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1. Einleitung 

„Niemals geht es darum, in Gelassenheit die Dinge so zu tun, wie sie ihrer Natur nach 

getan werden wollen, noch wie sie für Mich recht sind. Immer sind wir abhängig vom 

Beifall der Anderen, gewrungen vom Müssen. Dieses Wringen ist ein gewaltiger Druck, 

der stetig presst und zwingt, die Luft zum freien Atmen nimmt und das Letzte aus uns 

heraus presst – stets einem Wem zu Liebe. Oft bleibt sogar das Subjekt des "Wem" 

unentdeckt. Das was bleibt, ist lediglich der Druck, der zwingt.“ 

               Rainer Maria Rilke aus ‚Klang und Stille’ 

1.1. Ziel der Arbeit 

„Ich fühle also bin“ ich ist der Titel eines Buches von Antonio Damasio (2001). Trauer und 

Wut, Freude und Überraschung - Emotionen sind zentral im menschlichen Leben und der 

menschlichen Interaktion. Sie sichern unser Überleben. Ohne Ekel würden wir Schimmel 

essen, Ärger macht uns wachsam. Angst macht uns fliehen oder kämpfen. 

Emotionen müssen reguliert werden, ein bedrohliches Bild verlangt nach einer anderen 

Reaktion als eine reale, bedrohliche Situation. Die Emotionsregulation ermöglicht es uns 

überhaupt erst, mit anderen Menschen nach gewissen Normen zusammenleben zu können. 

In dieser Arbeit geht es um die Emotionsregulation oder vielmehr die emotionale 

Dysregulation bei psychisch kranken Menschen. 

Bei einer Vielzahl von psychischen Störungen wie Angststörungen und affektiven 

Störungen, der Borderline-Persönlichkeitsstörung und der posttraumatischen 

Belastungsstörung wurde klinisch eine emotionale Dysregulation (z. B. übermässige 

Reaktion auf unrelevante Reize oder Fehlen einer emotionalen Reaktion auf relevante 

Reize) beobachtet, weshalb dieses Konzept zunehmend an Bedeutung gewinnt. Die 

Arbeitsgruppe um James Blair hat am National Institute of Mental Health, Bethesda, USA, 

einen Test entwickelt, um das Vorhandensein und Ausmass einer emotionalen 

Dysregulation zu erfassen (Blair, 2004). Der Test wurde aus dem Stroop-Test (Stroop, 

1935), der für die Messung der selektiven Aufmerksamkeit seit Jahrzehnten eingesetzt 

wird, entwickelt, so dass er die selektive Aufmerksamkeit unter Einfluss von positiven und 

negativen emotionalen visuellen Reizen erfasst. Er wird „Emotionaler Stroop“ genannt. 

Anhand einer erweiterten Form des emotionalen Stroop Tests soll in dieser Arbeit das 

Ausmass der emotionalen Dysregulation von psychisch kranken Menschen im Vergleich 
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mit einer gesunden Kontrollgruppe untersucht werden und allfällige Unterschiede 

innerhalb der Patientengruppe gefunden werden. 

1.2. Aufbau der Arbeit 

Im Kapitel 2 wird auf die Theorie der Emotionsregulation eingegangen anhand des 

Modells von Gross. 

Kapitel 3 beleuchtet dann die Emotionsregulation von einem neuropsychologischen 

Standpunkt aufbauend auf dem Modell von Mitchell zur Aufmerksamkeitslenkung. In 

diesem Kapitel wird auch auf die spezifischen Störungsbilder eingegangen, die untersucht 

worden sind. 

Das Kapitel 4 fasst die Fragestellung zusammen.  

Das Kapitel 5 steht für die Hypothesen.  

Im Kapitel 6 wird die Methodenwahl, die Stichproben, der Versuchsplan und das 

Untersuchungsmaterial vorgestellt. 

Das Kapitel 7 beinhaltet die statistischen Ergebnisse der Testgruppen. Wo möglich werden 

die statistischen Daten sowohl zwischen der Kontrollgruppe und der Patientengruppe 

verglichen, als auch innerhalb der Patientengruppe nach Störungsbild. 

Im Kapitel 8 werden die Untersuchungsergebnisse diskutiert. Entlang der Testergebnisse 

werden die Hypothesen und Resultate in Verbindung mit den theoretischen Grundlagen 

kritisch diskutiert und bewertet. 

Kapitel 9 beinhaltet den Abstract. 
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2. Das Konzept der Emotionsregulation 

2.1. Emotion – eine  Begriffsklärung 

„Eine Emotion ist ein qualitativ näher beschreibbarer Zustand, der mit Veränderungen auf 

einer oder mehreren der Folgenden Ebenen einhergeht: Gefühl, körperlicher Zustand und 

Ausdruck.“ (Schmidt-Atzert, 1996, S. 21) Ausgehend von dieser vereinfachten Definition, 

die Emotion als einen zeitlich begrenzten und qualitativ bestimmbaren Zustand beschreibt, 

wird nun eine umfassendere Definition versucht und Kategorien und auch angrenzende 

Begriffe anschliessend skizziert. 

2.1.1. Definitionen 

Merten (2003) bezieht sich bei seinem Versuch einer Definition des Begriffs Emotion auf 

Oatley und Jenkins (1996) und propagiert zusammenfassend drei Kernpunkte, die eine 

Emotion auszeichnen: 

 

1. Eine Ereignis wird – bewusst oder unbewusst – als bedeutsam für ein wichtiges 

persönliches Anliegen gewertet und dies verursacht eine Emotion. Die Emotion wird 

positiv erlebt, wenn das Anliegen gefördert wird und negativ, wenn es behindert wird. 

2. Der Kern einer Emotion ist die Handlungsbereitschaft und das bereitstellen von 

Handlungsplänen. Eine Emotion kann Handlungen Vorrang geben, sie unterbinden 

oder konkurrenzieren. 

3. Eine Emotion wird als mentaler Zustand erlebt, der manchmal von körperlichen 

Veränderungen, Ausdruckserscheinungen und Handlungen begleitet wird. 

 

Nach Bundschuh (2003) mit seinem pädagogischen Hintergrund, werden folgende drei 

ähnliche Komponenten von Emotion als wesentlich, das heisst Emotion definierend 

angesehen: 

1.  subjektiv Empfinden oder Erleben, die vom einzelnen Individuum selbst als Emotion 

bezeichnet oder mitgeteilt werden.  

2. physiologische Reaktionen, die auf emotional bewertete Reize zurückzuführen sind. 

3.  Ausdruck und Verhalten, wie Mimik, Gestik und Körperhaltung. 

 

Panksepp in Ekman (1994) verwendet den Begriff Basisemotion. Basisemotionen sind für 

ihn Emotionen, die von einfachen, basalen Reizen ausgelöst werden und in einer einfachen 
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Reaktion resultieren, wie Flucht. Er zieht das Beispiel einer Ratte heran, die eine Katze 

wittert und furchtsam reagiert. Basisemotionen haben für Panksepp neurobiologische 

Grundlagen. Aus diesem Grunde postuliert er eine speziesübergreifende Homologie in den 

Basisemotionen. Da das emotionale „Betriebssystem“ (Ekman, 1994, S. 23), mindestens 

teilweise, für alle die gleichen neuronalen Charakteristiken aufweist. Basisemotionen sind 

somit nach Ekman, bis zu einem gewissen Mass, universal und auch der Ausdruck 

derselben, zum Beispiel in der Mimik, hat Parallelen kultur- wie auch speziesübergreifend. 

 

Schliesslich verwenden Schore und Rass (2007) ebenfalls den Begriff Basisemotion, 

welcher für sie aber nur den inneren Zustand einer Person beinhaltet. Ausdruck und 

Verhalten, wie Mimik und Gestik haben für sie dann schon eine adaptive Bedeutung in der 

sozialen Kommunikation. 

 

Der Begriff Basisemotion kann aber auch als Synonym für Emotionskategorien gefunden 

werden, so zum Beispiel in Ekman (1994), Merten (2003) oder Schmidt-Atzert (1996). 

Alle Emotionen setzen sich aus den jeweils definierten Basisemotionen zusammen, und 

Basisemotionen können nicht mehr weiter unterteilt werden. 

 

Bei den Definitionen zum Begriff Emotion findet sich somit eine Fülle von Definitionen, 

welche sich zum Teil sogar widersprechen. Allen Definitionen gemeinsam sind jedoch der 

zeitlich begrenzte Aspekt einer Emotion und deren qualitativ bestimmbarer Zustand. Für 

diese Arbeit wird das integrative Modell von Gross zugrunde gelegt, welches im Kapitel 

2.2 ausführlich beschrieben ist und sich mit den Definitionen von Merten und Bundschuh 

in den wichtigsten Aspekten deckt. 

2.1.2. Emotionskategorien 

Verschiedene Versuche einer Kategorisierung von Emotionen gehen bis in die Antike 

zurück, wo die 4 Grundemotionen Angst, Ärger, Freude und Trauer unterschieden wurden. 

Charles Darwin erstellte eine Liste, wie Merten (2003) schreibt, in der er den beobachtbare 

Ausdruck der Gemütsbewegungen bei Mensch und Tier abbildet. Diese Liste umfasst 38 

Emotionen. 

In neuerer Zeit fügt Ekman (1994) der antiken Liste (Angst, Ärger, Freude, Trauer) dann 

Ekel und Überraschung hinzu. Zusätzlich kommen später auch noch Verachtung, Scham, 

Schuld, Verlegenheit und Scheu hinzu, da er auch diese Emotionen in der Folge als 

Basisemotionen identifizierte. 
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Schmidt-Atzert (1996) geht in seinem Überblick von den Emotionskategorien Angst, 

Unruhe, Ärger, Abneigung/Ekel, Traurigkeit, Scham, Freude, Zuneigung, sexuelle 

Erregung und Überraschung aus. 

Die Listen der Emotionswörter, wie oben an drei Beispielen gezeigt, sind unterschiedlich 

lang und decken sich dementsprechend auch nur teilweise.  

Schmidt-Atzert (1996) weist ferner noch darauf hin, dass in unterschiedlichen Kulturen 

durchaus auch ein unterschiedliches Emotionsvokabular vorkommen kann. 

 

Neben der Kategorisierung der Emotionen anhand von Emotionswörtern kommen auch 

verschiedene Strukturmodelle vor, wo die Emotionen dimensional eingeteilt werden. Hier 

soll nur das Circumplex Modell der Emotionen von Russel (1980), welches Schmidt-Atzert 

(1996) als Beispiel eines Strukturmodelles aufführt, besprochen werden. 

