilder in den Dimensionen Valenz, Arousal, Dominanz
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8.2.2.2. Unangenehme Bilder

Tab. 14: Verteilung der Bewertungsdimensionen (Valenz, Arousal, Dominanz) unter den

unangenehmen Bildern, Frauen n = 34, Mdnner n = 20

unangenehme Bilder M (SD) Frauen M (SD) Manner d
Valenz 2.00 (0.68) 2.74 (1.01) 0.88*
Arousal 7.73 (0.95) 7.00 (1.11) -0.71%*
Dominanz 2.61(1.22) 3.22 (1.31) 0.48

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; d = EffektgroRe; *p = Signifikanz sequentiell
nach Bonferroni korrigiert.

Die Berechnung der entsprechenden PrifgroRe (Spharizitatsverletzung:
p <.001) auf Grundlage der Korrektur nach Greenhouse-Geisser (€ = .625) ergab fir die
Stufen des Innersubjektfaktors Valenz, Arousal und Dominanz fiir unangenehme Bilder
mit F(1.251, 65.044) = 272.55, p < .001 ein signifikantes Ergebnis (M siehe
Tab. 14). Die paarweisen Vergleiche zeigten, dass sich alle drei Bewertungsdimensio-
nen signifikant voneinander unterschieden (p < .001). Valenz wurde am niedrigsten
bewertet, gefolgt von Dominanz und schlieBlich Arousal. Es konnte eine signifikante
Wechselwirkung zwischen den drei Dimensionen unangenehmer Bilder und dem Ge-
schlecht angenommen werden bei F(1.251, 65.044) = 6.02, p = .012 (n? = .104). Es
konnten Uberadditive Effekte aus dem Zusammenwirken aus Geschlecht und Bewer-
tungsdimension beobachtet werden (siehe Abb. 7). Zwischen Mannern und Frauen
selbst konnte kein signifikanter Niveauunterschied in der Bewertung unangenehmer
Bilder (p = .074) angenommen werden. Mittels unabhangiger t-Tests fiel die Valenzbe-
wertung mit t(29, 258) = -2.93, p = .006 und die Arousalbewertung mit t(52) = -2.56,
p = .013 signifikant zwischen den Geschlechtern aus. Manner bewerteten in der Valenz

unangenehme Bilder positiver und im Arousal ruhiger als Frauen.
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Abb. 7: Bewertung unangenehmer Bilder in den Dimensionen Valenz, Arousal, Dominanz

8.2.2.3. Neutrale Bilder

Tab. 15: Verteilung der Bewertungsdimensionen (Valenz, Arousal, Dominanz) unter den

neutralen Bildern, Frauen n = 34, Mdnner n = 20

neutrale Bilder M (SD) Frauen M (SD) Méanner d

Valenz 5.30 (1.05) 5.35(0.69) 0.06
Arousal 4.63 (1.05) 4.44 (0.65) -0.23
Dominanz 5.08 (0.96) 5.12 (0.65) 0.05

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; d = EffektgroRe.

Die Berechnung der entsprechenden PrifgroBe ergab mittels Greenhouse-
Geisser Korrektur (¢ = .737, Sphdrizitdtsverletzung: p < .001) mit
F(1.475, 76.695) = 7.36, p = .003 ein signifikantes Ergebnis (M siehe Tab. 15). Die paar-
weisen Vergleiche zeigten an, dass Valenz hoéher als Arousal (p = .010) und Arousal
niedriger als Dominanz (p = .039) bewertet wurden. Valenz und Dominanz unterschie-
den sich nicht signifikant voneinander (p = .360). Es konnte keine Wechselwirkung zwi-
schen den drei Dimensionen neutraler Bilder und Geschlecht angenommen werden bei
F(1.475, 76.695) = 0.21, p = .743. Es konnte kein Niveauunterschied in der Bewertung

neutraler Bilder zwischen Mannern und Frauen beobachtet werden (p = .657).
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8.2.2.4. Emotionserkennung

Tab. 16: Kennwerte der Lésungshdufigkeit (%) der Emotionszuschreibungsgenauigkeit

in Abhéngigkeit des Geschlechts zu t1, Frauen n = 34, Mdnner n = 20

Emotionskategorie M (SD) in % Frauen M (SD) in % Manner d

Ekel 51 (32) 43 (24) -0.27
Traurigkeit 60 (26) 56 (32) -0.14
Freude 52 (25) 32 (30) -0.72
Aufgeregtheit 35 (30) 34 (31) -0.02
Angst 72 (31) 64 (29) -0.26
Zufriedenheit 84 (27) 68 (38) -0.48
Arger 59 (23) 65 (25) 0.23
Neutral 85 (14) 80 (15) -0.34

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; d = EffektgroRe.

Die Berechnung der entsprechenden PriifgroRe ergab mittels Korrektur nach
Huynh-Feldt (¢ = .880, Spharizitatsverletzung: p = .002) mit F(6.161, 320.380) = 22.98,
p < .001 ein signifikantes Ergebnis (M siehe Tab. 16). Die paarweisen Vergleiche zeigten
Unterschiede in den Losungsraten in Abhangigkeit der Bildinhalte (p < .05). Es konnte
keine Wechselwirkung zwischen den Emotionskategorien und dem Geschlecht mit
F(6.161, 320.380) = 1.30, p = .256 angenommen werden. Ein signifikanter allgemeiner
Niveauunterschied zwischen Méannern und Frauen in der Lésungsrate konnte nicht

beobachtet werden (p = .094).
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8.2.3. Alexithymie und Emotionsverarbeitung

8.2.3.1. Valenzratings

Tab. 17: Kennwerte der Bewertungsdimension Valenz unter den drei Bildkategorien in

Abhdingigkeit von Alexithymie, NA n =28, HAn =25

Valenz M (SD) NA M (SD) HA d (Gesamt) d (Frauen) d (Méanner)
angenehm 6.54 (0.95) 6.39 (1.43) -0.12 0.00 -0.40
neutral 5.12 (0.42) 5.47 (1.23) 0.42 0.55 0.19
unangenehm 2.19 (0.84) 2.36 (0.96) 0.18 -0.26 0.85

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; NA = niedrige Alexithyme; HA = hoch Alexithy-
me; d = EffektgroRe.

Die Berechnung der entsprechenden Priifgrof3e in der Gesamtstichprobe ergab
nach der Korrektur von Greenhouse-Geisser (€ = .749, Spharizitdtsverletzung: p < .001)
mit F(1.499, 76.438) = 303.57, p < .001 ein signifikantes Ergebnis (M siehe Tab. 17). Es
konnte ein Unterschied in den einzelnen Valenzbewertungen in Abhangigkeit der drei
Bildkategorien (angenehm, neutral, unangenehm) angenommen werden (p < .001). Die
paarweisen Vergleiche zeigten, dass angenehme Bildinhalte am hochsten, gefolgt von
neutralen und schlieBlich von unangenehmen bewertet wurden. Sowohl fiir Frauen, als
auch fir Manner zeigte sich zundchst der signifikante Unterschied in der Valenzbewer-
tung der drei Bildkategorien jeweils mit p < .001. Es konnte keine signifikante Interak-
tion zwischen der Valenzbewertung der drei Bildkategorien und Alexithymie in der
Gesamtstichprobe mit F(1.499,76.438) = 1.00, p = .351, bei Frauen (Spharizitatsverlet-
zung: p < .05, korrigiert nach Huynh-Feldt, € = .919) mit F (1.838, 56.978) = 1.48,
p = .238 und bei Mannern auf Grundlage der Korrektur nach Greenhouse-Geisser
(e =.706) mit F(1.411, 25.399) = 2.27, p = .136 angenommen werden. Es konnte kein
Niveauunterschied in der Valenzbewertung der drei Bildkategorien zwischen HA und
NA in der Gesamtstichprobe, sowie bei Mdnnern und Frauen beobachtet werden
(p > .05). Es zeigte sich (Spahrizitatsverletzung: p < .001 korrigiert nach Huynh-Feldt,
€ = .804), dass in der Valenzbewertung der Bindungsstil keine signifikante Wechselwir-
kung zum Faktor Alexithymie (p = .470) aufwies und dass dem Bindungsstil keine signi-

fikante Bedeutung als Kovariate zukam (p = .901).
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8.2.3.2. Arousalratings

Tab. 18: Kennwerte der Bewertungsdimension Arousal unter den drei Bildkategorien in

Abhdngigkeit von Alexithymie, NAn =28, HAn =25

Arousal M (SD) NA M (SD) HA d (Gesamt) d (Frauen) d (Ménner)
angenehm 4.22 (0.86) 4.03 (1.38) -0.16 -0.18 -0.07
neutral 4.76 (0.47) 4.38(1.21) -0.45 -0.60 -0.21
unangenehm 7.47 (1.11) 7.45 (1.06) -0.02 0.25 -0.49

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; NA = niedrige Alexithyme; HA = hoch Alexithy-
me; d = EffektgrofRe.

Die Berechnung der entsprechenden PriifgroRe in der Gesamtstichprobe (Spha-
rizitdtsverletzung: p = .001, korrigiert nach Huynh-Feldt, € = .839) ergab mit
F(1.678, 85.588) = 197.91, p < .001 ein signifikantes Ergebnis (M siehe Tab. 18). Die
Bewertungen im Arousal unterschieden sich jeweils signifikant in Abhangigkeit der drei
Bildkategorien (p < .05). Unangenehme Bildinhalte wurden am hdochsten, gefolgt von
neutralen und schliefllich angenehmen im Arousal bewertet. Sowohl fiir Frauen, als
auch flir Manner zeigte sich der signifikante Unterschied in der Arousalbewertung der
drei Bildkategorien jeweils mit p < .001. Es konnte keine signifikante Interaktion zwi-
schen den Arousalbewertungen der drei Bildkategorien und Alexithymie in der Ge-
samtstichprobe mit F(1.678, 85.588) = 0.49, p = .580, bei Frauen auf Grundlage der
Korrektur nach Huynh-Feldt (¢ = .875, Sparizitatsverletzung: p = .018) mit F(1.750,
54.240) = 1.75, p = .186 und bei Mannern mit F(2, 36) = 0.37, p = .691 angenommen
werden. Ein Niveauunterschied zwischen HA und NA in der Arousalbewertung der drei
Bildkategorien konnte in der Gesamtstichprobe und jeweils bei den Geschlechtern
nicht beobachtet werden (p > .05). Es zeigte sich (Sphérizitatsverletzung: p = .001, kor-
rigiert nach Huynh-Feldt, € = .861), dass in der Arousalbewertung der Bindungsstil kei-
ne signifikante Wechselwirkung zum Faktor Alexithymie (p = .487) aufwies und dass

dem Bindungsstil keine signifikante Bedeutung als Kovariate zukam (p = .955).
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8.2.3.3. Dominanzratings

Tab. 19: Kennwerte der Bewertungsdimension Dominanz unter den drei Bildkategorien

in Abhédngigkeit von Alexithymie, NA n =28, HA n =25

Dominanz M (SD) NA M (SD) HA d (Gesamt) d (Frauen) d (Ménner)
angenehm 3.60 (0.94) 4.07 (1.12) 0.46 0.12 1.21*
neutral 4.95 (0.67) 5.24 (1.02) 0.34 0.17 0.83
unangenehm 2.46 (0.96) 3.20(1.47) 0.61 0.39 1.07

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; NA = niedrige Alexithyme; HA = hoch Alexithy-
me; d = EffektgroRe; *p = Signifikanz sequentiell nach Bonferroni korrigiert.

Die Berechnung der entsprechenden PriifgroRe ergab mit F(2, 102) = 126.943,
p < .001 ein signifikantes Ergebnis (M siehe Tab. 19). Die paarweisen Vergleiche zeigten
jeweils Unterschiede in den Dominanzbewertungen der drei Bildkategorien (p < .05).
Neutrale Bildinhalte wurden am distanziertesten, gefolgt von angenehmen und
schliefRlich von unangenehmen bewertet. Sowohl fiir Frauen, als auch fiir Manner zeig-
te sich der signifikante Unterschied in der Dominanzbewertung der drei Bildkategorien
jeweils mit p < .001. Eine Interaktion zwischen Dominanz und Alexithymie konnte in
der Gesamtstichprobe mit F(2,102) = 1.24, p = .294, bei Frauen mit F(2, 62) = 0.45,
p = .639 und bei Mannern mit F(2, 36) = 2.01, p = .149 nicht angenommen werden.
Niveauunterschiede in der Dominanzbewertung der drei Bildkategorien zwischen HA
und NA konnten in der Gesamtstichprobe mit F(1,51) = 4.47, p = .039 (n? = .081) und
bei Mannern mit F(1, 18) = 7.53, p = .013 (n% = .295) beobachtet werden. Unabhangige
t-Tests in der Gesamtstichprobe zeigten mit t(51) = -2.187, p = .033 (sequentielle Kor-
rektur nach Bonferroni, a = .017) einen tendenziell signifikanten Unterschied zwischen
HA und NA in der Dominanzbewertung unangenehmer Bilder. HA konnten sich ten-
denziell besser als NA von unangenehmen Bildern distanzieren (siehe Abb. 8). Bei
Mannern unterschieden sich HA und NA signifikant in der Dominanzbewertung ange-
nehmer Bilder mit t(18) = -2.70, p = .015 und tendenziell bei unangenehmen Bildern
mit t(18) =-2.392, p = .028 (sequentielle Bonforronikorrektur a = .025) sowie neutralen

Bildern mit t(18) = -1.868, p = .078. HA Manner distanzierten sich signifikant starker
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von angenehmen und tendenziell besser von unangenehmen und neutralen Bildern als

NA Méanner (siehe Abb. 8).
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Abb. 8: Dominanzbewertung in Abhdngigkeit von Alexithymie in der Gesamtstichprobe (links) und bei

Mannern (rechts)

Es zeigte sich, dass in der Dominanzbewertung der Bindungsstil keine signifi-
kante Wechselwirkung zum Faktor Alexithymie (p = .218) aufwies und dass dem Bin-

dungsstil keine signifikante Bedeutung als Kovariate zukam (p = .228).