Emotionen werden über die Dimensionen Lust-Unlust und Erregung-Ruhe kategorisiert. 

 

Abbildung 1: Circumplex Modell der Emotionen nach Russel (1980) modifiziert von Schmitz-

Atzert (1996) 
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In diesem Modell ist der mittlere Bereich leer, hier liegen weder angenehme noch 

unangenehme Emotionen. Eine Emotion kann lediglich auf einer Dimension im 

Mittelbereich liegen. 

Dies führt zur Kritik der Unzulänglichkeit des Modells, da die beiden Dimensionen nicht 

ausreichen, um die Emotionen genügend zu differenzieren. (Schmidt-Atzert, 1996) 

 

Ein hierarchisches Modell mit Strukturen ist nach Merten (2003) und Schmitz-Atzert 

(1996) einem dimensionalen Modell vorzuziehen, ohne jedoch Dimensionen ganz 

auszuschliessen. Vor allem die Dimension der Valenz, ob eine Emotion als angenehm oder 

unangenehm empfunden wird, erwähnen beide Autoren als wichtig. 

2.1.3. Angrenzende Begriffe 

Die Begriffe Affekt und Emotion werden in der Literatur sehr unterschiedlich verwendet. 

Einerseits tauchen die Begriffe als Synonym auf (Bundschuh, 2003; Dai, 2004; Schore & 

Rass, 2007), in einer klaren hierarchischen Einteilung (Gross, 2007) mit Affekt als 

Oberbegriff oder die beiden Begriffe werden als gleichstufig im gegenseitigen Umfeld 

ohne Hierarchie verstanden (Merten, 2003).  

Diese Arbeit folgt der Definition von Gross, wo Affekt, durchaus in der Literatur nicht 

unbestritten, als Oberbegriff verwendet wird und darunter verschiedene affektiven 

‚Zuständen’ subsumiert werden.  

 

 

Abbildung 2: Emotion und damit verbundene affektive Prozesse nach Gross (2007) 

 

Diese affektiven Zustände beinhalten (1) allgemeine Stressreaktion auf anstrengende 

Umstände, (2) Emotionen wie Ärger oder Trauer, (3) moods: Stimmungen wie Depression 

oder Manie und (4) anregende Impulse wie diejenigen bezogen auf Essen, Agression, Sex 

oder Schmerz, wobei die Begriffe nach Gross (2007) nicht klar abgrenzbar sind und 

Affect 

Stress 

Emotion Mood 

Impulses 
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gewissen Überschneidungen aufweisen. Andere Autoren wie Lazarus in Ekman (1994) 

oder Perrez und Reicherts (1992) sehen Stress als eigene physiologische Reaktion und 

dementsprechend auch als eigene Kategorie. Dies sei hier als kritischer Aspekt zum 

Modell von Gross angeführt. 

 

Parallel zu den Begriffen Affekt und Emotion können dementsprechend auch die Begriffe 

Affektregulation und Emotionsregulation als Ober- beziehungsweise Unterbegriff 

eingeordnet werden.  

 

Abbildung 3: Emotionsregulation und damit verbundene Prozesse nach Gross (2007, S. 9) 

Somit beinhaltet Affektregulation unter Anderen wieder 4 sich überschneidende 

Konstrukte. (1) coping im Sinne von Bewältigung, (2) Emotionsregulation, (3)  mood 

regulation: Stimmungsregulation und (4) psychische Abwehrstrategien (defenses) (Gross, 

2007). Diese vier Konstrukte sind nicht so klar abgrenzbar, wie Abbildung 3 vielleicht 

suggerieren mag. Gross (2007) unterscheidet die Bewältigung von der generellen 

Emotionsregulation dadurch, dass erstere den Zweck verfolgt, negative Emotionen zu 

vermeiden und über eine längere Periode wirkt. Der Aspekt der Dauer ist für ihn auch das 

Unterscheidungskriterium zwischen Emotions- und Stimmungsregulation. 

2.2. Konzept der Emotionsregulation 

Mehrere Autoren und Autorinnen haben Modelle zur Emotionsregulation publiziert. Eines 

der wichtigsten, hier nicht erwähnten, ist dasjenige von Lazarus (1991) welches das 

verwendete Modell von Gross (2007) sicherlich beeinflusst hat. Das Modell von Gross 

wurde für diese Arbeit gewählt, da es die Aufmerksamkeit als Element aufführt und die 

Hypothese davon ausgeht, dass sich die Aufmerksamkeitslenkung bei psychisch kranken 

Menschen von derjenigen von Gesunden unterscheiden wird. 

Affect 

Regulation 

Coping 

Emotion 

Regulation 

Mood 

Regulation 

Defenses 
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Die Emotion kann nach Gross (2007) als integratives Modell gesehen werden, wo eine 

Situation immer zu einer Reaktion führt, dazwischen steht der menschliche Organismus als 

‚black box’. Die Emotion wird also primär als Reaktion verstanden. 

 

 

Abbildung 4: Das integrative Modell der Emotion nach Gross (2007, S. 5) 

 

Die Situation, welche am Anfang steht, kann sowohl internal als auch external sein. Dieser 

Situation wird dann eine gewisse Aufmerksamkeit geschenkt.  

Abhängig von der Situation wird diese mit grösserer oder weniger grosser Aufmerksamkeit 

bedacht. Ein fahrendes Auto aus einem Zugfenster betrachtet wird weniger 

Aufmerksamkeit erregen als ein fahrendes Auto von der Mitte eines Fussgängerstreifens 

aus gesehen. 

Je nach Situation und der geschenkten Aufmerksamkeit wird diese bewertet und mit bereits 

gemachten Erfahrungen verglichen. Darauf folgt die Reaktion. Wie diese geäussert wird, 

kann unter anderem vom sozialen Kontext abhängen, was erwünscht ist und welches Ziel 

mit der Reaktion verfolgt wird. Die Reaktion kann mit der Situation rückkoppeln und diese 

unter Umständen verändern.  

So kann die Reaktion auf das Auto vom Fussgängerstreifen aus gesehen, Angst mit 

Fluchtreflex sein und die Situation dahingehend ändern, dass nach der Flucht das Auto 

vom Bürgersteig aus gesehen wird und die Angst, nach neuerlicher Bewertung, abklingt. 

 

Von Salisch in Herpertz et al. (2008) kritisiert das Modell als zu linear und weist darauf 

hin, dass Rückkoppelungen nicht nur zwischen der Reaktion und der Situation sondern 

auch zwischen allen Komponenten möglich sind. Starke Emotionen werden 

möglicherweise mehrmals wiederbewertet, bevor diese manifest werden. Dies müsse auch 

bei Forschungssettings berücksichtigt werden und Emotionen sollten unter verschiedenen 

Situation Aufmerksamkeit Bewertung Reaktion 
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Bedingungen untersucht werden (z.B. klinisch auffällige versus unauffällige Probandinnen 

und Probanden). 

Auf das integrative Modell der Emotion setzt das Prozessmodell der Emotionsregulation 

auf und induziert dass jeder der obigen Schritte ein potentielles Ziel der Regulation sein 

kann. Gross (2007) führt einen fünften Schritt ein und ordnet jedem der Schritte ein 

Regulationsprozess zu, womit ein Individuum die Emotionen regulieren kann. 

 

Abbildung 5: Prozessmodell der Emotionsregulation nach Gross (2007, S. 10) 

 

Wahl der Situation: Die wohl vorausschauenste Art der Emotionsregulation ist die 

Auswahl der Situation. So kann statt des Fussgängerstreifens eine Unterführung gewählt 

werden, um die Situation des fahrenden Autos zu vermeiden. 

Die Wahl der Situation erfordert ein hohes Mass an Erfahrung mit früheren, ähnlich 

einzustufenden Situationen und die Fähigkeit kurzfristige Vorteile gegenüber allfälligen 

langfristigen Nachteilen abzuwägen. Eine scheue Person meidet soziale Kontakte und 

kommt dadurch in eine soziale Isolation. 

Menschen wählen auch oft diese Art der Regulation, um Kinder, Freunde oder Partner von 

möglicherweise belastenden Situationen fernzuhalten. 

 

Veränderung der Situation: Veränderung und Wahl der Situation sind nicht immer 

einfach zu unterscheiden. Beim Beispiel mit dem Fussgängerstreifen könnte es ein, dass 

statt der Unterführung nur ein anderer Fussgängerstreifen, mit Ampel, gewählt wird.  

Die Rückkoppelung der Reaktion mit der Situation kann auch eine Veränderung 

hervorrufen. Das Gegenüber reagiert ärgerlich, je nachdem wie reagiert wird, mit einer 

Situation Aufmerksamkeit Bewertung Reaktion 

Wahl der 

Situation 

Veränderung der 

Situation 

Aufmerksamkeits-

lenkung 

Kognitive 

Änderung 

Reaktions- 
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Entschuldigung, nachfragen was der Grund dafür ist oder selber ärgerlich zu werden, kann 

die Situation stark verändert werden. 

Gross (2007) verweist auf eine beachtliche Anzahl von Studien, die aufzeigen, wenn Eltern 

unterstützend und verständnisvoll auf den emotionalen Ausdruck Ihrer Kinder reagieren, 

können diese flexibler und angepasster mit ihren Emotionen in gegebenen Situation 

umgehen. Sie entwickeln positivere und leistungsfähigere Emotionsregulatoren. 

Wenn Eltern eher abwertend, bestrafend oder ablehnend reagieren hat das einen 

ungünstigeren Verlauf in der Entwicklung von tragfähigen  Emotionsregulationsskills zur 

Folge. 

 

Aufmerksamkeitslenkung: Wird an der Situation nichts verändert, kann auch rein durch 

die Lenkung der Aufmerksamkeit die emotionale Reaktion beeinflusst werden. So kann 

Ablenkung von der eigentlichen Situation zu einem für das Individuum angenehmere oder 

günstigere Reaktionen führen. Es kann auf der anderen Seite aber auch der Verdrängung 

Vorschub leisten und zu längerfristig negativen Resultaten führen. Um beim Autobeispiel 

zu bleiben, kann die Ablenkung der Aufmerksamkeit vom fahrenden Auto helfen die 

Strasse schneller überqueren zu können, oder die Gefahr zu unterschätzen. 

Konzentration auf eine gewisse Situation ermöglicht es, sich ganz auf die Situation 

einzulassen und sich der Situation zu stellen. Auf der anderen Seite vermag die ständige 

Furcht vor zukünftigen Widrigkeiten einer ängstlich veranlagten Person die Angst 

durchaus zu steigern. Konzentriert sich die Person auf das Auto kann sie die Situation 

besser einschätzen und sich beeilen, oder erstarrt und kann nicht mehr rechtzeitig weg. Auf 

die Aufmerksamkeitslenkung wird dann noch vertieft anhand des Modells von Mitchell et 

al. im Kapitel 3.1 Die Neuropsychologie der Emotionsregulation eingegangen. 

 

Kognitive Änderung: Auch wenn eine Situation schon gewählt, verändert oder mit 

Aufmerksamkeit bedacht worden ist, muss es noch lange nicht zu einer vorherbestimmten 

Reaktion kommen. 

Das fahrende Auto kann ja kognitiv immer noch als bremsend umgedeutet werden. Ein 

ängstigendes Geräusch in der Nacht einem vertrauten Tier zugeordnet werden.  

Eltern und später auch die Peergroup der Kinder haben einen grossen Einfluss wie 

emotionsrelevante Situationen beurteilt werden. Das kann sein, indem sie einer unklaren 

Situation einen positiven Kontext geben, wie dem Geräusch oben. Erklärend eine Situation 

auflösen, wie zum Beispiel die Angst eines Spielkameraden vor Feuer, weil er sich letzthin 
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verbrannt habe. Oder Anleitungen oder Rezepte geben, wie sie sich in gewissen 

Situationen  zu verhalten haben. Keine Schadenfreude zu zeigen, positiv denken, in 

schwieriger Situation oder nicht zu weinen, da sich das nicht ziemt für Jungen. 

 

Reaktionsanpassung: Die Reaktionsanpassung steht ganz am Schluss der Prozesskette 

und nachdem schon Reaktionsimpulse vorhanden sind, dies im Gegensatz zu den 

vorhergehenden Prozessen. Eine verbreitete Art der Reaktionsanpassung ist die Anpassung 

des Emotionsausdrucks. Der Impuls wäre zu Weinen, das ist allerdings sozial in einer 

Sitzung nicht unbedingt akzeptiert, darum wird eher verbal die Traurigkeit ausgedrückt. 

Dies ist laut verschiedenen Studien günstiger als es ganz zu verdrängen und nicht darauf 

einzugehen. Diese Studien werden allerdings ebenfalls kontrovers diskutiert. (Gross, 2007) 
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3. Emotionsregulation im neuropsychologischen Kontext 

3.1. Die Neuropsychologie der Emotionsregulation 

Der Sitz der Emotionen wurde schon seit Jahrhunderten erforscht und beschränkte sich 

nicht nur auf das Hirn. James und Lange (1890) waren die ersten, die eine psychologische 

Theorie der Emotionen aufstellten, die auf physiologischen Aspekten basiert. Emotionen 

werden folgendermassen definiert: 

 

• Die Wahrnehmung einer erregenden Tatsache ist hinreichende  Bedingung für das 

Auftreten körperlicher Veränderungen. 

• Diese körperlichen Veränderungen sind emotionsspezifisch, und wir sind auch in 

der Lage, sie in differenzierter Weise bewusst zu erleben. 

• Das bewusste Erleben der körperlichen Veränderungen ist die Emotion. 

• Emotionen sind mit der einer spezifischen Aktivierung des autonomen 

Nervensystems (nicht mit der Aktivierung des zentralen Nervensystems) 

gleichgesetzt. Z.B. Angst resultiert in einer Erhöhung der Herzfrequenz, äussert 

sich durch Zittern, schwitzen usw. 

 

Im 19. Jahrhundert, wie auch am Anfang des 20. Jahrhunderts beschränkte sich nach 

Merten (2003) die Forschung fast ausschliesslich auf vorhandene Hirnläsionen und deren 

Einfluss auf die emotionalen Prozesse, nachdem sich durchgesetzt hatte, dass das Hirn eine 

zentrale Stelle einnimmt bei der Emotionsverarbeitung und –regulation, was erstmals von 

Cannon (1915) bewiesen worden war. 

Eines der berühmtesten Beispiele in der Läsionsforschung war wohl Phineas Gage, dessen 

Schädel von einer Eisenstange durchbohrt worden ist. Gage überlebte, aber in der Folge 

zeigte er „massive Veränderungen in seinem emotionalen und intentionalen Verhalten“ 

(Merten, 2003, S. 87). Die prä- und postmorbiden Veränderungen konnten zwar relativ klar 

umrissen werden, jedoch blieb unklar, welche Hirnareale wirklich verletzt waren bei Gage. 

Man wusste wohl, dass es vor allem der frontale Kortex, insbesondere der orbitofrontale 

Kortex, war. Unklar war, ob noch zusätzlich andere Regionen verletzt waren. 

Erst die Entwicklung von bildgebenden Verfahren, wie EEG und PET, im 20. Jahrhundert 

ermöglichte eine genauere, aber immer noch unscharfe Zuordnung von Gehirnarealen zu 

bestimmen emotionalen Prozessen. 
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3.1.1. Kognitiv – emotionale Interaktionen im Gehirn 

Ledoux bezieht sich in Ekman (1994) auf sein Modell der Interaktion zwischen Kognition 

und Emotion. 

 

Abbildung 6: Modell der Entstehung von Emotionen von Ledoux (Ekman, 1994, S. 221) 

 

Die globalen Konzepte der Kognition und Emotion sind nach Ledoux (Ekman, 1994) zu 

weit entfernt von den eigentlichen Funktionen, wie sie im Hirn repräsentiert sind. Aus 

diesem Grund fokussiert sein Modell auf spezifische kognitive und emotionale Prozesse, 

welche soweit als möglich den Hirnfunktionen entsprechen. 

Über Wahrnehmung und Gedächtnis ist der Erkenntnisstand ziemlich hoch in Bezug auf 

neuronale Abläufe, aus diesem Grunde basiert Ledoux’ Modell auf der Wahrnehmung von 

Stimuli und der daraus folgenden Bildung von Gedächtniseinheiten zu solchen Stimuli. 

Auf der Seite der Emotion, konzentriert sich das Modell auf die Art der Bewertung der 

emotionalen Signifikanz eines Reizes und der Bildung von teilweise stereotypen, teilweise 

spezies-spezifischen emotionalen Reaktionen. Die Erkenntnisse dazu gewann Ledoux 

ursprünglich aus den Untersuchungen von Ratten. 
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Die Amygdala nimmt eine zentrale Stellung ein im Bezug auf die Beurteilung der 

emotionalen Signifikanz eines wahrgenommenen Reizes, allerdings ist sie nicht der einzige 

Entscheidungspunkt. 

Sensorische Reize werden im Thalamus verarbeitet, der Thalamus wiederum hat 

Verbindungen in den Neocortex, wo dann die Objektrepräsentanz und die ausführliche 

Darstellung des eingehenden Signals konstruiert werden.  

Der Thalamus hat aber auch eine direkte und dadurch schnellere Verbindung zur 

Amygdala und kann diese gleichzeitig und parallel wie den Neocortex aktivieren. In jedem 

Fall werden die eingehenden Signale durch die Amygdala beurteilt und bewertet auch 

basierend auf gespeicherten Erfahrungen im gleichen Kontext. 

Hier muss aber noch einschränkend bemerkt werden, dass Ledoux’ Modell für aversive 

bzw. unangenehme Reize getestet worden ist (Angstkonditionierungsstudien). Auf dieser 

Basis kann nicht sicher behauptet werden, dass alle emotionalen Reize über die Amygdala 

bewertet werden, sondern nur, dass zumindest unangenehme Reize über die Amygdala 

bewertet werden. 

Aufgrund dieser Parallelverarbeitung kann es bedeuten, dass ein Mensch bereits auf die 

emotionale Relevanz eines Reizes reagiert, noch bevor er überhaupt die vollständige 

Repräsentation des Reizes hat. Dies kann durchaus nützlich sein, wenn ein bedrohlicher 

Reiz empfangen wird, es kann aber auch durchaus zu Fehlreaktionen führen. Aus diesem 

Grunde ist das System fähig zur Fehlerkorrektur. Emotionale Reaktionen, die 

fälschlicherweise durch Impulse des Thalamus an die Amygdala ausgelöst werden, können 

nachträglich modifiziert werden durch kortikale Impulse, welche, wie in Abbildung 6 

ersichtlich, in unterschiedlicher Repräsentanz in die Amygdala kommen können. 

Solche eine Fehlreaktion initiiert durch die Amygdala kann dann eine Stressreaktion oder 

Synonym ein ‚Hyperarousal’ sein. In einer bedrohlichen Situation durchaus adäquat, kann 

eine Stressreaktion bei falsch bewertetem Reiz zu einer Aufmerksamkeitsverzerrung 

führen, die dann erst wieder, zeitlich verspätet, durch die kortikalen Signale mit der 

korrekten Objektrepräsentanz korrigiert werden kann. 

 

„Ledoux erhebt [...] nicht den Anspruch, ein universelles Modell vorgelegt zu haben. Er 

räumt ein, dass viele Emotionen möglicherweise nicht von der Amygdala und ihren 

Verbindungen abhängen. [...] Panksepp postuliert [aus diesem Grund] fünf 

Emotionssysteme, die durch unterschiedliche Schaltkreise im Gehirn bestimmt sind. Die 

Systeme nennt er Erwartung/Neugierde, Ärger/Wut, Angst/Furcht, Kummer/Panik und 
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Spiel/Freude. [...] Das Modell Ledouxs weist die grösste Ähnlichkeit mit Panksepps 

Angst/Furcht System auf.“ (Schmidt-Atzert, 1996, S. 174) 

 

Da die Amygdala die Bewertung unter anderem auch aufgrund von gemachten 

Erfahrungen macht, gehen die Hypothesen dieser Arbeit davon aus, dass bei psychischen 

Störungen, hier vor allem bei PTSD diese angenommene Aufmerksamkeitsverzerrung 

grösser ist, verglichen mit gesunden Probandinnen und Probanden bei Darbietung 

negativer Reize. Aus diesem Grunde beschränkt sich die Arbeit hier auch auf das Modell 

von Ledoux, da die Angst/Furcht Dimension die relevanteste ist für PTSD Patientinnen 

und Patienten. Ausserdem werden bei PTSD Patienten, sowie bei Patientinnen mit einer 

Borderline Persönlichkeitsstörung eine Dysfunktion der Amygdala postuliert, die in einer 

erhöhten Aktivierung dieser Region als die Reaktion auf emotionale Reize besteht. 