8.2.3.4. Alexithymie und Emotionserkennung

Tab. 20: Kennwerte der Lésungshdufigkeit (%) der Emotionszuschreibungsgenauigkeit

in Abhéngigkeit von Alexithymie zu t1, NA n =28, HAn =25

Emotionskategorie M (SD)in% HA M (SD)in% NA d(Gesamt) d (Frauen) d (Manner)

Ekel 50 (33) 46 (27) 0.11 0.40 -0.58
Traurigkeit 62 (29) 57 (27) 0.16 0.50 -0.27
Freude 46 (30) 41 (27) 0.18 0.33 -0.05
Aufgeregtheit 25 (22) 44 (34) -0.67 -0.17 -2.05%
Angst 62 (35) 74 (25) -0.39 -0.17 -0.86
Zufriedenheit 75 (30) 80 (34) -0.15 0.19 -0.62
Arger 67 (22) 58 (23) 0.41 0.06 1.09
Neutral 81 (17) 85 (12) -0.29 -0.28 -0.31

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; HA = hoch Alexithyme; NA = niedrig Alexithyme;
d = EffektgroRRe; *p = Signifikanz sequentiell nach Bonferroni korrigiert.
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Die Berechnung der entsprechenden PriifgroRe ergab mittels Korrektur nach
Huynh-Feldt (e = .881, Sphérizitatsverletzung: p = .003) mit F(6.167, 314.527) = 24.57,
p < .001 ein signifikantes Ergebnis. Die paarweisen Vergleiche zeigten Unterschiede in
den Losungsraten in Abhangigkeit der Bildinhalte (p < .05). In dieser Analyse, getrennt
fir die Geschlechter, zeigte sich zundchst der signifikante Unterschied in den Losungs-
raten der Emotionskategorien (p < .001). Eine signifikante Interaktion zwischen den
Emotionskategorien und Alexithymie konnte in der Gesamtstichprobe mit
F(6.167, 314.527) = 1.97, p = .068 nicht angenommen werden, jedoch aber bei Man-
nern mit F(7, 126) = 2.96, p = .007 (n® = .141; siehe Abb. 9). Signifikante Niveauunter-
schiede in der Losungsrate zwischen HA und NA konnten in der Gesamtstichprobe, bei

Frauen und Mannern nicht beobachtet werden (p > .05).
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Abb. 9: Lésungshaufigkeit (%) der Emotionskategorien in Abhdngigkeit von Alexithymie in der Ge-
samtstichprobe (links), bei Mdnnern (rechts)

Unabhdngige t-Tests zeigten bei Mdnnern mit t(12.874) = 4.29, p = .001 einen
signifikanten Unterschied zwischen HA und NA in der Losungsrate von Bildern zu Auf-
geregtheit und einen tendenziellen bei Argerbildern mit t(18) = -2.28, p = .035 (sequen-
tiell nach Bonferroni korrigiert, a = .007). HA Manner zeigten eine deutlich niedrigere
Losungsrate bei Bildern zu Aufgeregtheit und eine tendenziell héhere Losungsrate bei
Argerbildern als NA Manner (siehe Abb. 9, Tab. 20). Es zeigte sich (Spahrizititsverlet-
zung: p = .002, korrigiert nach Huynh-Feldt, € = .891), dass in der Emotionszuschrei-

bungsgenauigkeit der Bindungsstil keine signifikante Wechselwirkung zum Faktor Ale-
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xithymie (p = .453) aufwies und dass dem Bindungsstil keine signifikante Bedeutung als

Kovariate zukam (p = .858).

8.3. Einfluss der Therapie

8.3.1. Emotionserverarbeitung

Die Berechnung der abhdngigen Varianzanalyse mit Innersubjektfaktor Zeit in
der gesamten Stichprobe zeigte keine signifikanten Unterschiede in den Valenz- und
Arousalbewertungen Uber die drei Bildkategorien (p > .05). Die Ergebnisse zu den Do-

minanzbewertungen wurden weiter unten berichtet.

Es zeigten sich jeweils keine Wechselwirkungen bei den Valenz-, Arousal-, und
Dominanzbewertungen in den drei Bildkategorien zwischen Zeit und Alexithymie in der
Gesamtstichprobe, sowie bei Frauen und Mannern (p > .05). In der Gesamtstichprobe
und jeweils fur beide Geschlechter konnten keine Niveauunterschiede zwischen HA
und NA Uber die Therapie hinweg in den Valenz-, und Arousalbewertungen angenom-

men werden (p > .05).

Es zeigte sich in der Dominanzbewertung ein signifikanter Niveauunterschied
zwischen HA und NA in der Gesamtstichprobe bei angenehmen Bildern mit
F(1, 49) = 4.64, p = .036 (n* = .087) sowie bei Mannern bei angenehmen mit
F(1, 17) = 6.39, p = .022 (n% = .273) und bei unangenehmen Bildern mit F(1, 17) = 6.36,
p = .022 (n%= .272). Unabhingige t-Tests zeigten zu t2 tendenziell signifikante Unter-
schiede (sequentiell Bonferroni korrigiert a = .025) zwischen HA und NA in der Domi-
nanzbewertung angenehmer Bilder mit t(49) =-2.23, p =.030 (d = 0.64) in der Gesamt-
stichprobe sowie bei angenehmen Bildern mit t(17) = -2.14, p = .047 (d = 0.98) und bei
unangenehmen Bildern mit t(17) = -2.29, p = .035, (d = 1.06) in der Mannerstichprobe.
HA in der Gesamtstichprobe und bei Mannern bewerteten zu t2 angenehme Bilder und
Manner unangenehme Bilder tendenziell distanzierter als NA. Die Berechnung der ab-
hangigen t-Tests zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen t1 und t2 in der Do-

minanzbewertung bei HA bei angenehmen mit t(24) = -3.02, p = .006 (d = 0.43) und bei
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NA bei unangenehmen Bildern mit t(25) =-2.97, p = .007 (d = 0.47) in der Gesamtstich-
probe, sowie bei HA Frauen bei angenehmen Bildern mit t(15) = -3.12, p = .005
(d = 0.49). Zu t2 bewerteten HA in der Gesamtstichprobe und bei Frauen angenehme

und NA in der Gesamtstichprobe unangenehme Bilder distanzierter als zu t1.

8.3.2. Alexithymie und Emotionserkennung

Tab. 21: Kennwerte pré-post der Emotionszuschreibungsgenauigkeit fiir die Gesamt-

stichprobe (n = 51), Frauen (n = 32), Mdnner (n = 19) in Abhdngigkeit von Alexithymie

Emotionskategorie d (Gesamt) d (Frauen) d (Ménner)
Ekel 0.20/0.13 0.27/0.08 0.08/0.23
Angst 0.11/0.22 0.14/0.00 0.06/0.84
Traurigkeit -0.26/0.23 -0.43/0.47 0.00/-0.06
Freude 0.00/0.38 -0.05/0.29 0.08/0.50
Aufgeregtheit 0.15/0.11 0.17/0.38 0.18/-0.41
Zufriedenheit 0.23/0.07 0.24/0.11 0.29/0.00
Arger -0.53/-0.12 -0.16/-0.11 -1.36/-0.14
Neutral 0.15/0.19 0.03/0.08 0.35/0.35

Anmerkung: d = EffektgréRe; hoch Alexithyme/niedrig Alexithyme.

Die Berechnung der entsprechenden PriifgréBe mit Innersubjektfaktor Zeit
ergab in der Gesamtstichprobe fiir Arger mit F(1, 51) = 4.69, p = .035 (n? = .084), bei
Frauen fiir Aufgeregtheit mit F(1, 32) = 4.41, p = .044 (n? = .121), bei Mannern fiir Arger
mit F(1, 18) = 5.86, p = .026 (n? = .246) und Neutral mit F(1, 18) = 4.99, p = .038
(n? =.217) ein signifikantes Ergebnis. Die paarweisen Vergleiche zeigten in der Gesamt-
stichprobe und bei Mannern eine niedrigere Lésungsrate bei Argerbildern (p < .05) zu
12 als zu t1. Manner zeigten bei Neutralbildern und Frauen bei Bildern zu Aufgeregtheit
eine hohere Losungsrate zu t2 als zu t1 (p < .05). Eine signifikante Wechselwirkung zwi-
schen Zeit und Zwischensubjektfaktor Alexithymie zeigte sich bei Frauen bei Traurig-
keit mit F(1, 30) = 4.76, p = .037 (n? = .137). In der Gesamtstichprobe zeigte sich fur
Aufgeregtheit mit F(1, 49) = 8.87, p = .004 (n? = .153) und bei Mannern fir Aufgeregt-
heit mit F(1, 17) = 23.10, p < .001 (n? = .576) und Angst mit F(1, 17) = 7.54, p = .014
(n? = .307) ein Niveauunterschied zwischen HA und NA. Die Berechnung der abhangi-
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gen t-Tests wies auf keine signifikanten Unterschiede zwischen t1 und t2 bei HA und
bei NA in der Gesamtstichprobe, bei Mannern und Frauen hin (p > .006, sequentiell
nach Bonferroni korrigiert, siehe Tab. 21). Die Berechnung der unabhangigen t-Tests
zeigte zu t2 in der Gesamtstichprobe bei Aufgeregtheit mit t(49) = 2.48, p = .017
(d =-0.70), bei Mannern bei Aufgeregtheit mit t(12.516) = 0.77, p = .014 (d = -1.39) und
bei Angstbildern mit t(10.767) = 3.03, p = .012 (d = -1.52) einen signifikanten Unter-
schied zwischen HA und NA (siehe Abb. 10). Zu t2 zeigten HA in der Gesamtstichprobe
und bei Mannern bei Bilder zu Aufgeregtheit und HA Manner bei Angstbildern eine

niedrigere Losungsrate als NA.

Abb. 10: Zwischensubjekteffekte von Alexithymie in der Losungsrate (%) bei Bildern zu Aufgeregtheit
in der Gesamtstichprobe (links), zu Angst bei Mdnnern (Mitte), zu Aufgeregtheit bei Mdnnern (rechts)

8.3.3. Alexithymie und Emotionsverarbeitung

8.3.3.1.  Arousalratings

Tab. 22: Kennwerte der Bewertungsdimension Arousal unter den drei Bildkategorien in

Abhdngigkeit von Alexithymie zu t2, NAn =26, HAn =25

Arousal M (SD) NA M (SD) HA d (Gesamt) d (Frauen) d (Ménner)
angenehm 4.33 (0.85) 3.71(0.94) -0.70 -0.69 -0.74
neutral 4.75 (0.44) 4.38 (1.10) -0.48 -0.50 -0.46
unangenehm 7.19 (1.07) 7.24 (1.52) 0.04 0.34 0.43

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; NA = niedrige Alexithyme; HA = hoch Alexithy-
me; d = EffektgroRe.

Die Berechnung der entsprechenden PrifgroRe (Spharizitatsverletzung:
p < .001, korrigiert nach Greenhouse-Geisser, € = .711) ergab mit

F(1.422, 69.663) = 195.11, p < .001 ein signifikantes Ergebnis (M siehe Tab. 22). Die
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Bewertungen im Arousal unterschieden sich jeweils signifikant in Abhangigkeit der drei
Bildkategorien (p < .05). Sowohl fiir Frauen, als auch fiir Manner zeigte sich der signifi-
kante Unterschied in der Arousalbewertung der drei Bildkategorien jeweils mit
p < .001. Die Prifung wies bei Frauen auf eine Interaktion zwischen den Arousalbewer-
tungen und Alexithymie auf Grundlage der Korrektur nach Greenhouse-Geisser
(e = .724, Spharizitatsverletzung: p= .001) mit F(1.448, 43.447) = 4.54, p = .026
(n? =.158) hin (siehe Abb. 11).
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Abb. 11: Wechselwirkung in der Arousalbewertung bei Frauen

Es konnte kein Niveauunterschied in der Arousalbewertung der drei Bildkatego-
rien zwischen HA und NA in der Gesamtstichprobe, sowie bei Frauen und Mannern
beobachtet werden (p > .05). Die Berechnung der unabhédngigen t-Tests flir wies auf
einen tendenziellen Unterschied in der Arousalbewertung angenehmer Bilder in Ab-
hangigkeit von Alexithymie mit t(30) =-1.96, p = .060 (d = -0.69) hin. HA Frauen bewer-

teten angenehme Bilder tendenziell ruhiger als NA Frauen.

8.3.3.2. Dominanzratings

In der Dominanzbewertung konnte bei angenehmen Bildern mit
F(1, 51) = 10.95, p = .002 (n? = .177) ein signifikantes und bei unangenehmen Bildern
ein tendenzielles Ergebnis mit F(1, 51) = 3.90, p = .054 (n? = .071) angenommen wer-
den. Zu t2 wurden angenehme Bilder signifikant und unangenehme tendenziell distan-

zierter von den Patienten im Vergleich zu t1 bewertet.
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8.3.3.3. Alexithymie und Emotionserkennung

Tab. 23: Kennwerte der Lésungshdéufigkeit (%) der Emotionszuschreibungsgenauigkeit

in Abhédngigkeit von Alexithymie zu t2, HAn =25, NAn =26

Emotionskategorie M (SD)in% HA M (SD)in% NA d(Gesamt) d (Frauen) d (Manner)

Ekel 56 (31) 51 (31) 0.17 0.60 -0.67
Traurigkeit 54 (27) 63 (27) -0.32 -0.45 -0.16
Freude 46 (28) 49 (27) -0.10 0.05 -0.35
Aufgeregtheit 29 (29) 51 (34) -0.70 -0.48 -1.39
Angst 66 (35) 82 (24) -0.52 -0.12 -1.52
Zufriedenheit 82 (31) 81 (34) 0.05 0.28 -0.24
Arger 55 (23) 53 (26) 0.09 0.00 0.19
Neutral 84 (18) 88 (9) -0.31 -0.26 -0.42

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; HA = hoch Alexithyme; NA = niedrig Alexithyme;
d = EffektgroRe.

Die Berechnung der entsprechenden PriifgroRe ergab mittels Korrektur nach
Huynh-Feldt (e = .945, Spharizitatsverletzung: p = .044) mit F(6.617, 324.225) = 23.19,
p < .001 ein signifikantes Ergebnis. Die paarweisen Vergleiche zeigten Unterschiede in
den Losungsraten in Abhangigkeit der Bildinhalte (p < .05). Auch fiir die Geschlechter
getrennt zeigte sich zundchst der signifikante Unterschied in den Losungsraten der
Emotionskategorien (p < .001). Wechselwirkungen zwischen Emotionskategorie und
Alexithymie konnten fir die Gesamtstichprobe mit F(6.167, 314.527) = 1.82, p = .086
(n? =.036), fir Frauen korrigiert nach Greenhouse-Geisser (€ = .743, Sphérizitatsverlet-
zung: p = .037) mit F(5.199, 155.958) = 1.38, p = .233 (n? = .044) und fir Manner mit
F(7, 119) = .1.91, p = .0.74 (n? = .141) nicht gezeigt werden. Signifikante Niveauunter-
schiede in der Losungsrate zwischen HA und NA konnten fiir die Gesamtstichprobe
(n? = .031) sowie fur beide Geschlechter (Frauen n? = .002, Manner n? = .125) nicht

angenommen werden (p > .05, siehe Tab. 23).
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8.3.4. Alexithymie

Tab. 24: Prd-post Darstellung der Kennwerte untersuchter TAS-26-Skalen in der Ge-
samtstichprobe (n = 50)

TAS-26-Skalen M (SD) t1 M (SD) t2 F(1, 49) p d

SCHIDGEF 17.98 (6.49) 16.16 (5.43) 9.72 .003* -0.30*
SCHWBEGEF 15.10 (4.47) 13.78 (4.05) 7.15 .010* -0.31*
EXDENK 15.50 (4.28) 15.68 (3.49) 0.16 .695 0.05
Gesamtskala 48.58 (10.84) 45.62 (8.97) 7.09 .010* -0.29*

Anmerkung: SCHIDGEF = Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefiihlen, SCHWBEGEF = Schwierig-
keiten bei der Beschreibung von Gefiihlen, EXDENK = extern orientiertes Denken; M = Mittelwert;
SD = Standardabweichung; t1 = erster Testzeitpunkt; t2 = zweiter Testzeitpunkt; F = F-Wert; *p = Signifi-

kanz sequentiell nach Bonferroni korrigiert; d = EffektgréRe.