(Herpertz, 2003; Rauch, Shin, & Phelps, 2006; Shin, Rauch, & Pitman, 2006) 

3.2. Aufmerksamkeitslenkung 

Die erwartete Mechanik der Aufmerksamkeitsverzerrung soll hier nun noch etwas vertieft 

werden anhand des Aufmerksamkeitslenkungsmodells von Mitchell et al. (2006). 

Den Begriff Aufmerksamkeit versteht Mitchell als das Resultat des Wettbewerbs für 

neuronale Repräsentanz im Falle von gleichzeitig vorhandenen multiplen Reizen. 

Im Falle des emotionalen Stroop Tests (siehe Kapitel 6.4.3) wären die konkurrierenden 

Reize, die Bildstimuli und die Zahlenstimuli, wobei nur auf Letztere kognitiv reagiert 

werden muss. 

Auf welchen Reiz dann reagiert wird, hängt einerseits ab von bottom-up sensorischen 

Prozessen, wie das emotionale Hervorspringen eines Reizes. Dies kann geschehen, wenn 

die Amygdala, wie oben erwähnt ein Signal direkt vom Thalamus erhält und dieses 

bewertet. Das könnte zum Beispiel ein negativer Bildstimulus sein. Andererseits spielen 

auch top-down Einflüsse eine Rolle, wie die exekutiven Aufmerksamkeitsmechanismen in 

verschiedenen Teilen des Neocortex, die zum Beispiel den Kontext erinnern und die 

Zahlenstimuli in den Vordergrund bringen. 

Mitchell (2006) verweist auf mehrere Studien in denen eine Tendenz der Amygdala 

nachgewiesen werden konnte, emotional besetzte Reize in der Aufmerksamkeitslenkung zu 

bevorzugen, auch wenn diese nur peripher, das heisst nicht bewusst, wahrgenommen 

werden. Das heisst emotional besetzte Reize werden bevorzugt, egal wie der Reiz 

präsentiert wird. 
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Der Ablauf beim emotionalen Stroop Test bezogen auf das nachfolgende Modell in 

Abbildung 7 könnte sich folgendermassen präsentieren: 

Die Probandin, der Proband muss den Zahlenstimulus zuerst in einem kortikalen 

Assoziationsareal repräsentieren und dieser Stimulus muss dann die dementsprechende 

Reaktion im motorischen System auslösen, zum Beispiel die Zahl 3 auf der Tastatur zu 

drücken. Dadurch dass fast gleichzeitig auch noch visuelle Reize mit unterschiedlichem 

emotionalem Gehalt dargeboten werden, kann es zu einer Behinderung der eigentlich 

gewünschten Reaktion kommen. Ein negativer Reiz kann somit hemmend wirken auf die 

eigentlich geforderte Reaktion, wie Erstarrung oder zeitaufwändige Unterdrückung der 

aufkommenden Emotion. Beides würde sich niederschlagen in einer verlängerten 

Reaktionszeit während des Tests. 

 

 

 

Abbildung 7: Modell der Aufmerksamkeitslenkung (Mitchell et al., 2006, S. 8) 

In der Folge wird noch auf störungsspezifische Mechanismen basierend auf den erwähnten 

Modellen  
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3.3. Borderline Persönlichkeitsstörung 

3.3.1. Definition 

Die „Persönlichkeitsstörung [zeigt sich] mit wechselnder und launenhafter Stimmung und 

deutlicher Tendenz, Impulse ohne Rücksicht auf Konsequenzen auszuagieren.“ (Möller, 

Laux, Deister, & Braun-Scharm, 2005) 

3.3.2. Symptome 

Die Diagnose der Borderline Persönlichkeitsstörung (BPS) wird gestellt, wenn mindestens 

5 von 9 der folgenden DSM-IV Kriterien (Sass, Houben, & American Psychiatric 

Association, 2001) vorhanden sind (Möller et al., 2005): 

 

• Tief greifendes Muster von Instabilität in zwischenmenschlichen Beziehungen, im 

Selbstbild und in den Affekten sowie von deutlicher Impulsivität 

• Verzweifeltes Bemühen, tatsächliches oder vermutetes Verlassenwerden zu 

vermeiden 

• Muster instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das durch 

den Wechsel zwischen den Extremen Idealisierung und Entwertung gekennzeichnet 

ist 

• Identitätsstörung: ausgeprägte und andauernde Instabilität des Selbstbildes und der 

Selbstwahrnehmung 

• Impulsivität in mindestens zwei potentiell selbstschädigenden Bereichen 

• Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder –drohungen oder 

Selbstverletzungsverhalten 

• Affektive Instabilität infolge einer ausgeprägten Reaktivität der Stimmung 

• Chronisches Gefühl der Leere 

• Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren 

• Vorübergehende, durch Belastung ausgelöste paranoide Vorstellungen oder 

schwere dissoziative Symptome 

3.3.3. Prävalenz 

"Die Prävalenz der Borderline Persönlichkeitsstörung wird auf ca. 2% in der 

Allgemeinbevölkerung, auf ca. 10% bei ambulanten und ungefähr 20% bei stationären 

psychiatrischen Patienten geschätzt. In klinischen Populationen mit 

Persönlichkeitsstörungen liegt sie im Bereich von 30-60%." (Sass et al., 2001, S. 737) 
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3.3.4. Aspekte der Dysfunktionen in der Emotionsregulation 

Bei Borderline Patientinnen und Patienten liegen in 60-80% der Fällen Erfahrungen mit 

sexuellem Missbrauch und/oder körperlichen Misshandlungen vor. Dies kann zu Defiziten 

führen „in der Entwicklung adäquater Affektsteuerung und Verhaltenskontrolle – 

besonders dann, wenn sie sich über einen längeren Zeitraum erstrecken.“ (Herpertz-

Dahlmann et al., 2008, S. 1062). Auch Putnam und Silk (2005) nehmen eine Dysfunktion 

der Emotionsregulation als gegeben bei allen Borderline Patientinnen und Patienten und 

beziffern 90% als emotional instabil in ihrer Testgruppe. Dies wird auch klar, bei der 

Durchsicht der Symptome, dass eine emotionale Dysregulation vorliegen muss. Auf der 

anderen Seite haben BPS Patientinnen und Patienten durchaus die Fähigkeit ihre 

Emotionen effektiv zu kontrollieren. So zum Beispiel kann der Versuch einen Zustand der 

Leere und Taubheit durch selbstverletzendes Verhalten zu überwinden, durchaus als 

effektiv bezeichnet werden (Putnam & Silk, 2005).  

Untersuchungen von BPS Patientinnen und Patienten in Bezug auf ihre Reaktion auf 

negative Stimuli zeigten keine auffällige Empfindlichkeit gegenüber einer Kontrollgruppe. 

BPS zeichnet sich ja durch eine erhöhte Erregbarkeit aus und eine längere 

Beruhigungszeit, das heisst BPS Patientinnen und Patienten leben immer auf einem 

erhöhtem Erregungsniveau und Putnam und Silk (2005) vermuten dies als Grund dafür, 

dass die Reaktion, inklusive der messbaren physiologischen Reaktion, sich nicht ändert, 

egal welcher Art der Stimulus war.  

Bei BPS Patientinnen und Patienten wird somit kein Unterschied erwartet zwischen den 

Testkonditionen (neutral, positiv, negativ), jedoch dass sie allgemein anders reagieren 

wegen der höheren Erregung als Gesunde. 

3.4. Posttraumatische Belastungsstörung 

3.4.1. Definition 

Die posttraumatische Belastungsstörung kann als „verzögerte oder protrahierte Reaktion 

auf eine extreme Bedrohung [definiert werden]. Wichtigste Symptome sind die 

wiederholte unausweichliche Erinnerung an das belastende Ereignis, emotionaler oder 

sozialer Rückzug sowie ein Zustand vegetativer Übererregtheit.“ (Möller et al., 2005) 
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3.4.2. Symptome 

Folgende – zusammengefasste – Kriterien müssen erfüllt sein, damit eine 

Posttraumatischen Belastungsstörung (PTSD – aus dem englischen: post-traumatic stress 

disorder) vorliegt (Möller et al., 2005 nach; Sass et al., 2001): 

 

Beide Kriterien müssen erfüllt sein: 

• Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen 

konfrontiert, die den tatsächlichen oder drohenden Tod oder eine ernsthafte 

Verletzung oder Gefahr der körperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder 

anderer Personen beinhalteten. 

• Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit und Entsetzen. 

 

Entweder während oder nach dem extrem belastenden Ereignis zeigte die Person 

mindestens drei der folgenden dissoziativen Symptome: 

• Subjektives Gefühl von emotionaler Taubheit, von Losgelöstsein oder Fehlen 

emotionaler Reaktionsfähigkeit. 

• Beeinträchtigung der bewussten Wahrnehmung der Umwelt 

• Derealisationserleben 

• Dissoziative Amnesie 

 

Das traumatische Ereignis wird ständig auf mindesten eine der folgenden Arten wieder 

erlebt: 

• Wiederkehrende Bilder, Gedanken, Träume, Illusionen, Flash-Back-Episoden oder 

das Gefühl, das Trauma wieder zu erleben oder starkes Leiden bei Reizen, die an 

das Trauma erinnern. 

• Deutliche Vermeidung von Reizen, die an das Trauma erinnern 

• Deutliche Symptome vor Angst oder erhöhtem Arousal 

 

Die Störung verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeinträchtigungen der 

sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen oder beeinträchtigt die 

Fähigkeit der Person, notwendige Aufgaben zu bewältigen. 
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3.4.3. Prävalenz 

Die Häufigkeit von PTSD ist abhängig von der Art des Traumas und setzt sich 

folgendermassen zusammen (Flatten, 2004): 

• ca. 50% Prävalenz nach Vergewaltigung 

• ca. 25% Prävalenz nach anderen Gewaltverbrechen 

• ca. 20% bei Kriegsopfern 

• ca. 15% bei Verkehrsunfallopfern 

• ca. 15% bei schweren Organerkrankungen (Herzinfarkt, Malignome) 

 

Die Lebenszeitprävalenz für PTSD in der Allgemeinbevölkerung liegt zwischen 2 und 7%. 

Die Prävalenz subsyndromaler Störungsbilder ist wesentlich höher. Es besteht eine hohe 

Chronifizierungsneigung. 

3.4.4. Aspekte der Dysfunktionen in der Emotionsregulation 

Wie bei der Borderline Störung sind die Patientinnen und Patienten oft die Opfer von 

sexuellen oder gewalttätigen Übergriffen. Im Unterschied zur Borderline 

Persönlichkeitsstörung besteht aber bei PTSD ein zeitlicher Zusammenhang zum erlebten 

Trauma. Nach Mitchell et al. (2006) und van der Kolk (2006) müssen PTSD Patienten 

einen viel grösseren Aufwand betreiben, was die Aufmerksamkeitslenkung betrifft, dies 

kann in einigen Fällen zu einem Misslingen der Regulation führen, abhängig von der 

Situation. 

Frewen und Lanius in Yehuda (2006) haben dies auch beobachtet und berichten zusätzlich 

neben diesem Muster der Dysregulation eine allgemein erhöhte Beeinträchtigung der 

Emotionserregbarkeitsregulation, was zu Gefühlsausbrüchen bis hin zur Dissoziation 

führen kann. Letztere ist die stärkste Art einen emotionalen Reiz zu unterdrücken. 

Koenen (2006) führt in der Umkehrung eine vermindert vorhandene Fähigkeit zur 

emotionalen Reaktion überhaupt als Grund an für die Entwicklung von PTSD. 

Buckley et al. (2000) beobachten in ihrer Übersichtsarbeit zu PTSD und 

Informationsverarbeitung, dass bei subliminal präsentierten negativen Stimuli eine 

merkbare Veränderung der Reaktionszeit zu beobachten sei, was auf eine unterschiedliche 

intrapsychische Verarbeitung zurückzuführen sei.  

Aufgrund obiger Erkenntnisse ist zu erwarten, dass sich die Reaktionszeiten bei PTSD 

Patientinnen und Patienten signifikant unterscheiden werden bei neutralen und positiven 

Stimuli gegenüber negativen. 
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4. Fragestellung 

Kann mittels des emotionalen Stroop Tasks bei Patienten mit PTSD ein 

Aufmerksamkeitsverzerrung gegenüber supraliminal, wiederholt präsentierten, 

unspezifischen emotionalen Stimuli gemessen werden? 

5. Hypothesen 

1. Hypothese:  psychische Störungen 

a. Die selektive Aufmerksamkeit wird sich unter dem Einfluss von negativen Reizen 

bei Patienten mit psychischen Störungen signifikant mehr verschlechtern als bei 

gesunden Probanden unabhängig von der Störung. 

 

b. Die emotionale Befindlichkeit wird sich bei psychisch kranken Patienten 

signifikant verschlechtern nach der Präsentation der negativen Stimuli, im 

Vergleich zu der Kontrollgruppe. 

 

2. Hypothese:  PTSD 

a. Patienten mit einer posttraumatischen Belastungsstörung werden in ihrer selektiven 

Aufmerksamkeit im Vergleich zu Patienten mit depressiver Störung oder 

emotional-instabiler Persönlichkeitsstörung besonders stark von negativen Reizen 

beeinflusst. 

 

b. Die emotionale Befindlichkeit wird sich bei PTSD Patienten signifikant 

verschlechtern nach der Präsentation der negativen Stimuli, im Vergleich zu 

anderen Patienten. 
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6. Methode 

6.1. Methodenwahl 

Die affektive Dysregulation soll mittels der Aufmerksamkeitsverzerrung während des 

emotionalen Stroop - Tests bei Patienten und Patientinnen mit spezifischen psychischen 

Störungen (siehe Kapitel 6.2.2 Patientengruppe) und gesunden Probandinnen und 

Probanden gemessen werden. Die Aufmerksamkeitsverzerrung wird über den Unterschied 

der Reaktionszeit während der verschiedenen Blöcken des Tests bestimmt, wie 

ausführlicher im Kapitel 6.4.3 Erweiterter Emotionaler Stroop Test beschrieben. 

Der ursprüngliche Stroop-Test misst die Interferenz, das heisst das Ausmass der Störung 

der Reproduktion einer dargebotenen Ausgangsreihe. 

Der emotionale Stroop Test ist eine Variante des Stroop Tests, in welchem emotional 

besetzte Bilder aus dem International Affective Picture System benutzt werden. Diese 

Bilder dienen dazu, die Interferenz aufgrund des Einflusses der emotionalen Prozessierung 

auf die Aufmerksamkeitsleistung während der Lösung einer kognitiven Aufgabe zu 

messen.  

Die Kontrollgruppe erlaubt es, die bei Patienten und Patientinnen erhobenen Daten 

hinsichtlich der Abweichung von der Norm zu untersuchen. Der Einschluss von 

verschiedenen psychischen Störungen erlaubt es, die Spezifität der erhoben Befunde zu 

evaluieren. 

6.2. Stichproben 

6.2.1. Kontrollgruppe 

Es wurden 13 gesunde Probanden und Probandinnen (7 Männer und 6 Frauen) im Alter 

von /bis 27-60 mit einem Altersdurchschnitt von 42.1 (SD 11.30) Jahren untersucht. 

Die Probandinnen und Probanden wurden aus dem Bekanntenkreis rekrutiert. Im ersten 

Kontakt wurde ihnen kurz der Ablauf erklärt, ein Informationsblatt abgegeben (siehe 

Anhang 1) und ein Termin für die Untersuchung vereinbart. 

Der Aufwand für die Erhebung wurde mit 2 Stunden angegeben und wurde teilweise bei 

den Probandinnen und Probanden zu Hause durchgeführt oder in Labor der 

Psychiatrischen Poliklinik des Universitätsspitals in Zürich. 
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Die Einschlusskriterien bei dieser Gruppe waren: 

• Frauen und Männer zwischen 18 und 65 Jahren 

• Keine Diagnose gemäss Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) für 

DSM-IV oder dem Strukturiertem Klinischen Interview für DSM-IV Achse II 

(SKID-II) , Abschnitt Borderline Persönlichkeitsstörung  

• Gegebene Einwilligungsfähigkeit, geprüft durch den Untersuchungsleiter  

6.2.2. Patientengruppe 

Es wurden 21 psychisch kranke Probanden und Probandinnen (5 Männer und 16 Frauen) 

im Alter von /bis 18 - 59 mit einem Altersdurchschnitt von 32.2 (SD 13.74) Jahren 

untersucht. 

Für die Patientengruppe wurden ambulante und stationäre Patientinnen und Patienten 

ausgewählt, mit posttraumatischen Belastungsstörungen, depressiven Störungen und 

Borderline Persönlichkeitsstörung. 

 

Die Einschlusskriterien bei dieser Gruppe waren: 

• Frauen und Männer zwischen 18 und 65 Jahren  

• Eine der folgenden Diagnosen gemäss Mini International Neuropsychiatric 

Interview (MINI) für DSM-IV oder dem Strukturiertem Klinischen Interview für 

DSM-IV Achse II (SKID-II)  

• Posttraumatische Belastungsstörung  

• Depressive Störungen  

• Borderline-Persönlichkeitsstörung  

 

Die Ausschlusskriterien bei dieser Gruppe waren: 

• Klinisch ausgeprägte dissoziative Symptomatik, welche Aufrechterhaltung der 

Aufmerksamkeit für den Emotional Stroop Test verunmöglicht  

• Akut psychotische Symptomatik  

• Schwere depressive Symptomatik (BDI > 27)  

• Akute Suizidalität  

• Akute Intoxikation oder Entzugserscheinungen bei Suchterkrankungen  

• Substanzenabhängigkeit mit gegenwärtigem Konsum  

• Organisch bedingte psychische Störung  

• Intelligenzminderung (IQ < 70)  

• Ungenügende deutsche Sprachkenntnisse 
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Die Hauptdiagnosen (H) und die Komorbiditäten (O) der Patientengruppe präsentieren sich 

wie folgt: 

Tabelle 1: Komorbiditäten der Patientengruppe 
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6.3. Versuchsplan 

Der Versuchsplan wurde von der Ethikkommission des Kantons Zürich geprüft und 

zugelassen. 

 

Alle Erhebungen sowohl die der Kontrollgruppe als auch der Patientengruppe wurden auf 

die gleiche Art und Weise durchgeführt. Es wurde das gleiche Untersuchungs- und 

Auswertungsmaterial verwendet. Die Abfolge der Erhebung war immer die gleiche. Nebst 

dem Computer Task des emotionalen Stroop Test beinhaltete die Erhebung folgende 

Elemente: 

 

6.3.1. Einverständniserklärung 

Die Probandinnen und Probanden wurden detailliert über den Verlauf der Untersuchung 

informiert. Sie wurden gebeten, eine Einverständniserklärung (siehe Anhang 1) zu 

unterzeichnen, welche unter anderem auch die Anonymität der Daten zur Verwendung 

wissenschaftlicher Zwecke garantiert. Alle Teilnehmer und Teilnehmerinnen hatten 

jederzeit das Recht, die Untersuchung ohne Angabe von Gründen abzubrechen. 

 

6.3.2. Datenblatt 

Auf dem Datenblatt (siehe Anhang 1) gaben die Probanden und Probandinnen ihren 

Namen, die Adresse, E-Mail Adresse und Telefonnummer an. Die Patientengruppe 

zusätzlich noch das Geburtsdatum und den Namen der behandelnden 

Therapeutin/Therapeuten. 

 

6.3.3. Aufbewahrungsbarcode 

Die Probandinnen und Probanden der Kontrollgruppe erhielten noch ein weiteres Papier 

mit einem Barcode darauf (siehe Anhang 1), welches sie gebeten wurden für mindestens 5 

Jahre aufzubewahren, da nur anhand dieses Barcodes die Untersuchungsunterlagen wieder 

zusammengefügt werden können im Falle einer Nachuntersuchung. 

Die Probandinnen und Probanden der Patientengruppe haben die Barcode auf dem 

Datenblatt, damit sie für dessen Aufbewahrung nicht selber verantwortlich zeichnen 

müssen. Die Anonymität ist durch die Aufbewahrung der einzelnen Unterlagen in jedem 

Fall gewährleistet. 
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6.3.4. Testprotokoll 

Das Testprotokoll (siehe Anhang 1) diente als Leitfaden für die Durchführung des 

Assessments und hat eine Laufnummer für jede Probandin und jeden Probanden. Es 

beinhaltet Checklisten und gibt auch die randomisierte Reihenfolge der 3 Blöcke im 

erweiterten emotionalen Stroop Test vor. Im Testprotokoll werden auch die Diagnosen 

gesammelt, welche mit den Fremdbeurteilungsinstrumenten erhoben worden sind. Ebenso 

konnten qualitative Bemerkungen zum Testverlauf aufgezeichnet werden. 