Die Berechnung der abhangigen Varianzanalyse mit Innersubjektfaktor Zeit

wies in der Gesamtstichprobe auf signifikante Unterschiede zwischen den beiden Test-

zeitpunkten in der Gesamtskala, in der Skala ,Schwierigkeiten bei der Identifikation

von Geflihlen“ (SCHIDGEF) und in der Skala ,,Schwierigkeiten bei der Beschreibung von

Geflihlen” (SCHWBEGEF) hin. Die Alexithymieausprdagung nahm, auBer in der Skala

»extern orientierter Denkstil“ (EXDENK), im Laufe der Therapie ab (siehe Tab. 24).
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Tab. 25: Kennwerte der HA und NA in Bezug auf die TAS-26-Skalen zu t1 und t2

Gesamt Frauen Maénner
TAS-26-Skalen  Alexithymie M sD n M  SD n M  SD
SCHIDGEF (t1) NA 28 13.64 4.52 17 1476 5.19 11 1191 259
HA 25 22,60 4.44 16 2231 4.70 9 2311 4.14
SCHWBEGEF (t1) NA 28 1232 3.27 17 12.00 3.32 11 12.82 3.28
HA 25 17.72 3.88 16 17.81 3.92 9 1756 4.04
EXDENK (t1) NA 28 13.86 3.30 17 13.76 3.56 11 14.00 3.00
HA 25 1744 432 16 18.44 4.70 9 15.67 3.00
SCHIDGEF (t2) NA 25 13.28 4.43 15 1420 531 10 1190 2.23
HA 25 19.04 4.83 16 18.69 5.21 9 19.67 4.27
SCHWBEGEF (t2) NA 25 12.04 3.69 15 11.67 3.90 10 12.60 3.47
HA 25 15.52 3.69 16 14.81 3.47 9 16.78 3.93
EXDENK (t2) NA 25 15.04 3.22 15 1480 343 10 1540 3.03
HA 25 16.32 3.69 16 16.63 4.15 9 15.78 2.86

Anmerkung: SCHIDGEF = Schwierigkeiten bei der Identifikation von Geflihlen, SCHWBEGEF = Schwierig-
keiten bei der Beschreibung von Gefiihlen, EXDENK = extern orientiertes Denken; t1 = erster Testzeit-
punkt; t2 = zweiter Testzeitpunkt; HA = hoch Alexithyme; NA = niedrig Alexithyme; M = Mittelwert;
SD = Standardabweichung.

Tab. 26: Interaktionen zwischen Zeit und Alexithymie (n = 50)

Gesamt Frauen Manner
TAS-26-Skalen

F(1, 48) p F(1, 29) p F(1,17) p
SCHIDGEF 10.62 .002* 5.20 .030%* 5.16 .036*
SCHWBEGEF 3.33 .074 3.28 .081 0.13 .725
EXDENK 9.55 .003%* 7.01 .013%* 2.35 144

Anmerkung: SCHIDGEF = Schwierigkeiten bei der Identifikation von Geflihlen, SCHWBEGEF = Schwierig-
keiten bei der Beschreibung von Geflihlen, EXDENK = extern orientiertes Denken; F = F-Wert; *p < .05.

Signifikante Wechselwirkungen zwischen Zeit und Zwischensubjektfaktor Ale-
xithymie wurden in der Gesamtstichprobe in den Subskalen SCHIDGEF (n? = .181) und
EXDENK (n? = .166), bei Frauen in den Subskalen SCHIDGEF (n? = .152), EXDENK
(n? = .195) und bei Mannern fir die Subskala SCHIDGEF (n? = .233) beobachtet (siehe
Tab. 26, M siehe Tab. 25).
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Tab. 27: Niveauunterschiede zwischen HA und NA (n = 50)

Gesamt Frauen Manner
TAS-26-Skalen

F(1,48) p F(1,29) p F(1,17) p
SCHIDGEF 40.04 <.001%* 12.58 .001* 57.93 <.001%*
SCHWBEGEF 22.60 <.001%* 15.34 .001%* 7.29 .015%*
EXDENK 7.44 .009* 6.17 .019* 1.15 .299

Anmerkung: SCHIDGEF = Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefiihlen, SCHWBEGEF = Schwierig-
keiten bei der Beschreibung von Geflihlen, EXDENK = extern orientiertes Denken; F = F-Wert; *p < .05.

In dieser Berechnung zeigten sich auch signifikante Niveauunterschiede zwi-
schen HA und NA in allen drei untersuchten Subskalen in der Gesamtstichprobe (SCH-
IDGEF: n? = .455; SCHWBEGEF: n? = .320; EXDENK: n? = .134) und bei Frauen (SCHID-
GEF: n? = .303; SCHWBEGEF: n? = .346; EXDENK: n? = .175) sowie bei Mannern in den
Subskalen SCHIDGEF (n? = .773) und SCHWBEGEF (n? = .300; siehe Tab. 27).

Tab. 28: unabhdéingige t-Tests zu t1 (n = 53)

Gesamt Frauen Manner
TAS-26-Skalen

t(51) p d t(31) p d t(df) p d
SCHIDGEF -7.26  <.001* 2.00 -4.37 <.001* 1.53 -7.07(12883) <.001* 3.33
SCHWBEGEF -5.50 <.001* 1.51 -4.61 <.001* 1.61 -2.90(18) .010* 1.30
EXDENK -3.42 .001* 0.94 -3.23 .003* 1.13 -1.24(18) .232 0.56

Anmerkung: SCHIDGEF = Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefiihlen, SCHWBEGEF = Schwierig-
keiten bei der Beschreibung von Geflihlen, EXDENK = extern orientiertes Denken; t = t-Wert; df = Frei-
heitsgrade; *p = Signifikanz sequentiell nach Bonferroni korrigiert; d = EffektgroRe.

Zu t1 zeigten HA in der Gesamtstichprobe (siehe Abb. 12) und bei Frauen in den
Subskalen SCHIDGEF, SCHWBEGEF und EXDENK sowie bei Mannern in der Subskalen
SCHIDGEF und SCHWBEGEF signifikant hohere Werte als NA (siehe Tab. 28, M siehe
25).
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Abb. 12: Bewertungen der Skalen SCHIDGEF (links), SCHWBEGEF (Mitte), EXDENK (rechts) in der Ge-
samtstichprobe

Tab. 29: unabhdéngige t-Tests zu t2 (n = 50)

Gesamt Frauen Manner
TAS-26-Skalen

t48) p d t(29) p d t(df) p d
SCHIDGEF -4.40 <.001* 1.24 -2.38 .024 0.85 -4.87(11.787) <.001* 2.34
SCHWBEGEF -3.34 .002* 0.94 -2.38 .024 0.85 -2.46(17) .025*% 1.13
EXDENK -1.31 .198 0.37 -1.33 .194 0.48 -0.28(17) .784 0.13

Anmerkung: SCHIDGEF = Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefiihlen, SCHWBEGEF = Schwierig-
keiten bei der Beschreibung von Geflihlen, EXDENK = extern orientiertes Denken; t = t-Wert; df = Frei-
heitsgrade; *p = Signifikanz sequentiell nach Bonferroni korrigiert; d = EffektgroRe.

HA in der Gesamtstichprobe (siehe Abb. 12) sowie Manner zeigten zu t2 signifi-
kant hohere Werte in den Subskalen SCHIDGEF und SCHWBEGEF als NA (siehe Tab. 29,
M siehe 25).

8.3.5. Symptomatik

Tab. 30: Prd-post Darstellung der Kennwerte untersuchter SCL-90-R Skalen in der Ge-

samtstichprobe (n = 50)

SCL-90-R Skalen M (SD) t1 M (SD) t2 F(1, 49) P d

GSI 65.12 (8.31) 56.74 (11.37) 30.28 <.001* -0.83*
Somatisierung 58.87(11.98) 53.26 (11.66) 15.92 <.001* -0.47*
Depression 65.98 (8.20) 58.26 (10.68) 27.35 <.001* -0.80*
Angstlichkeit 65.46 (9.85) 59.78 (10.54) 12.13 .001* -0.56*

Anmerkung: GSI = Gesamtindex; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; t1 = erster Testzeitpunkt;
12 = zweiter Testzeitpunkt; F = F-Wert; *p = Signifikanz sequentiell nach Bonferroni korrigiert; d = Effekt-
groRe.

Zur Untersuchung der Veranderung in der Symptomatik Gber die zwei Testzeit-
punkte wurde fiir die Gesamtstichprobe eine abhangige Varianzanalyse (iber die SCL-
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90-R Skalen GSI (Gesamtindex), Somatisierung, Depression und Angstlichkeit berech-
net. Es wurden die Normwerte fiir die Berechnungen herangezogen. In allen vier Ska-
len zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen t1 und t2 (p < .001). Die Sympto-
matik verringerte sich in diesen vier Skalen im Laufe der Therapie (siehe Tab. 30). Signi-
fikante Wechselwirkungen zwischen Testzeitpunkt und Zwischensubjektfaktor Ale-
xithymie resultierten in der Gesamtstichprobe in der Skala Angstlichkeit mit
F(1, 48) = 5.30, p = .026. Signifikante Niveauunterschiede zwischen HA und NA zeigten
sich in der Gesamtstichprobe in den Skalen Depression mit F(1, 48) = 5.46, p = .024
(n? = .102) und Angstlichkeit mit F(1, 48) = 7.04, p = .011 (n? = .128), sowie bei Min-
nern im GSI mit F(1, 17) = 4.93, p = .040 (n? = .225) und der Skala Angstlichkeit mit
F(1, 17) = 8.50, p = .010 (n? = .333). In den unabhédngigen t-Tests zeigten sich zu t1 sig-
nifikante Unterschiede zwischen HA und NA in der Gesamtstichprobe in den Skalen
Depression mit t(51) = -3.41, p = .001 (d = 0.94) und Angstlichkeit mit t(51) = -4.03,
p < .001 (d = 1.12) sowie bei Mannern in den Skalen Angstlichkeit mit t(18) = -4.00,
p =.001 (d = 1.92) und GSI mit t(18) = -3.18, p = .005 (d = 1.43). In diesen drei Skalen
berichteten HA in der Gesamtstichprobe und bei Mannern héhere Symptomwerte als
NA. Zu t2 zeigten sich weder in der Gesamtstichprobe, noch bei Frauen oder Madnnern
Unterschiede zwischen HA und NA (p > .05). Nach der kritischen Differenz und den Cut-
off-Werten im Manual des SCL-90-R (Franke, 2002, S. 29-33) konnte in der Gesamt-
stichprobe von n = 50 bei 32 Patienten (64%) eine signifikante Verbesserung tber die
Therapie hinweg im GSI beobachtet und in der Gesamtstichprobe von n = 51 konnten

33 Patienten (64.7%) zu t2 als symptomfrei im GSI klassifiziert werden.
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9. Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde im Rahmen eines umfangreichen, multimoda-
len Therapieprogrammes die Emotionserkennung und -verarbeitung bei Patienten mit
affektiven, Angst- und somatoformen Erkrankungen untersucht. Dabei wurde der Ein-
fluss der psychiatrischen Diagnose und der Bindung auf die Alexithymie sowie der Ein-
fluss der Alexithymie auf die Emotionserkennung und -verarbeitung erforscht, ebenso
wie der Einfluss des Geschlechts auf die Alexithymie und auf die Emotionserkennung

und -verarbeitung.

9.1. Einfluss der psychiatrischen Diagnose und der Bindung auf die

Alexithymie und die Emotionserkennung und -verarbeitung

In der Literatur wiesen Patienten mit affektiven, Angst- und somatoformen Er-
krankungen auf Schwierigkeiten in der Emotionserkennung und somit indirekt auch auf
Schwierigkeiten in der Emotionsverarbeitung hin (Gil et al., 2008; Montagne et al.,
2006; Péron, et al., 2011; u. a.). In der vorliegenden Untersuchung wurden diese psy-
chiatrischen Diagnosegruppen nicht mit einer gesunden Kontrollgruppe und, aufler in
Fragestellung 1, nicht untereinander verglichen. Die psychiatrischen Diagnosegruppen
der affektiven, Angst- und somatoformen Stoérungen dienten als Grundlage, aus der
hoch und niedrige Alexithyme (HA, NA) identifiziert und im Hinblick auf die Emotions-

erkennung und -verarbeitung miteinander verglichen wurden.

Die Ergebnisse dieser Studie wiesen keine signifikanten Zusammenhange zwi-
schen den Alexithymiekategorien (HA/NA) und affektiver, Angst-, sowie somatoformer
Storung auf. Affektive und somatoforme Stérungen (d = 1.05) sowie affektive und
Angststorungen (d = 0.55) unterschieden sich zum Erhebungszeitpunkt jedoch in der
Alexithymieauspragung der TAS-26 Gesamtskalenwerte tendenziell signifikant vonei-
nander. Die tendenziell signifikanten Unterschiede wiesen auf mittlere bis hohe Effekte
hin. Viele Studien zeigten Zusammenhadnge zwischen affektiven, Angst- bzw. somato-

formen Erkrankungen und Alexithymie (z. B. Celikel et al., 2010; De Gucht & Heiser,
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2003; Galderisi et al., 2008). Aufgrund der tendenziell signifikanten Ergebnisse ist nicht
auszuschlieBen, dass es Zusammenhange zwischen Alexithymie und den Diagnose-
gruppen gibt und Alexithymie kdnnte somit ein Risikofaktor fiir psychosomatische Er-
krankungen sein, worauf auch die Beitrdge von Leweke und Bausch (2009) sowie von

Uher (2010) hinwiesen.

Es konnten keine Zusammenhange zwischen den Alexithymiekategorien HA/NA
und den vier Bindungsstilen beobachtet werden. Montebarocci et al. (2004), Waller
und Scheidt (2006), sowie Wearden et al. (2003) wiesen auf einen Zusammenhang zwi-
schen Alexithymie und unsicheren Bindungsstilen hin. Betrachtet man die Zusammen-
hange zwischen der Alexithymieauspragung der TAS-26 Gesamtskalenwerte und der
ECR-R Skalen ,bindungsbezogene Angst” (BANG) und ,bindungsbezogene Vermei-
dung” (BVER), konnte in der Gesamtstichprobe ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Alexithymieauspragung und BANG gefunden werden. Es konnten auch ten-
denziell signifikante Zusammenhange zwischen der Alexithymieauspragung und BANG
in der somatoformen Gruppe (r = .771) und zwischen der Alexithymieauspragung und
BVER in der affektiven Gruppe (r = .388) gezeigt werden. Diese Ergebnisse entsprachen
in der Richtung der Literatur, in der somatoforme und affektive Patienten hohe Ale-
xithymie (Celikel et al., 2010; De Gucht & Heiser, 2003; u. a.) und unsichere Bindung
(Gil et al., 2008; Marazziti et al., 2007; u. a.) zeigten. Bei Slimer et al. (2009) zeigten

depressive Patienten erhohte Werte auf der Bindungsdimension Vermeidung.