6.4. Material / Instrumente 

6.4.1. Diagnostische Instrumente 

Fremdbeurteilungsinstrumente 

Als Fremdbeurteilungsinstrumente (siehe Anhang 1) dienen einerseits das Mini 

International Neuropsychiatric Interview (MINI) (Lecrubier, 1997; Sheehan, 1997) und der 

Abschnitt über Borderline Persönlichkeitsstörung aus dem strukturierten Interview für 

DMS-IV, Achse II (SKID II) (Wittchen, Zaudig, & Fydrich, 1977). Aufgrund der 

Interviews können vom Untersuchungsleiter allfällige Ausschlusskriterien erfragt und 

diagnostiziert werden und die Einschlusskriterien überprüft werden.  

 

Selbstbeurteilungsfragebogen 

Den Selbstbeurteilungsfragebogen (siehe Anhang 1) konnten die Probandinnen und 

Probanden der Kontrollgruppe nach der Erhebung zu Hause ausfüllen und nachher anonym 

an die Psychiatrische Poliklinik zurückschicken. Die Patientengruppe füllte den 

Fragebogen vorgängig oder unmittelbar nach der Erhebung vor Ort aus. Der Barcode auf 

dem Fragebogen ermöglicht eine spätere Zuordnung zu den restlichen 

Untersuchungsmaterialien. 

Der Fragebogen dient als Selbstbeurteilungsinstrument, um allfällige Ausschlusskriterien 

zu erkennen. Folgende Fragebogen wurden verwendet: 

 
• State-Trait-Angstinventar (STAI, 44 Items) (Laux, 1981; Muthny, Glanzmann, & 

Laux, 1997) 
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• State-Trait-Ärgerausdrucks-Inventar (STAXI, 44 Items) (Schwenkmezger, Hodapp, 

& Spielberger, 1992; Spielberger, 1988) 

• Hannover Selbstregulationsinventar (HSRI, 35 Items) (Jaeger, Sack, & Schmid-

Otto, 2006) 

• Beck Depressions Inventar (BDI, 21 Items) (Beck, 1961; Hautzinger, 1994) 

• Posttraumatic Stress Diagnostic Scale, Teil 1 und 3 (PDS, 30 Items) (Ehlers, 1996) 

• Fragebogen für dissoziative Symptome (FDS, 44 Items) (Freyberger, 1998) 

• Childhood Trauma Questionnaire (CTQ, 28 Items) (Wulff, 2006) 

• Eating Disorder Inventory (EDI, 64 Items) (Paul & Thiel, 1998) 

• Borderline-Symptomliste (BSL, 105 Items) (Bohus et al., 2007) 

6.4.2. Farb-Wort-Stroop Test 

Mit dem Stroop Farb Wort Test wird die verbale Interferenzanfälligkeit quantitativ erfasst. 

(Golden, 1976) 

Der Test besteht aus 3 weissen Blättern im Format A4 (siehe Anhang 1) mit jeweils 10 

Reihen à 5 Items. Bei dem ersten Blatt sind es farbige Punkte (gelb, rot, grün, blau); bei 

dem zweiten sind es Funktionswörter (wenn, kaum, und, oben), welche in den gleichen 

Farben gedruckt sind, wie auf dem ersten Blatt, auf der dritten Blatt schliesslich sind es 

geschriebenen Farbwörter (gelb, rot, grün, blau) ohne Übereinstimmung zwischen 

Druckfarbe und Wortinhalt. 

Die Probandinnen und Probanden bekommen nacheinander diese weissen Blätter vorgelegt 

und werden aufgefordert die Druckfarbe der Items von oben nach unten und links nach 

rechts so schnell und so genau als möglich zu benennen. Der Versuchsleiter misst jeweils 

die Zeit und Fehlnennungen. 

Die ersten beiden Blätter dienen als Baseline und können mögliche Farbnennungs- oder 

Leseschwierigkeiten aufzeigen. Die Verlangsamung der Farbnennung auf dem dritten Blatt 

wird als ‚Farb-Wort-Interferenz-Effekt’ bezeichnet und dient als Mass zur 

Interferenzanfälligkeit.  

Dieser Test diente lediglich der Feststellung einer allfällig erhöhten Interferenzanfälligkeit, 

welche dann die Durchführung des emotionalen Stroop Tests verunmöglicht würde. 

6.4.3. Erweiterter Emotionaler Stroop Test 

Der computer-gestützte Emotional Stroop Test wurde entwickelt, um den Einfluss der 

emotionalen Prozessierung auf die Aufmerksamkeitsleistung während der Lösung einer 
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kognitiven Aufgabe zu messen. Es werden in Zeitabständen von 400ms folgende Reize 

dargeboten: 

• Feld mit einem Fixationskreuz welches der Fokussierung dient. 

• Neutrales, positives oder negatives Bild aus dem International Affective Picture 

System (Hamm, 1992) (siehe Anhang 1) 

• Zahlenreihe deren Anzahl bestimmt werden soll 

• Leeres Feld 

• Wiederholung des Bildes 

Die kognitive Aufgabe besteht darin, die Anzahl der dargebotenen Zahlen so schnell als 

möglich über die Tastatur einzugeben. 

 

 400ms  400ms  400ms  400ms  400ms 

 

Abbildung 8: Beispiel eines neutralen Stimulus 

 

  

Abbildung 9: Beispiel eines positiven Stimulus 

 

  

Abbildung 10: Beispiel eines negativen Stimulus 

 

Die Aufgabe wird in drei Blöcken (nur neutrale, positive und negative Bilder) 

durchgeführt. Die Reihenfolge der Blöcke ist für jede Probandin und jeden Probanden 
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randomisiert. Nach jedem Block folgt eine Erholungsphase von 5 Minuten. Zu Beginn und 

am Ende jedes Blockes sowie am Ende der Erholungsphasen wird die momentane 

emotionale Befindlichkeit der Studienteilnehmer anhand der Positive and Negative Affect 

Schedule (PANAS, 20 Items) (Krohne, Egloff, Kohlmann, & Tausch, 1996; Watson, 

Clark, & Tellegen, 1988) und drei Zusatzitems zu innerer Anspannung, Betäubung und 

Dissoziation erfragt. 

Aufgrund der Hypothese sollten die Bilder einen Einfluss auf die 

Reaktionsgeschwindigkeit haben je nach dargebotenem Reiz. Es wird der Unterschied der 

Reaktionsgeschwindigkeit betrachtet zwischen den 3 Blöcken, da so allfällige 

reaktionsverlangsamende Einflüsse ausgeschlossen werden können.  

Vythilingam et al. (2007) verwendeten ein ähnliche Version des emotional Stroop Tests für 

die Untersuchung der Aufmerksamkeitsverzerrung von 22 PTSD Patienten und 

Patientinnen, sowie 21 traumatisierten ohne PTSD und 21 nicht traumatisierten, gesunden 

Probandinnen und Probanden. Die negativen Stimuli waren bei der Testung mehrheitlich 

traumaspezifisch, was hier nicht der Fall ist. Im vorliegenden Test geht es darum, 

herauszufinden ob auch nicht traumaspezifische, negative Reize den gleichen Effekt haben. 

6.5. Datenauswertung 

Die Daten werden folgendermassen mit Hilfe des Statistikprogrammes SPSS (SPSS Inc., 

Chicago, Il, USA) ausgewertet (siehe Kapitel 7 Ergebnisse): 

 

Die Analysen werden zuerst für die Reaktionszeiten und Fehlerquoten im Erweiterten 

Emotional Stroop Test gerechnet. Dafür werden zweifaktorielle Varianzanalysen mit der 

Probandengruppe (Patienten vs. gesunde Kontrolle; oder Patienten mit BPS versus 

Patienten mit PTSD versus Gesunden) und die Testkonditionen (negativer vs. positiver vs. 

neutraler Block) als Faktoren durchgeführt. 

Weitere Analysen werden die Änderung der emotionalen Befindlichkeit im Verlauf der 

drei Aufgabenblöcke und den Erholungsphasen testen. Dafür werden dreifaktorielle 

Varianzanalysen (ANOVA) mit der Probandengruppe (Patienten vs. gesunde Kontrolle; 

Patienten mit BPS; Patienten mit PTSD, Gesunde), die Testkondition (negativer vs. 

positiver vs. neutraler Block) und die Zeit (vor und nach dem Block) durchgeführt. 

Die signifikanten Faktoren der ANOVA-Analysen werden dann mit T-Tests zum 

Einzelvergleich getestet. 
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7. Ergebnisse 

In diesem Kapitel werden die statistischen Ergebnisse dargestellt. Zuerst folgt eine 

Übersicht der Mittelwerte der untersuchten Variablen (Kapitel 7.1) und in Kapitel 7.2 

werden die Reaktionszeiten und Fehlerquoten der einzelnen Gruppen ausgewertet. In 

Kapitel 7.3 wird schliesslich die emotionale Befindlichkeit vor und nach den einzelnen 

Testblöcken des erweiterten emotionalen Stroops ausgewertet. 

Die Ergebnisse werden ausschliesslich zwischen und innerhalb Gruppen analysiert, da 

keine signifikanten Geschlechts- oder Altersunterschiede vorliegen. 

7.1. Übersicht 

In der folgenden Tabelle finden sich die durchschnittlichen Reaktionszeiten und falschen 

Antworten für die Kontrollgruppe und die Diagnosen PTSD und Borderline. Die restlichen 

Diagnosen werden im Rahmen dieser Arbeit nicht spezifisch ausgewertet. 