Es konnten keine Zusammenhange zwischen den vier Bindungsstilen und den
Diagnosegruppen, sowie zwischen den beiden ECR-R-Skalen BANG und BVER und den
Diagnosegruppen gefunden werden. Die Ergebnisse keiner beschriebenen Studie, wel-
che auf Zusammenhange bestimmter Bindungsstile bzw. erhéhter Werte auf den Ska-
len BANG oder BVER und eine Diagnosegruppe hinwiesen, konnten unterstitzt wer-
den. Diesbezligliche Ergebnisse verschiedener Studien (z. B. Altin & Terzi, 2010; Pettem
et al., 1993) waren heterogen. Es schien keinen eindeutigen Zusammenhang eines be-
stimmten Bindungsstils mit einer affektiven, Angst- bzw. somatoformen Diagnose-
gruppe zu geben. In den Berechnungen der Fragestellungen zum Einfluss der Alexithy-
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mie auf die Emotionserkennung und -verarbeitung wurde der potentielle Einfluss der
(Stor-)Variable Bindungsstil (sicher, unsicher) beriicksichtigt. Dem Bindungsstil kam in
keiner Berechnung eine signifikante Bedeutung als Kovariate zu. Unsicherer Bindungs-
stil zeigte keinen Einfluss auf die Emotionserkennung und -verarbeitung in Abhdngig-
keit der Alexithymie. Jain und Labouvie-Vief (2010) wiesen darauf hin, dass hoheres
Alter beim Einfluss von Bindungskategorien auf die Verarbeitung emotionaler Worter
eine Rolle spielen kénnte. Dies konnte in dieser Studie nicht untersucht werden, we-

gen einer zu kleiner Stichprobe der (iber 60-Jahrigen.

9.1.1. Einfluss von Geschlecht auf Alexithymie und die Emotionserkennung und

-verarbeitung

In der TAS-26-Gesamtskala, sowie in den TAS-26-Subskalen konnten keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen gefunden werden. In der Litera-
tur zeigten Manner im TAS-Gesamtscore und/oder in bestimmten TAS-Subskalen ho-
here Alexithymiemittelwerte, als Frauen (Garcia Nunez et al.,, 2010; Mattila et al.,
2006; u. a.). Die Metaanalyse von Levant et al. (2009) zeigte zwar Unterschiede in der
Alexithymieausprdagung in Abhadngigkeit des Geschlechts, allerdings nur mit einer nied-

rigen EffektgrofRe von d = 0.23.

Frauen bewerteten angenehme Bilder tendenziell ruhiger (mittlerer Effekt von
d = 0.67) als Manner. Dieses Resultat stlitzte das Ergebnis von Bradley et al. (2001),
dass Manner angenehme Bilder mit hoherem Arousal bewerteten als Frauen. In der
vorliegenden Studie konnte jedoch kein signifikanter Unterschied bei den Dimensionen
Valenz und Dominanz in der Bewertung angenehmer Bilder in Abhdngigkeit des Ge-
schlechts beobachtet werden. Bei Bradley et al. (2001) bewerteten Manner, verglichen
mit Frauen, angenehme Bilder marginal angenehmer. Bei Germans Gard und Kring
(2007) unterschieden sich die Geschlechter nicht in ihren subjektiven Bewertungen auf

angenehme Bilder.

Frauen bewerteten in der Valenz unangenehme Bilder negativer und im Arousal

unruhiger als Manner. Diese signifikanten Ergebnisse stiitzten die Resultate von Ger-
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mans Gard und Kring (2007) sowie jene von Bradley et al. (2001). Es konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern in den Dominanzbewertungen
angenehmer, unangenehmer und neutraler Bilder gezeigt werden. Im Gegensatz dazu
fanden Javela et al. (2008) im Rahmen der Bewertung von Bildern bei Mdnnern hdéhere
Dominanzratings als bei Frauen. Die Normdaten von Lang et al. (2008) wiesen auf mog-
liche Geschlechtsunterschiede bei Dominanzratings bestimmter emotionsinduzieren-
der Bilder nach Mikels et al. (2005) hin. Die Prifung auf Geschlechtsunterschiede er-
folgte hier jedoch nicht bei den einzelnen diskreten emotionsauslésenden Bildern,

sondern Uiber angenehme, unangenehme und neutrale Bilder.

In der vorliegenden Arbeit konnten keine Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern in den Dimensionen Valenz, Arousal und Dominanz bei neutralen Bildern
beobachtet werden. Diese Resultate stiitzten keines der entgegengesetzten Ergebnisse
aus der Literatur von Germans Gard und Kring (2007), bei denen Frauen neutrale Bilder
positiver als Manner bewerteten und von Bradley et al. (2001), bei denen Frauen neut-
rale Bilder als marginal weniger angenehm als Manner beurteilten. Ein Geschlechtsun-
terschied in der Loésungsrate von Emotions- und Neutralbildern konnte nicht beobach-
tet werden. Die Resultate von Geschlechtsunterschieden bei Angst- und Zufrieden-
heitsbildern bei Mikels et al. (2005) konnten nicht gestiitzt werden (siehe Anhang A).
Bei Bradley et al. (2001) hingegen erfolgte die Benennung von diskreten Emotionen bei
Mannern und Frauen &ahnlich. Uneinheitliche Ergebnisse (iber die Studien hinweg,
konnten aufgrund der Verwendung verschiedener IAPS-Bilder fiir die entsprechenden

Emotionskategorien zustande kommen.

9.2. Einfluss von Alexithymie auf die Emotionserkennung und

-verarbeitung

Entsprechend den Ergebnissen aus der Literatur (Aftanas et al., 2003; u. a.)
konnten in dieser Studie keine signifikanten Unterschiede zwischen HA und NA in der
Gesamtstichprobe, bei Mdnnern und Frauen in den Valenzratings angenehmer, neutra-

ler und unangenehmer Bilder beobachtet werden. Franz et al. (2004) bemerkten, dass
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HA unangenehme Bilder richtig wahrnehmen und kategorisieren konnten, dafiir aber
mehr kognitive Ressourcen bendtigten. Der kognitive Aufwand bei der Bewertung
emotionaler Bildstimuli in Abhadngigkeit von Alexithymie wurde in dieser Studie nicht

bericksichtigt.

Im Gegensatz zu den Studien von Pollatos et al. (2008) sowie Roedema und Si-
mons (1999) konnte in dieser Studie kein Unterschied zwischen HA und NA in der
Arousalbewertung der drei Bildkategorien in der Gesamtstichprobe, bei Mannern und
Frauen, gefunden werden. Meltzer und Nielson (2010) sowie Aftanas et al. (2003) fan-
den ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen HA und NA in den Arousal-
ratings. So wie Meltzer und Nielson (2010) begriindeten, konnte der Mangel an Grup-
penunterschieden auf methodologische Unterschiede, sowie auf Unterschiede in der
Kategorisierung von HA und NA zurlickzufiihren sein. Moglicherweise konnte auch die
hier verwendete klinische Stichprobe einen Einfluss auf dieses Ergebnis haben. In der

beschriebenen Literatur wurden nur nicht-klinische Stichproben untersucht.

In der Dominanzbewertung zeigten HA Manner eine signifikant starkere Distanz
bei angenehmen Bildern und eine tendenziell héhere Distanz bei unangenehmen und
neutralen Bildern als NA Manner. Diese Ergebnisse sprechen gegen die Resultate von
Meltzer und Nielson (2010), dass sich die Bewertungen der Dominanzratings bei HA
und NA nicht unterscheiden. Die unterschiedlichen Ergebnisse konnten jedoch auf-

grund der verschieden verwendeten Stimuli (Bilder vs. Worter) zustande kommen.

Wie in der Literatur von Lane et al. (1996, 2000) und Montebarocci et al. (2011)
beschrieben, wurden bei HA Teilnehmern auch in dieser Studie Defizite in der Erken-
nung von Emotionen beobachtet, allerdings nur bei Mannern in der Emotion Aufge-
regtheit. HA Manner zeigten Schwierigkeiten, Bilder zu Aufgeregtheit richtig zu erken-
nen. Dieses Ergebnis passt zum Resultat von Gil et al. (2009), welches darauf hinwies,
dass Defizite in der Emotionserkennung bei somatoformen Patienten durch Alexithy-
mie bedingt ist. HA zeigten aber keine geringere Genauigkeit der diskreten Emotions-

zuschreibung innerhalb einer Valenzkategorie als NA. Anhand der Abb. 9 (Abschnitt
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8.2.3.4.) kann man erkennen, dass HA und NA einen dhnlichen Verlauf in der Emoti-
onserkennung bzw. -zuschreibung hatten. Nur bei Aufgeregtheit zeigte sich ein signifi-
kanter Unterschied. Bei Montebarocci et al. (2011) verschwand der Unterschied zwi-
schen HA und NA in der Emotionserkennung, wenn der Intelligenzquotient als Kovaria-
te bericksichtigt wurde. Der Intelligenzquotient wurde in dieser Studie nicht berick-

sichtigt.

9.3. Einfluss der Therapie auf die Emotionserkennung und

-verarbeitung

Die Therapie schien den Patienten zu helfen, sich besser von angenehmen und
marginal besser von unangenehmen Bildern distanzieren zu kénnen. Berlicksichtigt
man Alexithymie als Zwischensubjektfaktor in der Dominanzbewertung wiesen die
Ergebnisse darauf hin, dass zu t2 HA Manner tendenziell héhere Distanz auf angeneh-
me (d = 0.98) und unangenehme Bilder (d = 1.06) zeigten als NA Méanner. AuRerdem
distanzierten sich NA starker in der Gesamtstichprobe von unangenehmen und bei HA
Frauen von angenehmen Bildern im Verlauf der Therapie. Diese Ergebnisse deuteten
darauf hin, dass die Therapie eine héhere Distanzierung von unangenehmen Emotio-
nen bei NA bewirkte. Da in der Gesamtstichprobe auch HA Mdnner mit einflielen, die
schon zu Beginn der Therapie eine tendenziell hohere Distanz (Dominanz) bei unange-
nehmen Bildern angaben, wird verstandlich, warum in der Gesamtstichprobe keine
signifikant héhere Dominanzbewertung bei unangenehmen Bildern gegen Ende der
Therapie im Vergleich zu Beginn gefunden wurde. Bei Mannern kénnte Alexithymie
einen bleibenden Einfluss Gber die Therapie hinweg auf die Dominanzbewertung an-
genehmer und unangenehmer Bilder haben. Nicht nur bei NA, sondern auch bei HA
Frauen konnte hingegen eine Erhohung der Dominanzbewertungen im Verlauf der

Therapie beobachtet werden.

Im Laufe der Therapie schien sich die Emotionserkennung bei Mannern bei
neutralen Bildern und bei Frauen bei Bildern zu Aufgeregtheit zu verbessern. Manner
erkannten Argerbilder zu t2 signifikant schlechter als zu t1. Die Patienten lernten beim
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emotionalen Kompetenztraining eine bewusste Einstellung zu und den Umgang mit
Gefiihlen. Dies ware eine Erklarung dafiir, dass sie im Laufe der Therapie neutrale Bil-
der besser von emotionalen Bildern abgrenzen und Bilder zu Aufgeregtheit besser er-
kennen konnten. Das Geschlecht schien hier eine Rolle zu spielen. Argerbilder waren in
dieser Studie vorsichtig zu interpretieren, denn sie beinhalteten gemischte Emotionen
und koénnten somit das Abgrenzen und Differenzieren von anderen Emotionsbildern
erschweren. Vielleicht wurden gerade deswegen Argerbilder zu t2 schlechter erkannt,
weil die Patienten die verschiedenen Emotionen zu differenzieren lernten und Arger-
bildern schlieflich auch andere Emotionen zuschrieben, die ebenfalls von diesen Bil-

dern ausgeldst wurden.

Obwohl sich die Erkennung bestimmter Emotionskategorien im Laufe der The-
rapie bei den Patienten zu verbessern schien, zeigten HA Manner bei Angstbildern und
Bildern zu Aufgeregtheit gegen Ende der Therapie niedrigere Erkennungsraten als NA
Maénner. Diese Ergebnisse wurden in der entsprechenden Analyse zu t2 (siehe Ab-
schnitt 8.3.3.3.) nicht gefunden. Grund dafiir kdnnte die geringere Macht der abhangi-
gen Varianzanalyse nur zu t2 im Vergleich zur Analyse zwischen t1 und t2 sein. Die Hy-
pothese, dass HA und NA gegen Ende der Therapie keine signifikanten Unterschiede in
der Genauigkeit der diskreten Emotionszuschreibung zeigen, konnte nicht gestitzt
werden. Eine Erklarung dafiir kénnte sein, dass obwohl ein Riickgang der Alexithymie
im Laufe der Therapie beobachtet wurde, HA (zu t1) Manner auch noch gegen Ende
der Therapie hohere Alexithymiewerte zeigten als NA Manner. Die Ergebnisse wiesen
darauf hin, dass Alexithymie die Verbesserung der Emotionserkennung tiber die The-
rapie hinweg bei Angstbildern und Bildern zu Aufgeregtheit zumindest bei Mannern
negativ beeinflussen kénnte. Zu dem Schluss, dass Alexithymie den Therapieerfolg be-
einflussen kdonnte, kamen auch schon Autoren wie Grabe et al. (2008), Leweke et al.

(2009), Ogrodniczuk et al. (2005).

HA Frauen bewerteten gegen Ende der Therapie angenehme Bilder tendenziell
ruhiger als NA Frauen. Diese Tendenz mit mittlerer bis groRBer EffektgroRe (d = -0.69)
wurde vermutlich in der entsprechenden abhdngigen Varianzanalyse mit Innersubjekt-
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faktor Zeit und Zwischensubjektfaktor Alexithymie verdeckt. Das Ergebnis ging in die
Richtung der Hypothese zu t1, dass HA die Bilder im Arousal niedriger bewerten als NA.
Warum sich dieses Ergebnis gegen Ende der Therapie und nicht zu Beginn zeigte kénn-
te damit zusammenhangen, dass die Studien, auf denen diese Hypothese basiert,
nicht-klinische Stichproben testeten. Die Hohe der Alexithymieausprdagung kdnnte zwi-
schen klinischer und nicht-klinischer Stichproben variieren und wie oben beschrieben,
zu Unterschieden in der Kategorisierung von HA und NA beitragen (Meltzer & Nielson,
2010). Ein direkter Vergleich der Hohe der Alexithymieausprdagungen in den Stichpro-
ben der beschriebenen Studien (Meltzer & Nielson, 2010; Pollatos et al., 2008; Roe-
dema & Simons, 1999; u. a.) mit der vorliegenden Stichprobe ist aufgrund unterschied-
lich verwendeter TAS-Versionen und Normwerten, sowie verschiedener Kategorisie-
rungsarten (Perzentil-split, Mediansplit, Split durch Cut-off-Wert) schwierig. Moglich-
erweise konnte auch die Symptomatik der Patientenstichprobe einen Einfluss auf die
Arousalbewertung der HA haben und Unterschiede zwischen HA und NA zeigen sich
erst bei symptomfreien Teilnehmern bzw. Teilnehmern mit geringer Symptombelas-

tung.