 

Tabelle 2: Übersicht Reaktionszeiten und Fehler 

Gesunde PTSD Borderline

N=13 N=6 N=8

Variable Block Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)

neutral 870.38 (137.00) 1052.21 (197.26) 811.07 (286.96)

positiv 852.25 (160.12) 1004.55 (216.73) 850.76 (172.90)

negativ 858.75 (125.72) 1021.32 (184.04) 857.10 (230.39)

neutral 869.78 (135.79) 1045.94 (275.80) 807.42 (196.00)

positiv 848.45 (159.43) 1012.97 (219.48) 844.02 (163.83)

negativ 859.22 (127.32) 1031.85 (189.43) 851.98 (201.06)

neutral 1.46 (1.61) 4.83 (5.34) 5.75 (4.80)

positiv 1.61 (1.39) 4.33 (4.18) 4.37 (3.85)

negativ 1.54 (1.56) 6.16 (8.84) 6.12 (5.00)

Reaktionszeit

Reaktionszeit

korrekte Antworten

falsche Antworten

 

 

Tabelle 3 zeigt die durchschnittliche emotionale Befindlichkeit vor Beginn der Testung 

(Baseline) und jeweils vor und nach den einzelnen Blöcken. Es werden nur die Emotionen 

positiv und negativ berücksichtigt. Die weiteren erhobenen Emotionen werden in dieser 

Arbeit nicht weiter berücksichtigt. 
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Tabelle 3: Übersicht Veränderung Emotionen 

Gesunde PTSD Borderline

N=13 N=6 N=8

Variable Block Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)

Baseline 64.61 (17.93) 43.63 (23.15) 42.92 (19.89)

neutral 64.85 (19.20) 41.72 (24.19) 41.41 (22.03)

positiv 67.72 (18.15) 35.87 (5.65) 37.14 (23.61)

negativ 63.73 (21.28) 33.30 (11.96) 38.11 (24.62)

neutral 70.24 (14.62) 33.20 (14.18) 33.85 (24.79)

positiv 66.97 (19.05) 33.27 (8.82) 36.16 (24.68)

negativ 60.64(20.81) 30.65 (13.58) 32.25 (15.70)

Baseline 12.70 (13.64) 32.57 (20.77) 38.82 (21.26)

neutral 11.67(13.60) 32.40 (20.39) 36.40 (30.11)

positiv 8.46 (9.24) 38.78 (30.87) 41.96 (23.32)

negativ 8.08 (9.93) 33.38 (25.01) 45.50 (29.12)

neutral 7.55 (7.75) 32.28 (24.06) 42.14 (33.90)

positiv 8.06 (11.11) 38.28 (28.32) 44.76 (27.01)

negativ 13.82 (15.14) 58.10 (33.02) 49.65 (29.15)

Emotion positiv

Emotion negativ

nach Block

vor Block

nach Block

vor Block

 

7.2. Reaktionszeiten und Fehler 

7.2.1. Reaktionszeiten über alle Antworten 

Bei den Reaktionszeiten über alle Antworten konnten keine signifikanten Unterschiede 

zwischen den Gruppen festgestellt werden, was aufgrund der Hypothese eigentlich 

erwartet worden wäre aufgrund der vermuteten verstärkten Aufmerksamkeitslenkung. 

 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse (siehe Anhang 2) zwischen Gesunden und Patienten 

zeigt für die Reaktionszeit über alle Antworten für die Faktoren Testkonditionen (F 2,50 = 

0.159 und p = 0.854) und Probandengruppe (F 1,25 = 0.712 und p = 0.407) sowie für die 

Interaktion (F 2,50 = 0.299 und p = 0.743) keine signifikanten Ergebnisse. 

 

Ebenso gilt dies für die zweifaktorielle Varianzanalyse (siehe Anhang 2) zwischen 

Gesunden und den Diagnosen PTSD und BPS. Diese zeigt für die Reaktionszeit über alle 

Antworten für die Faktoren Testkonditionen (F 2,48 = 0.189 und p = 0.828) und 

Probandengruppe (F 2,24 = 2,423 und p = 0.110) sowie für die Interaktion (F 4,48 = 1.194 

und p = 0.325) ebenfalls keine Signifikanz. 
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7.2.2. Reaktionszeiten der korrekten Antworten 

Bei den Reaktionszeiten für die korrekten Antworten konnten ebenfalls keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt werden. 

 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse (siehe Anhang 2) zwischen Gesunden und Patienten 

zeigt für die Reaktionszeit über alle korrekten Antworten für die Faktoren Testkonditionen 

(F 2,50 = 0.293 und p = 0.747) und Probandengruppe (F 1,25 = 0.708 und p = 0.408) sowie 

für die Interaktion (F 2,50 = 0.591 und p = 0.557) keine signifikanten Ergebnisse. 

 

Ebenso gilt dies für die zweifaktorielle Varianzanalyse (siehe Anhang 2) zwischen 

Gesunden und den Diagnosen PTSD und BPS. Diese zeigt für die Reaktionszeit über alle 

korrekten Antworten für die Faktoren Testkonditionen (F 2,48 = 0.305 und p = 0.739) und 

Probandengruppe (F 2,24 = 2,646 und p = 0.092) sowie für die Interaktion (F 4,48 = 1.063 

und p = 0.385) ebenfalls keine Signifikanz. 

 

Die Reaktionszeiten wurden aus diesem Grunde nicht mehr weiter analysiert. 

7.2.3. Fehler 

Bei den Fehlern konnten signifikante Ergebnisse gefunden werden, was sich mit den 

Hypothesen wiederum deckt, dass bei Patientinnen und Patienten die gestörte 

Aufmerksamkeitslenkung zu Fehlern führen kann. 

 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse (siehe Anhang 2) zwischen Gesunden und Patienten 

zeigt für die Anzahl Fehler für den Faktor Testkondition keinen signifikanten Effekt (F 2,50 

= 0.710 und p = 0.497). Die Interaktion zwischen den Faktoren Testkonditionen und 

Probandengruppe ist ebenfalls nicht signifikant (F 2,50 = 0.859 und p = 0.430). Jedoch zeigt 

der Faktor Probandengruppe einen signifikanten Effekt (F 1,25 = 8.863 und p < 0.05). 
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Abbildung 11: Mittelwerte Fehler Gesund und Patientinnen 

Gesund vs. Patient weisen eine sehr hohe Signifikanz p < 0.001 für die Tasks Neutral und 

Positiv und eine hohe Signifikanz p < 0.05 für den Task Negativ auf. 

 

Hypothese 1a wird durch die Fehlerhäufigkeit bestätigt, da Patienten allgemein für alle 

Testkonditionen mehr Fehler machen. Für Hypothese 2 müssen noch die einzelnen 

Diagnosen einander gegenübergestellt werden. 

 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse (siehe Anhang 2) zwischen Gesunden und Patienten 

zeigt für die Anzahl Fehler für den Faktor Testkondition keinen signifikanten Effekt (F 2,50 

= 0.710 und p = 0.497). Die Interaktion zwischen den Faktoren Testkonditionen und 

Probandengruppe ist ebenfalls nicht signifikant (F 2,50 = 0.859 und p = 0.430). Jedoch zeigt 

der Faktor Probandengruppe einen signifikanten Effekt (F 1,25 = 8.863 und p < 0.05). 

 

Die zweifaktorielle Varianzanalyse (siehe Anhang 2) zwischen Gesunden und den 

Diagnosen PTSD und BPS zeigt für die Anzahl Fehler für den Faktor Testkondition keinen 

signifikanten Effekt (F 2,48 = 1.161 und p = 0.322). Die Interaktion zwischen den Faktoren 

Testkonditionen und den Diagnosen ist ebenfalls nicht signifikant (F 4,48 = 0.482 und p = 
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0.794). Jedoch zeigt der Faktor Probandengruppe einen signifikanten Effekt (F 2,24 = 4.274 

und p < 0.05). 

 

Werden die Fehler - Mittelwerte der Gruppenvariablen nebeneinander gestellt ergibt sich 

folgendes Bild: 

 

Abbildung 12: Mittelwerte Fehler Gesund, PTSD und BPS  

Gesund vs. PTSD weisen im T-Test eine sehr hohe Signifikanz p < 0.001 für die Tasks 

Neutral und Positiv und p < 0.05 für den Task Negativ auf. 

Gesund vs. BPS weisen im T-Test ebenfalls eine sehr hohe Signifikanz für den Task 

Neutral mit p < 0.001, eine hohe für den Task Positiv mit p < 0.05 und keine Signifikanz 

für den Task Negativ mit p = 0.136 auf. 

PTSD vs. BPS weisen im T-Test in keiner Dimension eine signifikante Ausprägung aus. 

Bei Task Neutral ist p = 0.714, bei Task Positiv ist p = 0.672 und bei Task Negativ ist p = 

0.275. 

 

Somit ist nur Gesund versus Diagnose signifikant, wie oben festgestellt, zusätzlich sind 

aber Diagnose versus Diagnose nicht signifikant und Hypothese 2a muss im Bezug auf 

Fehlerhäufigkeit verworfen werden. 
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7.3. Emotionale Befindlichkeit 

Bei der emotionalen Befindlichkeit konnten ebenfalls signifikante Ergebnisse gefunden 

werden.  

7.3.1. Positive Emotion 

Die dreifaktorielle Varianzanalyse (siehe Anhang 2) zwischen Gesunden und Patienten 

zeigt für die positive Emotion signifikante Resultate für die Faktoren Testkondition (F 2,50 

= 3.504 und p < 0.05), Probandengruppe (F 1,25 = 20.070 und p < 0.001) und für die 

Interaktion zwischen Zeit und Probandengruppe (F 1,50 = 5.301 und p < 0.05).  

Die Resultate für die Faktoren Zeit (F 1,50 = 3.415 und p = 0.076) und für die dreifache 

Interaktion Testkondition x Zeit x Probandengruppe (F 2,50 = 2.798 und p = 0.070) zeigen 

einen Trend. Die Interaktionen zwischen Testkonditionen und Probandengruppe (F 2,50 = 

0.394 und p = 0.676) wie auch zwischen Testkonditionen und Zeit (F 2,50 = 0.489 und p = 

0.619) zeigen keine Signifikanz. 

 

Werden die Emotion positiv - Mittelwerte der Gruppenvariablen nebeneinander gestellt 

ergibt sich folgendes Bild: 

 

 

Abbildung 13: Mittelwerte Emotion Positiv Gesund vs. Patient  
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Gesund vs. Patient weisen im T-Test folgende Signifikanzen auf im Bezug auf Emotion 

positiv: 

• Task Neutral vorher p < 0.05 nachher p < 0.001  

• Task Positiv vorher p < 0.001 nachher p < 0.001  

• Task Negativ vorher p < 0.05 nachher p < 0.001 

 

Die dreifaktorielle Varianzanalyse (siehe Anhang 2) zwischen Gesunden und den 

Diagnosen PTSD und BPS zeigt für die positive Emotion signifikante Resultate für die 

Faktoren Probandengruppe (F 2,24 = 9.666 und p < 0.001) und Zeit (F 1,48 = 5.908 und p < 

0.05).  

Die Resultate für den Faktor Testkondition (F 2,48 = 2.760 und p = 0.073) zeigt einen 

Trend.  