Wie in der Studie von Grabe et al. (2008) nahmen auch hier die Alexithymie-
auspragungen und die psychopathologischen Symptome der Patienten im Laufe der
Therapie ab. Zu t2 zeigten HA Manner in den Subskalen SCHIDGEF und SCHWBEGEF
signifikant hohere Werte als NA Manner. Diese Ergebnisse wiesen darauf hin, dass zu-
mindest bei Mannern auch noch gegen Ende der Therapie Unterschiede zwischen HA
zu t1 und NA in Bezug auf die Alexithymieauspragung bestehen. Das Resultat aus der
Literatur, dass Alexithymie ein relativ stabiles Personlichkeitsmerkmal darstellt (Lumi-
net et al., 2001; Stingl et al., 2008; u. a.), wurde durch diese Studie nicht widerlegt. Die
Symptomatik verringerte sich im Laufe der Therapie in den untersuchten SCL-90-R-
Skalen GSI (Gesamtindex), Somatisierung, Depression und Angstlichkeit. Wahrend HA
in der Gesamtstichprobe in der Skala Depression und HA Méanner in den Skalen GSI und
Angstlichkeit zu Beginn der Therapie eine héhere Symptombelastung angaben als NA,
konnten gegen Ende der Therapie keine signifikanten Unterschiede in der Symptombe-

lastung zwischen HA und NA beobachtet werden. Dies deutete darauf hin, dass sich
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mit Abnahme der Symptomatik HA den NA in der Starke ihrer Symptombelastung an-
ndhern. Dabei konnte auch der Riickgang der Alexithymieauspragung der HA eine Rolle
spielen. Bei Grabe et al. (2008) litten alexithyme Patienten trotz Verringerung der Ale-
xithymiemerkmale, verglichen mit nicht alexithymen Patienten, gegen Ende der Thera-
pie noch an hoherem psychopathologischen Stress (GSI). In der vorliegenden Untersu-
chung fand der Vergleich zwischen HA und NA statt. Moglicherweise kdnnte sich zu
Ende der Therapie ein Unterschied in der Symptombelastung zwischen alexithymen

und nicht alexithymen Patienten zeigen.

Die Ergebnisse dieser Studie wiesen darauf hin, dass Alexithymie einen Einfluss
auf die Dominanzbewertung und auf eine Verbesserung in der Erkennung diskreter
Emotionen v. a. bei Mannern hat. Die Abnahme der Alexithymie und der psychopatho-
logischen Symptome wurden, wie bei Grabe et a. (2008), auch hier als Therapieerfolg

des multimodalen Therapieprogrammes gesehen.

9.4. Kritik und Ausblick

Einige Kritikpunkte sind in der vorliegenden Studie anzumerken. Die Aufteilung
der Geschlechter in der Gesamtstichprobe war ungleich (34 Frauen, 20 Méanner) und
die StichprobengréRe der einzelnen Diagnosegruppen (nur sechs Teilnehmer in der
somatoformen Gruppe) sowie die einzelnen Zellbesetzungen in den Untersuchungen
zu Bindungsstilen waren relativ klein (siehe Tab. 6 und 7, Abschnitt 8.1.1.). Diese As-
pekte kdnnten zum nicht-signifikant-werden einiger tendenzieller Ergebnisse beigetra-

gen haben.

Es konnten Unterschiede in der Loésungsrate der Emotionsbilder in Abhangigkeit
der Bildinhalte gefunden werden (siehe Abb. 9, Abschnitt 8.2.3.4.), obwohl dieser As-
pekt durch das Zusammenfassen haufig verwechselter Bildkategorien in den Berech-
nungen weitgehend bericksichtigt wurde. Dies wies darauf hin, dass manche Bildkate-
gorien leichter und manche schwieriger erkannt wurden. Die Evaluierung von Emoti-

onsbildern mit gleicher Loésungsschwierigkeit konnte in weiterfliihrenden Studien prazi-
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sere Ergebnisse erzielen. Eine Replikation der Studie von Mikels et al. (2005), mit deren
Hilfe die Bilder ausgewahlt wurden, wére sinnvoll, um die Zuschreibung der diskreten

Emotionskategorien der Bilder zu evaluieren.

Bisher gibt es noch einen Mangel an Literatur, die sich mit moglichen Unter-
schieden in den Dominanzratings bei HA und NA beschaftigte. Die vorliegenden Ergeb-
nisse bezlglich der Dominanzratings werfen den Bedarf zu weiterfiihrender Forschung,
besonders im klinischen Bereich, auf. Fiir einen Vergleich dieser Studie mit anderen ist
darauf zu achten, dass die hier verwendete Skala Dominanz in ihrer beschriebenen
Dimension bewegt-distanziert von der originalen, englischen SAM-Skala (Self-

Assessment Manikin; Bradley & Lang, 1994) abweicht.

Die Bildung der Bindungsstile schien lber verschiedene Studien hinweg nicht
homogen bzw. nach verschiedenen theoretischen Hintergriinden (Verwendung ver-
schiedener Bindungsfragebdgen) zu erfolgen. Dies machte den Vergleich dieser Studie
mit den Ergebnissen aus der Literatur schwierig und kdnnte auch eine Erklarung fir die
nicht signifikanten Zusammenhange zwischen Bindungsstil und Alexithymie bzw. den
Diagnosegruppen und den nicht signifikanten Einfluss des Bindungsstils auf die Emoti-
onserkennung und -verarbeitung sein. Fraley et al. (2000) hob in seiner Studie den di-
mensionalen Bindungsansatz hervor und empfahl dahingehend weiterfiihrende For-

schung.

Der Einfluss des Alters auf die Valenz- und Arousalratings (Griihn & Scheibe,
2008), sowie auf Bindungskategorien bei der Verarbeitung emotionaler Stimuli (Jain &
Labouvie-Vief, 2010) konnte in dieser Studie aufgrund einer zu kleiner Stichprobe der
Uber 60-Jahrigen nicht untersucht werden. Auch der Intelligenzquotient, wie in der
Studie von Montebarocci et al. (2011), wurde in dieser Studie nicht berticksichtigt. Die
Untersuchung des Alters und der Intelligenz kénnte in zuklnftigen Studien weiteren
Aufschluss Uber die Emotionserkennung geben. Aufgrund der Ergebnisse von Franz et
al. (2004) ware es in weiterfiihrenden Forschungen auch interessant den kognitiven

Aufwand bei der Bewertung emotionaler Bildstimuli in Abhadngigkeit von Alexithymie
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zu untersuchen, um Bewertungsunterschiede zwischen HA und NA genauer zu studie-
ren. AuBerdem ware in weiterfihrenden Studien interessant nachzuforschen, warum
ausgerechnet in den Emotionskategorien Aufgeregtheit und Angst HA Manner im Ver-
gleich zu NA Maénnern Defizite in der Emotionserkennung zeigten. Der Einfluss einge-

nommener Medikamente wahrend der Therapie wurde nicht bertlicksichtigt.

Fiir HA, mit Schwierigkeiten Geflihle zu erkennen und zu beschreiben, kénnte
es ein Paradoxon darstellen, die eigenen Gefiihle in einem Fragebogen bewusst zu be-
urteilen. Die zusatzliche Verwendung von Fremdbeurteilungsfragebdgen kdnnte in
weiterfihrenden klinischen Studien einen breiteren Aufschluss Gber die Alexithymie-

auspragung der jeweiligen Person bringen (Subic-Wrana et al., 2005).

Generell ist es schwierig die verschiedenen Studien untereinander, sowie mit
dieser Studie zu vergleichen, da, wie Meltzer und Nielson (2010) beschrieben, oft me-
thodologische Unterschiede bestehen, sowie die Kategorisierung der Alexithymie ver-
schieden sein kann. Auflerdem miussen auch klinische und nicht-klinische Stichproben
aufgrund differenzierter Symptomatik nicht unbedingt miteinander zu vergleichen

sein.

Der Therapieerfolg auf die Emotionserkennung und -verarbeitung in Abhangig-
keit von Alexithymie wurde in dieser Form bisher nicht erforscht. In dieser Interventi-
onsstudie konnte nur das gesamte Therapieprogramm auf seine Wirkung in Bezug auf
Emotionserkennung und -verarbeitung untersucht werden. Somit ist nicht eindeutig

erschlielbar, welche der einzelnen Therapien zu welchem Erfolg beigetragen haben.

Kulturspezifische Unterschiede in der emotionalen Bewertung von IAPS-Bildern
konnten den Vergleich einer osterreichischen Stichprobe mit amerikanischen Stichpro-
ben beeinflussen. Obwohl in der Literatur tber kulturelle Unterschiede in der emotio-
nalen Bewertung von IAPS-Bildern berichtet wurde (z. B. Bradley & Lang, 2007; Griihn
& Scheibe, 2008) fehlen neuere Studien, die kulturspezifische Effekte in der Bewertung
der IAPS-Bilder zwischen 6sterreichischer bzw. deutscher und amerikanischer Stich-

proben untersuchten.
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10. Zusammenfassung

Patienten mit affektiven, Angst- und somatoformen Erkrankungen wiesen in
vielen Studien auf Schwierigkeiten in der Emotionserkennung und somit indirekt auch
auf Schwierigkeiten in der Emotionsverarbeitung hin (Gil et al., 2009; Montagne et al.,
2006; Péron, et al., 2011; u. a.). Ziel dieser Studie war es, die Wirkung eines multimo-
dalen, stationdren Therapieprogrammes auf die Erkennung und Verarbeitung von
Emotionen bei Patienten mit affektiven, Angst- und somatoformen Erkrankungen zu
evaluieren. Im Rahmen dieser Evaluierung waren der Einfluss der psychiatrischen Di-
agnose und der Bindung auf die Alexithymie, sowie der Einfluss der Alexithymie auf die
Emotionserkennung und -verarbeitung von besonderem Interesse. Der Einfluss von
Geschlecht auf die Alexithymie und auf die Emotionserkennung und -verarbeitung

wurde ebenfalls erforscht.

Die Stichprobe setzte sich aus insgesamt 54 stationaren Patienten (63% Frauen;
25 affektive, 23 Angst- und 6 somatoforme Patienten) des PSZW zusammen. Unter
diesen Patienten wurden 28 (52.8%) als niedrig alexithym (NA) und 25 (47.2%) als hoch
alexithym (HA) klassifiziert. Zur Erhebung der Emotionserkennung und -verarbeitung
wurde das International Affective Picture System (IAPS; Lang et al., 2008) vorgegeben.
Diskrete emotionsauslésende (Mikels et al., 2005) und neutrale IAPS-Bilder wurden
von den Patienten auf den Dimensionen Valenz, Arousal und Dominanz bewertet. Au-
Rerdem sollten die Patienten den Bildern jene Emotion zuschreiben, die am deutlichs-
ten hervorgerufen wurde. Die Alexithymieauspragung wurde mit der Toronto-
Alexithymie-Skala-26 (TAS-26; Kupfer et al., 2001), die Bindung mit dem Experiences in
Close Realtionships (ECR-R; Ehrenthal et al., 2009) und die Symptomatik mit der Symp-
tomcheckliste (SCL-90-R; Franke, 2002) erhoben.

Es konnte zwischen der Alexithymieauspragung und der Dimension ,bindungs-
bezogene Angst” (BANG) ein signifikanter Zusammenhang in der Gesamtstichprobe
sowie ein tendenzieller Zusammenhang mit grofRer Effektgrofe (r = .771) in der soma-
toformen Gruppe gefunden werden. Ein tendenzieller Zusammenhang zeigte sich auch
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zwischen der Alexithymieauspragung und der Dimension ,bindungsbezogene Vermei-
dung” (BVER) in der affektiven Gruppe mit mittlerer EffektgroRe (r = .388). Diese Er-
gebnisse gehen in die Richtung der Literatur, in der somatoforme und affektive Patien-
ten eine hohe Alexithymieauspragung (Celikel et al., 2010; De Gucht & Heiser, 2003; u.
a.) und eine unsichere Bindung (Gil et al., 2008; Marazziti et al., 2007; Siimer et al.,
2009; u. a.) aufwiesen. Unsicherer Bindungsstil zeigte keinen Einfluss auf die Emoti-
onserkennung und -verarbeitung. Hier war jedoch die Kritik zu beachten, dass es fiir
die Bildung von Bindungsstilen keine einheitlichen Vorgaben gibt. Dies macht den Ver-
gleich von Studien schwierig. Geschlechtsunterschiede in Alexithymie konnten entge-
gengesetzt der Literatur (Garcia Nunez et al., 2010; Levant et al., 2009; u. a.) nicht be-
obachtet werden. In der Bewertung angenehmer und unangenehmer Bilder zeigten
sich Geschlechtsunterschiede entsprechend der Literatur (Bradley et al., 2001; Ger-
mans Gard & Kring, 2007). Frauen bewerteten angenehme Bilder tendenziell ruhiger

und unangenehme Bilder signifikant negativer sowie unruhiger als Manner.

Einflisse von Alexithymie auf die Emotionserkennung und -verarbeitung konn-
ten beobachtet werden. Solche Einflisse zeigten sich in der Dominanzbewertung, be-
sonders bei HA Mannern in den hoheren Dominanzratings angenehmer Bilder im Ver-
gleich zu NA Maénnern und in Defiziten HA Manner in der Emotionszuschreibungs-
genauigkeit bei Aufgeregtheit. Die Ergebnisse zur Emotionszuschreibungsgenauigkeit
stitzten die Resultate von Lane et al. (1996) und Montebarocci et al. (2011). HA Mén-
ner zeigten Defizite in der Erkennung bestimmter Emotionsbilder auch noch gegen
Ende der Therapie. Dieses Ergebnis wies auf einen Einfluss der Alexithymie auf den
Therapieerfolg in der Erkennung diskreter Emotionen v a. bei Mannern hin. Autoren,
wie Grabe et al. (2008), Leweke et al. (2009), Ogrodniczuk et al. (2005) kamen eben-
falls zu dem Schluss, dass Alexithymie den Therapieerfolg beeinflussen konnte. Im Ge-
gensatz zu den Studien von Pollatos et al. (2008) sowie Roedema und Simons (1999)
konnte keine niedrigere Arousalbewertung der HA im Vergleich zu NA in den drei Bild-
kategorien zu t1 gefunden werden. Jedoch zeigten HA Frauen zu t2 eine tendenziell
niedrigere Arousalbewertung mit mittlerer bis groRer Effektgrofle (d = -0.69) bei ange-

nehmen Bildern als NA Frauen. Eine Erkldarung dieses entgegengesetzten Ergebnisses
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konnten Unterschiede in der Hohe der Alexithymieauspragung zwischen der vorlie-
genden klinischen Stichprobe und nicht-klinischer Stichproben aus der Literatur sein,
die zu unterschiedlichen Kategorisierungen von HA und NA flihrten (siehe Meltzer &
Nielson, 2010). AulRerdem konnte die Symptomatik der Patientenstichprobe die
Arousalbewertung beeinflussen, sodass sich Unterschiede zwischen HA und NA erst bei

Teilnehmern mit geringer Symptomatik zeigen.

Unabhangig von Alexithymie konnte ein positiver Einfluss der Therapie auf die
Emotionserkennung und -verarbeitung beobachtet werden. Die Ergebnisse wiesen bei
den Patienten auf eine Verbesserung in der Erkennung diskreter Emotionen und auf
eine hohere Distanzierung (Dominanz) von unangenehmen Bildern bei NA Patienten
im Verlauf der Therapie hin. Der Rickgang der Alexithymieauspragung und der Symp-
tomatik sprachen ebenfalls, wie bei Grabe et al. (2008), fiir einen Therapieerfolg des
multimodalen Therapieprogrammes. Allerdings zeigten HA Manner zu t1, entspre-
chend den Studien von Luminet et al. (2001), Stingl et al. (2008) u. a., trotz eines Riick-
gangs der Alexithymieauspragung gegen Ende der Therapie noch deutlich héhere Ale-
xithymiewerte als NA Manner. Dies konnte eine Erklarung dafiir sein, warum v. a. HA

Manner auch noch zu t2 Schwierigkeiten in der Emotionserkennung zeigten.

Diese Studie befasste sich u. a. mit Dominanzratings und der Genauigkeit der
diskreten Emotionszuschreibung in Bezug auf Alexithymie im klinischen Bereich. Hierzu
gibt es, besonders im klinischen Bereich, noch einen Mangel an Forschung. Die Ergeb-
nisse der vorliegenden Studie werfen den Bedarf zu weiterer klinischer Forschung in

diesen Gebieten auf.
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10.1. Abstract (Deutsch)

Theorie: In dieser Studie wurde die Wirkung eines multimodalen Therapiepro-
grammes auf die Erkennung und Verarbeitung von Emotionen bei Patienten mit affek-
tiven, Angst- und somatoformen Erkrankungen evaluiert. Dabei waren der Einfluss von
Geschlecht, Alexithymie und Bindung sowie die Genauigkeit der diskreten Emotionszu-

schreibung bei Alexithymie von Interesse.

Methode: Die Stichprobe setzte sich aus 54 stationdren Patienten (63% Frauen;
25 affektive, 23 Angst- und 6 somatoforme Patienten) des Psychosomatischen Zent-
rums Waldviertel zusammen. 28 (52.8%) Patienten wurden als niedrig alexithym (NA)
und 25 (47.2%) als hoch alexithym (HA) klassifiziert. Zur Erhebung der Emotionserken-
nung und —verarbeitung wurde das International Affective Picture System (IAPS; Lang,

Bradley, & Cuthbert, 2008) vorgegeben.

Ergebnisse: Zwischen Alexithymie und der Dimension ,bindungsbezogene
Angst” (BANG) des ECR-R (Ehrenthal, Dinger, Lamla, Funken, & Schauenburg, 2009)
wurde in der Gesamtstichprobe ein Zusammenhang (r = .771) gefunden. Unsichere
Bindung zeigte jedoch keinen Einfluss auf die Emotionserkennung. Es konnten Ge-
schlechtsunterschiede in der Bewertung angenehmer und unangenehmer Bilder sowie
Einflisse von Alexithymie auf die Dominanzbewertung und die Emotionszuschrei-
bungsgenauigkeit bei Mannern beobachtet werden. Im Laufe der Therapie verbesser-
ten sich die Erkennung diskreter Emotionen und die Distanzierung der Patienten von
emotionalen Bildern. Auerdem konnte ein Rlckgang der Alexithymieauspragung und

der Symptomatik gezeigt werden.

Schliisselworter: Emotionserkennung, Therapieevaluation, affektive Storungen,
Angststérungen, somatoforme Stdrungen, Alexithymie, Bindung, Geschlechtsunter-

schiede, International Affective Picture System
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10.2. Abstract (English)

Theory: The present study investigated the effectiveness of a multimodal
therapy on the recognition and processing of emotions at patients with affective,
anxiety, or somatoform disorders. In particular, the influence of gender, alexithymia,

attachment as well as the accuracy of recognizing discrete emotions was examined.

Methods: The total sample consisted of 54 in-patients (63% females; 25 affecti-
ve, 23 anxiety and 6 somatoform patients) of the Psychosomatisches Zentrum Wald-
viertel. 28 (52.8%) patients were classified as scoring low in alexithymia (NA) and 25
(47.2%) patients as scoring high in alexithymia (HA). The International Affective Picture
System (IAPS; Lang, Bradley, & Cuthbert, 2008) was used to evaluate the recognition

and processing of emotions.

Results: The results showed a correlation between alexithymia and attach-
ment-related anxiety (BANG; r = .771) of the ECR-R (Ehrenthal, Dinger, Lamla, Funken,
& Schauenburg, 2009), but no significant influence of insecure attachment on emotion
recognition. Gender effects in the evaluation of pleasant and unpleasant pictures as
well as an influence of alexithymia on ratings of dominance and on the accuracy of
recognizing discrete emotions within men were found. The results indicated that the
treatment programm improved the recognition of discrete emotions and led to higher
dominance ratings in emotional pictures. In addition, alexithymia and symptomatology

declined during the therapy.

Key words: emotion recognition, therapy evaluation, affective disorder, anxiety
disorder, somatoform disorder, alexithymia, attachment, gender effects, International

Affective Picture System
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Anhang

Anhang A: IAPS-Bilder

Allgemeine Auswahlkriterien

Auswahl der IAPS-Bilder, wenn geeignet, nach den héchsten Mittelwerten in jeder
Emotionskategorie nach Mikels et al. (2005).
Beobachtete mogliche Geschlechtsunterschiede in den Normwerten von Lang,
Bradley und Cuthbert (2008) wurden nach Moglichkeit vermieden (keine Priifung
auf Signifikanz).

0 Geschlechtsunterschiede bei Mikels et al. (2005), die bei Lang et al. (2008)

nicht vorkamen wurden mit ? oder ° gekennzeichnet.

Bei den negativen Emotionskategorien Ekel, Angst und Traurigkeit wurde darauf
geachtet, dass die ausgewahlten IAPS-Bilder sowohl bei Mikels et al. (2005), als
auch bei Libkuman, Otani, Kern, Viger und Novak (2007) relativ hohe Mittelwerte in
der jeweiligen Emotionskategorie haben. Bilder der angenehmen Emotionskatego-
rien wurden nicht mit Libkuman et al. (2007) verglichen, da dort diese Bilder unter
der Kategorie ,Happiness” zusammengefasst wurden und deswegen Vergleiche mit
den anderen angenehmen Emotionskategorien nicht moglich waren.
Kulturunterschiede, die im Vergleich (keine Prifung auf Signifikanz) der Studien
von Griihn und Scheibe (2008) und Lang et al. (2008) beobachtet werden konnten
(deutsche vs. amerikanische Stichprobe), wurden bei den Emotionskategorien Ekel
und Traurigkeit bericksichtigt. Bei der Emotionskategorie Angst kamen kaum kul-
turspezifische Unterschiede hinsichtlich der Referenzstudien vor. Bei den ange-
nehmen Emotionskategorien hauften sich durchgehend kulturspezifische Mittel-
wertunterschiede, besonders in den Arousalwerten. Durch die geringe Anzahl der
zur Verfligung stehenden IAPS-Bilder dieser Emotionskategorien und der Emoti-
onskategorie Arger, konnten hier die Kulturunterschiede nicht beriicksichtigt wer-
den. Nicht alle IAPS-Bilder, die in der Studie von Mikels et al. (2005) vorkamen,

wurden auch in der Studie von Grihn und Scheibe (2008) eingeschlossen, deswe-
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gen konnten nicht fir alle in dieser Untersuchung vorkommenden IAPS-Bilder, kul-

turspezifische Unterschiede identifiziert werden.

Die Werte (ber die IAPS-Bilder in den folgenden Tabellen stammen, mit Aus-
nahme der eigens beschrifteten Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) in

den ersten Spalten, von Lang et al. (2008).

Einfiihrungsbeispiel

Tab. Al: Einftihrungsbeispiel

Nr. (M/SD Valenz Arousal Valenz Arousal Valenz Arousal Dominanz Dominanz Dominanz
nach M/SD M/SD Mainner Manner Frauen Frauen Allgemein Manner Frauen
Mikels et M/SD M/SD M/SD M/SD M/SD M/SD M/SD

al., 2005)

1500 7.24/1.88 4.12/2.50 6.77/1.95 4.08/2.58 7.72/1.70 4.15/2.46 6.97/2.50 7.05/1.62 6.90/1.71
(3.83/1.82)

7034 4.95/0.87 3.06/1.95 5.00/1.10 3.15/1.93 4.91/0.56 2.96/1.97 6.48/1.86 6.31/1.79 6.64/1.92
9330 2.89/1.74 4.35/2.07 3.00/1.76 4.26/2.05 2.78/1.73 4.44/2.10 4.33/1.93 4.67/1.96 4.02/1.88
(3.97/2.01)

2499 5.34/1.43 3.08/1.73 5.33/1.01 3.18/1.78 5.35/1.73 2.99/1.69 5.74/1.91° 5.88/1.96" 5.60/1.86"
8200 7.54/137 6.35/1.98 7.15/1.54 6.33/2.05 7.86/1.12 6.37/1.94 6.17/161 6.23/1.55 6.13/1.67
(4.75/1.53)

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; ® weist darauf hin, dass Dominanzmittelwerte (M) und Standardabwei-
chungen (SD) aus Dominanz 2 bei Lang et al. (2008) verwendet wurden, weil es keinen Wert aus Dominanz 1 gab. Ansonsten
wurden die Dominanzmittelwerte und Standardabweichungen aus Dominanz 1 dargestellt, weil die Werte sehr dhnlich der Domi-
nanz 2 waren und vollstdndiger vorhanden, als die Werte der Dominanz 2.

Das Bild 1500 wurde als erstes Bild fur das Einflihrungsbeispiel gewahlt, da es
ein angenehmes Bild mit mittleren Arousalwerten (M = 4—6) nach Lang et al. (2008)
darstellt (siehe Tab. Al). Unter der Emotionskategorie Zufriedenheit erzielte es einen
relativ niedrigen Mittelwert (M = 3.83) fir Zufriedenheit bei Mikels et al. (2005) und
wurde somit nicht mehr in die Bildauswahl dieser Kategorie mit eingeschlossen. Die
Bilder 7034 und 2499 wurden als zweites und viertes Bild fir das Einflihrungsbeispiel
gewadhlt, da sie, verglichen mit anderen neutralen Bildern, relativ hoch im Arousal (ver-
gleiche Tab. A1 mit Tab. A9) bei Lang et al. (2008) bewertet und dadurch aus dieser
Kategorie ausgeschlossen wurden. AuBerdem stellt ein Bild einen Gegenstand als Kon-
trast zum anderen Bild, dem neutralen Gesicht, dar. Dies bietet einen Einblick auf die

unterschiedliche Bilderstichprobe. Das Bild 9330, mit einem relativ niedrigen Mittel-
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wert (M = 3.97) fur Ekel nach Mikels et al. (2005), wurde als drittes Bild fur das Einfuh-
rungsbeispiel gewahlt, um die Teilnehmer darauf vorzubereiten, dass nicht alle Bilder
schon sein werden. Das Bild 8200 wurde als letztes Bild fir das Einflihrungsbeispiel
gewadhlt, damit es mit einer positiven Valenz und erhéhtem Arousal endet. Das sollte
motivierend fiir die nachkommende Aufgabe wirken. In der Emotionskategorie Aufge-
regtheit wurde das Bild 8200 nach Mikels et al. (2005), verglichen mit den anderen
Bildern, relativ gering in der Aufgeregtheit bewertet und deswegen nicht in die endgiil-
tige Bildauswahl dieser Kategorie mit eingeschlossen. Das Rating dieser Bilder sollte
nur eine Ubung fiir die Teilnehmer darstellen, damit sie sich mit der nachfolgenden
Aufgabe vertraut machen und mogliche Unklarheiten durch Nachfragen bei den Test-

leitern aufklaren konnten.
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Unangenehme IAPS-Bilder

Tab. A2: Ekel

Nr. (M/SD Valenz Arousal Valenz Arousal Valenz Arousal Domi- Domi- Domi-

nach M/SD M/SD Manner Manner Frauen Frauen nanz nanz nanz

Mikels et M/SD M/SD M/SD M/SD Allge- Ménner Frauen

al., 2005) mein M/SD M/SD
M/SD

3130 1.58/1.24 6.97/2.07 1.90/1.57 6.56/2.11 1.26/0.68 7.39/1.97 3.46/2.07 3.69/2.70 3.23/2.27

(5.75/1.51)

3080 1.48/0.95 7.22/1.97 1.63/1.11 6.84/2.06 1.33/0.75 7.61/1.81 2.85/2.10 2.90/2.00 2.80/2.21

(5.75/1.55)

3071 1.88/1.39 6.86/2.05 2.06/1.59 6.61/2.13 1.69/1.14 7.10/1.95 3.28/2.15 3.20/1.95 3.35/2.36

(5.63/1.60)

9320 2.65/1.92 4.93/2.70 3.07/1.96 4.50/2.52 2.26/1.82 5.32/2.82 4.44/2.09 4.83/2.09 4.08/2.05

(5.45/1.67)

7380 2.46/1.42 5.88/2.44 2.61/1.55 5.53/2.56 2.31/1.26 6.22/2.29 4.49/2.18 4.71/2.22 4.27/2.14

(5.13/1.86)

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung.

Bei der Emotionskategorie Ekel (siehe Tab. A2) wurden IAPS-Bilder mit einem
M > 5.75 fur Ekel bei Mikels et al. (2005) ausgeschlossen, um die Streuung der hochs-
ten Mittelwerte der Bilder Gber alle Emotionskategorien hinweg etwas einzuddammen
(vergleiche ausgewdhlte Bilder mit jeweils hochstem Mittelwert in jeder Emotionska-
tegorie, z. B. bei Ekel: M = 5.75, bei Zufriedenheit: M = 4.62, und bei Angst: M = 3.6).
Aullerdem handelte es sich bei Bildern dieser Kategorie mit einem M > 5.75 ausschlieR-
lich um personen- oder kérperbezogene Bilder. Dies sprach zusatzlich fir die gewahlte
Option, Bilder mit nachst niedrigerem Mittelwert ohne beobachtete Geschlechtsunter-
schiede vorzugeben. Die Bilder 3010 und 3015 wurden ausgeschlossen. Beim Bild 3010
waren zwei verschiedene Valenz-, Arousal- und Dominanzskalenwerte bei Lang et al.
(2008) angegeben, wobei nicht der Unterschied dieser Werte diskutiert wurde. Um
eine eindeutige Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewahrleisten, wurde dieses Bild
nicht verwendet. Das Bild 3015 stellte wieder ein personen- oder kdrperbezogenes Bild
dar und wurde, wie folgende dieser Bilder, ausgeschlossen, damit in der Emotionska-
tegorie Ekel nicht nur personen- und korperbezogene, sondern auch andere ekeldar-

stellende Bilder vorgegeben wurden. Aullerdem wurden bei diesem Bild, verglichen
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mit den anderen, hohe kulturspezifische Mittelwertunterschiede beobachtet (Mittel-
wertunterschiede > 1 und > 2 bei Arousalwerten). Einige der Bilder mit nachst niedri-
gerem Mittelwert wurden ausgeschlossen, da sie, verglichen mit Libkuman et al.
(2007), nicht eindeutig nur der Emotionskategorie Ekel zuzuordnen waren. Das Bild
3080 erreichte, im Gegensatz zu Mikels et al. (2005), bei Libkuman et al. (2007) in der
Emotionskategorie Traurigkeit (M = 7.44) einen hdheren Mittelwert als in der Emoti-
onskategorie Ekel (M = 6.56). Dieses Bild wurde trotzdem gewahlt, da es den vorrangi-
gen Auswahlkriterien beziglich der hochsten Mittelwerte in den jeweiligen Emotions-
kategorien bei Mikels et al. (2005) und der Vermeidung von Geschlechtsunterschieden
nach Lang et al. (2008) entsprach. Bei den Bildern 9320 und 7380 wurden zwischen
Lang et al. (2008) und Griihn und Scheibe (2008) nur geringe Kulturunterschiede beo-

bachtet (hochster kulturspezifischer Mittelwertunterschied > 1).

Tab. A3: Angst

Nr. (M/SD Valenz Arousal Valenz Arousal Valenz Arousal Domi- Domi- Domi-

nach Mikels M/SD M/SD Manner Manner Frauen Frauen nanz nanz nanz

et al., 2005) M/SD M/SD M/SD M/SD Alige- Maénner Frauen
mein M/SD M/SD
M/SD

1930 3.79/1.92 6.42/2.07 4.12/1.92 5.98/2.24 3.56/1.90 6.71/1.91 3.19/2.15 3.56/2.43 2.93/1.91

(3.60/1.98)

1931 4.00/2.28 6.80/2.02 4.51/2.35 6.88/1.77 3.57/2.13 6.73/2.23 3.51/2.54 3.94/2.66 3.05/2.03

(3.52/2.04)

5972 3.85/2.33  6.34/2.20 4.11/1.73 6.38/2.13 3.67/2.67 6.31/2.26 3.49/2.42 3.74/2.36 3.31/2.46

(3.37/1.99)

1022 4.26/2.04 6.02/1.97 4.48/1.62 5.83/1.86 4.12/2.28 6.15/2.05 3.90/2.21 4.13/1.90 3.74/2.40

(3.35/2.18)°

1301 3.70/1.66 5.77/2.18 4.10/1.71 5.63/2.39 3.32/1.53 5.91/1.96 3.96/1.98 4.46/1.96 3.47/1.89

(3.23/1.81)

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; * weist auf einen Geschlechtsunterschied bei Mikels et al. (2005), aber
nicht bei Lang et al. (2008) hin.

In der Emotionskategorie Angst (siehe Tab. A3) wurden jene Bilder mit den
hochsten Mittelwerten fir Angst nach Mikels et al. (2005) und ohne beobachtete Ge-
schlechtsunterschiede nach Lang et al. (2008) ausgewahlt. Bilder mit beobachteten
Geschlechtsunterschieden tber eins bei den Mittelwerten in Valenz und Arousal wur-
den ausgeschlossen. Bei den gewdahlten IAPS-Bildern zeigten sich keine moglichen kul-
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turspezifischen Unterschiede. Bei Libkuman et al. (2007) wurden diese Bilder, wie bei
Mikels et al. (2005), dhnlich hoch in der Angst bewertet, mit deutlichen Unterschieden
in den Mittelwerten zu anderen Emotionen, wie Ekel, Traurigkeit, Arger, Freude und

Uberraschung.

Tab. Ad: Traurigkeit

Nr. (M/SD  Valenz Arousal Valenz Arousal Valenz Arousal Domi- Domi- Domi-

nach Mikels M/SD M/SD Manner Manner Frauen Frauen nanz nanz nanz

etal., 2005) M/SD M/SD M/SD M/SD Allge- Ménner Frauen
mein M/SD M/SD
M/SD

2800 1.78/1.14 5.49/2.11 2.31/1.36 4.94/1.97 1.41/0.79 5.87/2.13 3.40/2.32 4.00/2.41 2.99/2.18

(5.40/1.62)°

9520 2.46/1.61 5.41/2.27 2.14/1.44 5.45/254 2.79/1.73 5.37/1.98 4.01/2.06 3.51/1.96 4.52/2.06

(4.90/1.56)°

3230 2.02/1.30 5.41/2.21 2.44/1.50 5.00/2.35 1.67/0.99 5.75/2.04 2.93/2.18 2.92/2.20 2.94/2.17

(4.77/1.74)

2900 2.45/1.42 5.09/2.15 2.76/1.25 4.76/2.09 2.16/1.52 5.40/2.19 3.64/1.70 6.13/1.74 3.22/1.56

(4.47/1.70)°

9920 2.50/1.52 5.76/1.96 2.63/1.42 5.67/2.13 2.37/1.62 5.84/1.80 3.09/2.13 3.14/2.13 3.04/2.15

(4.42/1.92)

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; * weist auf mégliche Geschlechtsunterschiede (M > 1) in der Dominanz-
bewertung bei Lang et al. (2008) hin.

Auch in der Emotionskategorie Traurigkeit (siehe Tab. A4) wurden die Bilder
nach den hochsten Mittelwerten fiir Traurigkeit nach Mikels et al. (2005) und ohne
beobachtete Geschlechtsunterschiede nach Lang et al. (2008) ausgewahlt. Es wurden
aullerdem jene Bilder ausgeschlossen die in der Studie von Libkuman et al. (2007)
vermischte Emotionen darstellten, z. B. das Bild 6838 mit einem relativ hohen Mittel-
wert (M = 5; Skala 1-7) flr Traurigkeit bei Mikels et al. (2005), erzielte bei Libkuman et
al. (2007) fir Traurigkeit (M = 5.84), fiir jeweils Arger und auch Ekel (M = 4.92) sowie
fur Uberraschung (M = 4.88) und fiir Angst (M = 4.15) ahnlich hohe Mittelwerte, je-
doch immer auf einer Skala von 1-9. Da die Auswahl der Bilder in dieser Emotionskate-
gorie zahlreich war, wurden aus den, nach den eben genannten Kriterien ausgewahl-
ten Bildern, jene bevorzugt, bei denen dariiber hinaus moglichst geringe Kulturunter-

schiede in den Mittelwerten von Valenz und Arousal zu beobachten waren.
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Tab. AS5: Arger

Nr. (M/SD Valenz Arousal Valenz Arousal Valenz Arousal Domi- Domi- Domi-

nach Mikels M/SD M/SD Manner Manner Frauen Frauen nanz nanz nanz

etal., 2005) M/SD M/SD M/SD M/SD Alige- Maénner Frauen
mein M/SD M/SD
M/SD

6360 2.23/1.73 6.33/251 2.63/1.70 5.80/2.45 1.86/1.69 6.82/2.50 3.97/2.33 4.54/2.05 3.44/2.46

(4.82/2.11)*

9560 2.12/1.93 5.50/2.52 2.07/1.89 5.46/2.60 2.18/1.99 5.54/2.47 3.62/2.33 3.41/1.85 3.82/2.70

(3.58/2.31)

6370 2.70/1.52  6.44/2.19 3.24/1.55 6.28/1.97 2.20/1.31 6.58/2.38 3.00/1.87 3.54/1.81 2.50/1.80

(3.48/2.18)"

9571 1.96/1.50 5.64/2.50 2.65/1.62 4.68/2.35 1.38/1.09 6.46/2.34 4.17/2.46 4.71/2.26 4.05/2.14

(3.38/2.39)°

3180 1.92/1.13 5.77/2.21  2.27/1.33 5.17/2.05 1.67/0.90 6.19/2.24 4.05/2.42 4.04/2.30 4.06/2.51

(3.28/2.07)°

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; * weist auf mégliche Valenz bzw. Arousal-Geschlechtsunterschiede (M > 1)
bei Lang et al. (2008) hin; ® weist auf mogliche Geschlechtsunterschiede (M > 1) in der Dominanzbewertung bei Lang et al. (2008)
hin.

In der Emotionskategorie Arger (siehe Tab. A5) wurde jenes Bild mit dem
héchsten Mittelwert fiir Arger nach Mikels et al. (2005) ausgeschieden, da es wegen
seiner Darstellung einer typischen Szene des Ku Klux Klans nicht als geeignet fiir dieses
Experiment befunden wurde. Die folgenden fiinf Bilder mit den hochsten Mittelwerten
fur Arger wurden ausgewihlt, jedoch war keines der Bilder ein reines Argerbild. Die
Bilder I&sten teilweise neben Arger andere Emotionen, wie Ekel, Traurigkeit und Angst
aus. Auch bei Libkuman et al. (2007) riefen diese Bilder gemischte negative Emotionen
hervor und deren Mittelwerte waren fir Ekel, Angst oder Traurigkeit teilweise sogar
héher als fiir Arger. Obwohl diese Argerbilder nicht besonders geeignet waren, um die
diskrete Emotion Arger auszuldsen, wurde diese Emotionskategorie trotzdem hinzuge-
fugt, da Arger zu den Basisemotionen zihlt (Ekman, 1999). Da die Auswahl der Arger-
bilder gering war, wurden auch die Bilder 6360, 6370, 9571 und 3180 verwendet, bei
denen Geschlechtsunterschiede in Valenz bzw. Arousal und/oder Dominanz zu be-
obachten waren. Die Bilder 9560, 6370 und 9571 wiesen nur auf geringe Kulturunter-

schiede im Arousal hin.
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Angenehme IAPS-Bilder

Tab. A6: Freude

Nr. (M/SD  Valenz Arousal Valenz Arousal Valenz Arousal Domi- Domi- Domi-

nach Mikels M/SD M/SD Manner Manner Frauen Frauen nanz nanz nanz

etal., 2005) M/SD M/SD M/SD M/SD Allge- Ménner Frauen
mein M/SD M/SD
M/SD

1811 7.62/1.59 5.12/2.25 7.22/159 5.05/1.84 7.95/1.51 5.21/257 6.07/1.96 5.91/2.06 6.10/1.71

(5.62/1.50)

1920 7.90/1.48 4.27/2.53 7.83/1.29 4.21/2.49 7.94/1.61 4.31/2.57 6.50/2.18 6.42/2.38 6.56/2.05

(5.38/1.33)

2352 6.94/1.87 4.99/1.98 6.50/1.71 4.85/1.95 7.38/1.93 5.13/2.02 6.32/1.68 6.10/1.59 6.54/1.75

(4.80/1.60)

8600 6.38/1.61 4.26/2.24 6.25/1.65 4.18/2.27 6.51/1.57 4.33/2.24 5.54/1.93 5.49/1.98 5.59/1.89

(4.68/1.69)

1810 6.52/1.49 4.45/2.11 6.35/1.40 5.00/2.16 6.68/1.56 3.94/1.95 4.55/1.81 4.74/1.76  4.38/1.85

(4.62/1.68)°

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; ° weist auf einen méglichen Arousal-Geschlechtsunterschied (M > 1) bei
Lang et al. (2008) hin.

In der Emotionskategorie Freude (siehe Tab. A6) wurden die IAPS-Bilder wieder
in erster Linie nach den hochsten Mittelwerten fiir Freude bei Mikels et al. (2005) aus-
gewdhlt. AuBer dem Bild 1810, wurden Bilder mit beobachteten Geschlechtsunter-
schieden nach Lang et al. (2008) ausgeschlossen. Das Bild 1810 wurde trotz seinem
beobachteten Geschlechtsunterschied im Arousal, statt dem Bild 7195 ausgewahlt, da
es mit einem Mittelwert von 4.62 fur Freude Uber dem des Bildes 7195 lag und der
beobachtete Geschlechtsunterschied nur knapp einen Mittelwert Uber eins betrug
(siehe Tab. 6). Bei den Bildern 1811, 1920, 8600 und 1810 wurden kulturspezifische
Mittelwertunterschiede liber eins bzw. liber zwei beobachtet, besonders im Vergleich
der Arousalwerte. Das Bild 2352 kam bei der Studie von Griihn und Scheibe (2008)
nicht vor. Wie schon oben erwdhnt, war es hier nicht méglich, jene Bilder mit den
hochsten Kulturunterschieden auszuschlieBen, da in dieser Emotionskategorie nur we-

nige Bilder zur Verfligung standen.
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Tab. A7: Aufgeregtheit

Nr. (M/SD Valenz Arousal Valenz Arousal Valenz Arousal Domi- Domi- Domi-

nach Mikels M/SD M/SD Manner Manner Frauen Frauen nanz nanz nanz

etal., 2005) M/SD M/SD M/SD M/SD Alige- Maénner Frauen
mein M/SD M/SD
M/SD

8030 7.33/1.76  7.35/2.02 7.29/1.66 7.32/2.16 7.35/1.86 7,8/1.91 4.70/2.66 5.02/2.71 4.42/2.62

(5.60/1.54)

8117 6.02/1.68 5.30/2.44 6.47/133 5.40/2.46 5.67/1.84 5.21/243 6.07/221 6.72/1.92 5.57/2.31

(5.18/1.63)°

8370 7.77/1.29 6.73/2.24 7.67/1.19 6.46/2.22 7.86/1.37 6.98/2.25 5.37/2.02 5.20/2.00 5.54/2.04

(5.17/1.77)

8031 6.76/1.39 5.58/2.24 6.77/1.20 5.60/2.28 6.75/1.57 5.57/2.23 6.36/1.66 6.56/1.49 6.17/1.81

(5.05/1.46)

8400 7.09/1.52 6.61/1.86 7.43/1.40 7.00/1.56 7.78/1.57 6.24/2.05 4.63/2.14 4.60/2.29 4.65/2.01

(5.05/1.66)

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; * weist auf mégliche Geschlechtsunterschiede (M > 1) in der Dominanz-
bewertung bei Lang et al. (2008) hin.

In der Emotionskategorie Aufgeregtheit (siehe Tab. A7) wurden die ersten
sechs IAPS-Bilder mit den hdchsten Mittelwerten fiir Aufgeregtheit nach Mikels et al.
(2005) ausgewdhlt. Darunter fanden sich keine beobachteten Geschlechtsunterschiede
nach Lang et al. (2008). Kulturspezifische Mittelwertunterschiede (> 2 und teilweise
auch > 3) wurden, besonders bei den Arousalwerten, aber durchwegs bei allen IAPS-
Bildern dieser Kategorie beobachtet, die sowohl bei Grithn und Scheibe (2008), als
auch bei Lang et al. (2008) vorkamen (das Bild 8117 kam nicht in beiden Studien vor).
Aus diesem Grund wurde die Auswahl ohne Beriicksichtigung der Kulturunterschiede

getroffen.
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Tab. A8: Zufriedenheit

Nr. (M/SD  Valenz Arousal Valenz Arousal Valenz Arousal Domi- Dominanz Domi-

nach Mikels M/SD M/SD Mainner Mainner Frauen Frauen nanz Manner nanz

etal., 2005) M/SD M/SD M/SD M/SD Alige- M/SD Frauen
mein M/SD
M/SD

2540 7.63/1.51 3.97/2.33 7.23/1.57 4.23/2.47 7.95/1.39 3.76/2.12 5.96/2.22 5.71/2.30 6.17/2.14

(4.62/1.45)

2311 7.54/1.37 4.42/2.28 7.24/1.48 4.85/2.22 7.82/121 4.03/2.29 6.16/1.79 6.35/1.60° 5.98/1.94

(4.42/1.62)

2058 7.91/1.26 5.09/2.48 7.34/1.37 4.47/2.16 8.24/1.07 5.45/2.60 6.67/1.96 6.87/1.76 6.55/2.06

(4.40/1.61)

2310 7.06/1.52 4.16/2.01 6.61/1.24 3.89/1.98 7.37/1.63 4.34/2.02 5.89/1.87 5.81/1.75 5.94/1.96

(4.22/1.67)°

2150 7.92/1.59 5.00/2.63 7.46/1.60 4.66/2.37 8.31/1.49 5.29/2.83 6.23/2.34 6.00/2.44 6.42/2.26

(4.22/1.81)

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; * weist darauf hin, dass Dominanzmittelwerte (M) und Standardabwei-
chungen (SD) aus Dominanz 2 bei Lang et al. (2008) verwendet wurden, weil es keinen Wert aus Dominanz 1 gab. Ansonsten
wurden die Dominanzmittelwerte und Standardabweichungen aus Dominanz 1 dargestellt, weil die Werte sehr dhnlich der Domi-
nanz 2 waren und vollstandiger vorhanden, als die Werte der Dominanz 2. ® weist auf einen Geschlechtsunterschied bei Mikels et
al. (2005), aber nicht bei Lang et al. (2008) hin.

In der Emotionskategorie Zufriedenheit (siehe Tab. A8) wurden jene IAPS-Bilder
mit den hochsten Mittelwerten fiir Zufriedenheit nach Mikels et al. (2005) ausgewahlt.
Bilder mit beobachteten Geschlechtsunterschieden nach Lang et al. (2008) wurden
ausgeschlossen und stattdessen Bilder mit den nachst niedrigeren Mittelwerten fir
Zufriedenheit ohne Geschlechtsunterschiede gewahlt. Auch hier wurden sowohl bei
den gewadhlten, als auch den nicht gewahlten IAPS-Bildern kulturspezifische Mittel-
wertunterschiede Uber eins, teilweise Uber zwei und beim Bild 2058 sogar (iber drei
beobachtet. Das Bild 2540 kam in der Studie von Griihn und Scheibe (2008) nicht vor.
Aus Mangel an zur Verfligung stehenden Bildern dieser Kategorie, wurde das Auswahl-

kriterium der Kulturunterschiede nicht bericksichtigt.
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Neutrale IAPS-Bilder

Tab. A9: Neutrale IAPS-Bilder

Nr. Valenz Arousal Valenz Arousal Valenz Arousal Dominanz Dominanz Dominanz
M/SD M/SD Manner Manner Frauen Frauen Allgemein Manner Frauen
M/SD M/SD M/SD M/SD M/SD M/SD M/SD

2190  4.83/1.28 2.41/1.80 4.73/1.25 2.27/1.72 4.90/131 2.50/1.86 5.92/2.01  5.48/2.08  6.23/1.91
2393 4.87/1.06 2.93/1.88 4.82/1.08 2.90/1.80 4.92/1.05 2.95/1.95 5.83/2.06°  5.90/2.21°  5.77/1.92°
2397  4.98/1.11 2.77/1.74 5.06/1.22 3.12/1.85 4.93/1.05 2.56/1.65 5.64/1.92°  6.24/1.76°  5.26/1.93°
2440  4.49/1.03 2.63/1.70 4.44/1.08 2.44/157 4.54/099 2.82/1.81 597/1.89  6.15/1.86°  5.80/1.92
2480  4.77/1.64 2.66/1.78 4.76/1.23 2.80/1.81 4.77/1.90 2.55/1.76 5.33/2.09  5.61/1.91  5.11/2.21
2570  4.78/124 2.76/1.92 4.60/1.37 2.51/1.84 4.95/1.09 2.98/1.97 5.72/1.91  6.09/1.89°  5.38/1.89
2840  4.91/152 2.43/1.82 4.92/1.79 2.31/1.88 4.90/123 2.55/1.76 5.56/1.93 5.90/1.95  5.22/1.86
2870  5.31/1.41 3.01/1.72 5.17/0.94 2.87/1.75 5.41/1.68 3.11/1.70 6.17/2.09  6.30/1.99  6.08/2.18
2880  5.18/1.44 2.96/1.94 ©5.13/0.77 2.68/1.93 522/1.79 3.17/1.94 6.01/2.05 6.09/1.84  5.95/2.21
2890  4.95/1.09 2.95/1.87 4.87/1.08 3.02/1.94 502/1.10 2.90/1.83 5.99/1.93 5.74/1.97  6.17/1.90
5731  5.39/1.58 2.74/1.95 ©5.19/1.62 2.44/1.87 558/1.52 3.04/2.00 6.13/1.77  5.81/1.74  6.45/1.75
7000  5.00/0.84 2.42/1.79 4.93/0.35 2.73/1.86 5.06/1.10 2.15/1.70 6.14/2.14  6.27/2.21  6.02/2.09
7004  5.04/0.60 2.00/1.66 4.89/0.60 2.09/1.75 5.14/0.59 1.94/1.60 6.74/1.99  6.85/1.86  6.65/2.10
7006  4.88/0.99 2.33/1.67 4.65/1.10 2.08/1.58 5.09/0.81 2.58/1.74 6.18/1.96  5.83/2.03  6.53/1.85
7009  4,93/1,00 3,01/1,97 4,96/1,05 2,69/1,95 4,89/0,96 3,26/1,96 6,23/2,03°  6,17/1,72°  6,00/1,98°
7010  4.94/1.07 1.76/1.48 4.95/1.43 1.55/1.36 4.92/0.48 1.97/1.58 6.70/1.48  7.25/231  6.13/2.29
7020  4.97/1.04 217/1.71 5.02/1.22 2.15/1.71 4.94/0.88 2.19/1.72 6.16/2.15 6.47/2.17  5.94/2.12
7035  4.98/0.96 2.66/1.82 4.81/1.05 2.56/1.80 5.15/0.84 2.75/1.86 6.39/1.94  6.02/2.05  6.75/1.77
7040  4.69/1.09 2.69/1.93 4.72/1.19 2.46/1.86 4.66/1.00 2.90/1.99 5.46/1.64  5.57/1.83  536/1.45
7041  4.99/1.12 2.60/1.78 4.96/1.14 2.68/1.76 502/1.11 2.53/1.79 6.35/2.14°  6.21/2.24°  6.47/2.06°
7050  4.93/0.81 2.75/1.80 4.81/0.71 2.59/1.79 5.04/0.87 2.90/1.82 5.82/1.93 5.78/2.15  5.85/1.74
7053  522/0.75 2.95/1.91 5.34/0.56 3.02/1.88 5.15/0.84 2.90/1.94 5.87/1.99°  6.36/1.77°  5.57/2.07°
7055  4.90/0.64 3.02/1.83 4.92/0.77 2.82/1.83 4.89/0.55 3.15/1.84 5.73/1.86"  6.33/1.76°  5.34/1.83°
7059  4.93/0.81 2.73/1.88 5.04/0.66 2.96/1.89 4.84/0.92 2.51/1.85 6.22/1.98°  6.17/1.88°  6.27/2.08°
7060  4.43/116 2.55/1.77 4.59/0.86 2.71/1.75 4.29/135 2.42/1.80 5.85/2.10  6.22/1.96  5.54/2.19
7080  527/1.09 232/1.84 5.43/1.26 1.98/1.63 5.10/0.88 2.67/1.99 7.04/1.84  7.47/2.10  6.59/1.77
7100  5.24/120 2.89/1.70 5.29/0.92 3.08/1.67 5.20/139 2.73/1.72 5.92/1.73 5.83/1.56  6.00/1.86
7150  4.72/1.00 2.61/1.76 4.76/0.73 2.66/1.68 4.69/1.19 2.56/1.83 5.55/2.01  5.63/2.15  5.48/1.90
7175  4.87/1.00 1.72/126 4.78/1.18 1.55/0.96 4.95/0.80 1.87/1.48 6.47/2.04  6.51/2.08°  6.44/2.01
7187  5.07/1.02 230/1.75 4.87/1.12 2.16/1.63 525/0.89 2.43/1.85 6.10/2.04  6.07/1.88°  6.12/2.19
7217  4.82/0.99 2.43/1.64 4.63/1.15 2.31/1.64 500/0.78 2.55/1.65 6.25/1.86  6.00/1.78  6.49/1.92
7491  4.82/1.03 239/1.90 4.87/0.94 2.60/1.95 4.79/1.09 2.24/1.87 5.93/1.96  6.02/1.82  5.85/2.07
7705 4.77/1.02 2.65/1.88 4.75/0.79 2.40/1.78 4.78/1.15 2.80/1.94 6.39/2.09  6.50/2.14  6.33/2.07
7950  4.94/121 228/1.81 4.62/1.26 2.30/1.69 5.17/1.12 2.27/1.77 6.30/2.11  6.23/2.26  6.34/2.01

Anmerkung: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; * weist darauf hin, dass Dominanzmittelwerte (M) und Standardabwei-
chungen (SD) aus Dominanz 2 bei Lang et al. (2008) verwendet wurden, weil es keinen Wert aus Dominanz 1 gab. Ansonsten
wurden die Dominanzmittelwerte und Standardabweichungen aus Dominanz 1 dargestellt, weil die Werte sehr dhnlich der Domi-
nanz 2 waren und vollstandiger vorhanden, als Werte der Dominanz 2.
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Fir die neutrale Kategorie wurden IAPS-Bilder (siehe Tab. A9) von Lang et al.
(2008) mit den geringsten Werten im Arousal (M < 3.17 Gber Manner, Frauen und All-
gemein hinweg) ausgesucht, die eine mittlere Valenz aufwiesen (M = 4.20-5.80), bei
denen keine Geschlechtsunterschiede in Valenz und Arousal beobachtet wurden und
in ihrer SD < 2 waren. Die Bilder 7110 und 5130 waren unter die 34 geeignetsten neut-
ralen IAPS-Bilder gefallen. Das Bild 7110 wurde aber wegen seiner schlechten Bildqua-
litat ausgeschieden und das Bild 5130 wegen unklaren Erkennens des Bildmotives
durch die Patienten bei den Probeerhebungen. Stattdessen wurden die nachst geeig-

netsten neutralen Bilder in der Reihenfolge eingeschlossen.
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Anhang B: Instruktion Emotionsparadigma

(erstellt durch freundliche Unterstiitzung von Dr. Pfabigan)

Slide Welcomel

Herzlich Willkommen zu dieser Untersuchung!

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!

Die gesamte Untersuchung wird durch zwei Pausen geteilt, in denen Sie sich zurick-

lehnen und entspannen kénnen.

Weiter mit beliebigem Tastendruck

(wei umrandet, befindet sich in der rechten unteren Ecke des Bildschirms; auf jedem

Slide der Instruktion zu finden)

Slide Welcomell
Wir zeigen Ihnen eine Reihe von Bildern auf dem Bildschirm.

Wir bitten Sie, jedes Bild Gber die gesamte Prasentationsdauer anzusehen.

Slide Instruktionl

AnschlieBend erscheinen mehrere Skalen, auf welchen Sie bitte bewerten, wie Sie sich
wahrend der Bildprasentation gefiihlt haben.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.

Wir bitten Sie, so spontan und zligig wie moglich zu antworten.

Vor sich finden Sie eine spezielle Tastatur zur Eingabe Ihrer Bewertungen.

Slide Instruktionl.1.
Es werden lhnen jetzt zuerst drei allgemeine Skalen und anschliefend mehrere speziel-

le Skalen vorgestellt.
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Slide Instruktion2

Skala UNANGENEHM - ANGENEHM

Geben Sie bitte an, ob das Bild fiir Sie unangenehm oder angenehm war.
Mittels Tastendruck beurteilen Sie das Bild.

War es weder unangenehm noch angenehm, dann wahlen Sie die Ziffer null.

unangenehm -4 -3 -2-10 1 2 3 4 angenehm

Slide Instruktion3

Skala UNRUHIG - RUHIG

Geben Sie bitte an, ob Sie das Bild beunruhigt oder beruhigt hat.

Mittels Tastendruck beurteilen Sie das Bild.

War es weder beunruhigend noch beruhigend, dann wahlen Sie die Ziffer null.

unruhig -4 -3-2-101 2 3 4 ruhig

Slide Instruktion4

Skala BEWEGT - DISTANZIERT

Geben Sie bitte an, ob Sie das Bild bewegt hat oder ob Sie sich davon distanzieren
konnten.

Mittels Tastendruck beurteilen Sie das Bild.

Waren Sie weder bewegt noch distanziert, dann wahlen Sie die Ziffer null.

bewegt -4 -3 -2-10 1 2 3 4 distanziert
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Slide InstruktionEmoSkalen

Geben Sie bitte anschliefRend im Einzelnen mittels Tastendruck an, wie stark folgende
Gefiihle durch das Bild ausgelést worden sind.

Angst

Arger

Aufgeregtheit

Ekel

Freude

Traurigkeit

Zufriedenheit

sehrwenig 1-2-3-4-5-6-7-8-9 sehrstark

Slide Instruktion5
Auf der zuletzt eingeblendeten Skala wahlen Sie bitte mittels Tastendruck jenes Gefiihl

aus, welches am deutlichsten wahrend der Bildprasentation aufgekommen ist.

Traurigkeit

Zufriedenheit
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Slide Instruktion6

Ubungsdurchginge

Vor jedem anschlieRend prasentierten Bild erscheint ein weies Fixationskreuz. Nutzen
Sie diese Zeit um sich auf das folgende Bild vorzubereiten.

Bei Fragen und etwaigen Unklarheiten kdnnen Sie sich jederzeit an die Testleiter wen-
den.

Nun folgen fiinf Ubungsbeispiele.

Slide Instruktion7
Wenn Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich bitte an die Testleiter.
Zur Erinnerung - Betrachten Sie jedes Bild fiir die gesamte Prasentationsdauer und be-

werten Sie es anschlieRend zligig.
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Anhang C: Lebenslauf

Deoris 7€ Trischeis

Lanzendorf 61
3071 Boheimkirchen
D4 doris.frischeis@aon.at

Lebenslauf
Personliche Daten
Geburtsdatum: 27.Janner 1985
Geburtsort: St. Polten
Staatsbiirgerschaft: Osterreich
Familienstand: ledig

Ausbildung

2004 — 2012 Diplomstudium Psychologie, Universitdat Wien
1999 — 2004 Hohere Bundeslehranstalt fur wirtschaftliche Berufe, HLW St. Polten
1991 -1999 Volks- und Hauptschule Boheimkirchen

Psychologische Praktika

= Oktober-Dezember 2009: Praktikum im Psychosomatischen Zentrum Waldviertel
0 Teilnahme an Anamnese- und Therapiegesprachen sowie an Gruppenthe-
rapien, Computerdiagnostik
= Juli-September 2009: Pflichtpraktikum Medizinische Universitat Wien, Psychiatrie
des Kindes- und Jugendalters
0 Durchfiihrung und Auswertung testpsychologischer Untersuchungen, Er-
stellung klinisch-psychologischer Vorbefunde
»  Februar-Juni 2009: Osterreichische Autistenhilfe, Wien
0 Betreuung eines autistischen Kindes, begleitende Supervision, Diagnostik
Workshop
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Berufspraxis

= Seit 2010: Cinema Paradiso, St. Polten; Service

= 2005-2009: Ferialjobs Cinema Paradiso, St. Polten; Service

= August 2003: Firma Wiirth, Boheimkirchen; Abteilung Verkauf

= Juni-August 2002: Familienpension Ruhdorfer, St. Veit a. d. Glan, Karnten; Service
= August 2001: Rathausstiiberl-Café-Restaurant, St. P6lten; Service

= August 2000: Firma Wiirth, Béheimkirchen; Abteilung Einkauf

EDV-Kentnisse

= Europdischer Computerfiihrerschein, ECDL
= SPSS

Sprachkentnisse

= Englisch (Maturaniveau)
* Franzoésisch (Maturaniveau)
= Spanisch (Grundkurs)

Personliche Kompetenzen

= Teamfahigkeit

= EinfUhlungsvermdgen

= Gewissenhaftes, zligiges, konzentriertes Arbeiten
= Zeitmanagement

* Freude im Umgang mit Menschen

= Losungsorientiertes Denken

= Kreativitat

Freizeitinteressen

» Tanzen, Musik (Querflote, Gitarre), Reisen, Sport, Lesen, Tiere (Pferd, Hund)

Doris Frischeis, am 29. April 2012
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Erklarung

Ich habe mich bemiiht, samtliche Inhaber der Bildrechte ausfindig zu machen
und ihre Zustimmung zur Verwendung der Bilder in dieser Arbeit eingeholt. Sollte den-

noch eine Urheberrechtsverletzung bekannt werden, ersuche ich um Meldung bei mir.
Boheimkirchen, 8. Marz 2012

Doris A. Frischeis
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