Die Interaktionen zwischen Testkonditionen und Probandengruppe (F 2,48 = 0.279 und p = 

0.890), Zeit und Probandengruppe (F 2,48 = 2.547 und p = 0.099), Testkonditionen und Zeit 

(F 2,48 = 0.344 und p = 0.711), wie auch für die dreifache Interaktion zwischen 

Testkondition und Zeit und Probandengruppe (F 4,48 = 1.449 und p = 0.233) zeigen keine 

Signifikanz. 

 

 

Abbildung 14: Mittelwerte Emotion Positiv Gesund, PTSD und BPS 
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Gesund vs. PTSD weisen im T-Test im Bezug auf Emotion positiv folgende Signifikanzen 

auf: 

• Task Neutral vorher p < 0.05 nachher p < 0.001  

• Task Positiv vorher p < 0.001 nachher p < 0.001  

• Task Negativ vorher p < 0.05 nachher p < 0.001 

 

Gesund vs. BPS weisen im T-Test im Bezug auf Emotion positiv folgende Signifikanzen 

auf: 

• Task Neutral vorher p < 0.05 nachher p < 0.001  

• Task Positiv vorher p < 0.05 nachher p < 0.05  

• Task Negativ vorher p < 0.05 nachher p < 0.05 

 

PTSD vs. BPS weisen im T-Test im Bezug auf Emotion positiv keine Signifikanzen auf: 

• Task Neutral vorher p = 0.981 nachher p = 0.955  

• Task Positiv vorher p = 0.900 nachher p = 0.790 

• Task Negativ vorher p = 0.669 nachher p = 0.845 

 

Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass der Stroop Test signifikante 

Auswirkungen auf die positive Emotionale Befindlichkeit der Patientengruppe im 

Vergleich zur Kontrollgruppe hatte. 

7.3.2. Negative Emotion 

Die dreifaktorielle Varianzanalyse (siehe Anhang 2) zwischen Gesunden und Patienten 

zeigt für die negative Emotion signifikante Resultate für die Faktoren Zeit (F 1,50 = 5.462 

und p < 0.05), Probandengruppe (F 1,25 = 19.419 und p < 0.001) und für die Interaktion 

zwischen Testkondition und Zeit (F 2,50 = 4.770 und p < 0.05).  

Das Resultat für die Interaktion zwischen Zeit und Probandengruppe (F 1,50 = 4.141 und p 

= 0.053) zeigt einen Trend.  

Der Faktor Testkondition (F 2,50 = 2.624 und p = 0.082), die Interaktionen zwischen 

Testkonditionen und Probandengruppe (F 2,50 = 1.567 und p = 0.219) wie auch die 

dreifache Interaktion zwischen Testkonditionen und Zeit und Probandengruppe (F 2,50 = 

0.412 und p = 0.591) zeigen keine Signifikanz. 
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Abbildung 15: Mittelwerte Emotion Negativ Gesund vs. Patient  

Gesund vs. Patient weisen im T-Test folgende Signifikanzen auf im Bezug auf Emotion 

negativ: 

• Task Neutral vorher p < 0.05 nachher p < 0.001  

• Task Positiv vorher p < 0.001 nachher p < 0.001  

• Task Negativ vorher p < 0.001 nachher p < 0.001 

 

Die dreifaktorielle Varianzanalyse (siehe Anhang 2) zwischen Gesunden und den 

Diagnosen PTSD und BPS zeigt für die negative Emotion signifikante Resultate für die 

Faktoren Probandengruppe (F 1,24 = 9.493 und p < 0.001), Testkondition (F 2,48 = 3.763 und 

p < 0.05) und Zeit (F 1,24 = 8.998 und p < 0.05). Ebenso für die Interaktion zwischen 

Testkondition und Zeit (F 2,48 = 6.908 und p < 0.05) und der dreifachen Interaktion 

zwischen Testkondition und Zeit und Probandengruppe (F 4,48 = 2.808 und p < 0.05). 

Die Interaktionen zwischen Testkonditionen und Probandengruppe (F 4,48 = 0.875 und p = 

0.486) und Zeit und Probandengruppe (F 2,24 = 2.585 und p = 0.096) zeigen keine 

Signifikanz. 
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Abbildung 16: Mittelwerte Emotion Negativ Gesund, PTSD und BPS 

Gesund vs. PTSD weisen im T-Test im Bezug auf Emotion negativ folgende Signifikanzen 

auf: 

• Task Neutral vorher p < 0.05 nachher p < 0.05  

• Task Positiv vorher p < 0.001 nachher p < 0.001 

• Task Negativ vorher p < 0.05 nachher p < 0.001 

 

Gesund vs. BPS weisen im T-Test im Bezug auf Emotion negativ folgende Signifikanzen 

auf: 

• Task Neutral vorher p < 0.05 nachher p < 0.05  

• Task Positiv vorher p < 0.001 nachher p < 0.001  

• Task Negativ vorher p < 0.001 nachher p < 0.001 

 

PTSD vs. BPS weisen im T-Test im Bezug auf Emotion negativ wiederum keine 

Signifikanzen auf: 

• Task Neutral vorher p = 0.785 nachher p = 0.557  

• Task Positiv vorher p = 0.829 nachher p = 0.671 

• Task Negativ vorher p = 0.430 nachher p = 0.621 
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In Bezug auf die Emotionale Befindlichkeit können wiederum nur signifikante Ergebnisse 

zwischen Patienten und Gesunden festgestellt werden. Aber auch hier, wie schon bei den 

Fehlern und der positiven Emotion konnten keine signifikanten Resultate zwischen den 

Diagnosen PTSD und Borderline gefunden werden, was auch hier die Hypothese 2 nicht 

bestätigt. 
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8. Diskussion 

Diese experimentelle Arbeit befasst sich mit dem Einfluss von dargebotenen neutralen, 

positiven und negativen Reizen in Bezug auf die Aufmerksamkeitslenkung und daraus 

möglicherweise resultierenden Reaktionsverzögerungen und auch emotionalen 

Veränderungen.  

Einer Kontrollgruppe und einer Patientengruppe wurde eine erweiterte Form des 

emotionalen Stroop Tests unter gleichen Bedingungen vorgelegt. 

 

Die Ergebnisse werden anhand der beiden Hypothesen diskutiert und nochmals basierend 

auf dem theoretischen Input reflektiert.  

 

1. Hypothese:  psychische Störungen 

a. Die selektive Aufmerksamkeit wird sich unter dem Einfluss von negativen Reizen 

bei Patienten mit psychischen Störungen signifikant mehr verschlechtern als bei 

gesunden Probanden unabhängig von der Störung. 

 

b. Die emotionale Befindlichkeit wird sich bei psychisch kranken Patienten 

signifikant verschlechtern nach der Präsentation der negativen Stimuli, im 

Vergleich zu der Kontrollgruppe. 

 

Bei gesunden Probandinnen und Probanden kann davon ausgegangen werden, dass die 

Emotionsregulation nicht gestört ist und sie auch in der Lage sind, die Aufmerksamkeit auf 

die relevanten Items während der Testung zu lenken. Dies wird bei den näher diskutierten 

Diagnosen PTSD und Borderline nicht der Fall sein.  

PTSD Patientinnen und Patienten zeigen eine allgemein erhöhte Beeinträchtigung der 

Emotionsregulation, was ebenfalls einen Einfluss hat auf die Aufmerksamkeitslenkung. Je 

nach Reiz können Gefühlsausbrüche oder gar Dissoziationen beobachtet werden. 

Bei der Borderline Persönlichkeitsstörung wird ebenfalls von einer Dysfunktion der 

Emotionsregulation ausgegangen. Zusätzlich sind BPS Patientinnen immer in einer 

erhöhten Erregbarkeit, was die Aufmerksamkeitslenkung zusätzlich beeinflussen wird. 

Basierend auf Untersuchungen von BPS Patientinnen und Patienten in Bezug auf ihre 

Reaktion auf negative Stimuli, zeigten diese keine auffällige Empfindlichkeit gegenüber 

einer Kontrollgruppe, somit wäre zu vermuten, dass die Reaktion, inklusive der messbaren 
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physiologischen Reaktion, sich nicht ändert, egal welcher Art der Stimulus war. Das heisst 

BPS Patientinnen reagieren wohl anders als die Kontrollgruppe, aber auch anders als 

PTSD Patienten. 

In der Untersuchung konnte kein Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und der 

Patientengruppe festgestellt werden im Hinblick auf die Aufmerksamkeitslenkung, welche 

sich in den Reaktionszeiten hätte niederschlagen müssen. Aus diesem Grund muss 

Hypothese 1a verworfen werden, es kann keine veränderte Aufmerksamkeitslenkung 

festgestellt werden. 

Es konnte jedoch ein signifikanter Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und der 

Patientengruppe im Hinblick auf die emotionale Befindlichkeit gefunden werden. Die 

Patienten und Patientinnen unterschieden sich signifikant von der Kontrollgruppe, dies 

sowohl im Hinblick auf die positive, wie auch auf die negative Emotion. 

 

2. Hypothese:  PTSD 

a. Patienten mit einer posttraumatischen Belastungsstörung werden in ihrer 

selektiven Aufmerksamkeit im Vergleich zu Patienten mit depressiver Störung 

oder emotional-instabiler Persönlichkeitsstörung besonders stark von negativen 

Reizen beeinflusst. 

 

b. Die emotionale Befindlichkeit wird sich bei PTSD Patienten signifikant 

verschlechtern nach der Präsentation der negativen Stimuli, im Vergleich zu 

anderen Patienten. 

 

Aufgrund der oben gemachten Aussagen zur Qualität der Dysfunktion der 

Emotionsregulation bei PTSD und BPS Patientinnen und Patienten wäre ein deutlicher 

Unterschied aufgrund der Informationslage zu erwarten.  

PTSD Patienten werden nur auf negative Stimuli reagieren und BPS Patientinnen aufgrund 

ihrer allgemein erhöhten Erregbarkeit auf alle Arten der Stimuli in etwa gleich. Bei PTSD 

Patientinnen besteht somit eine höhere Wahrscheinlichkeit für einen unkontrollierten 

Emotionsausbruch oder gar Dissoziation nach Darbietung eines negativen Reizes als bei 

den positiven oder neutralen Reizen. Dies würde zu einem deutlichen Unterschied führen 

in der Reaktion in Bezug auf BPS Patienten. 

 



Diskussion 

43 

In der vorliegenden Untersuchung konnte jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen 

Patientinnen und Patienten mit PTSD oder Borderline nachgewiesen werden. Die Reaktion 

der beiden Diagnosen unterscheidet sich nur gegenüber der Kontrollgruppe, wie in 

Hypothese 1 aufgestellt. Es konnte weder ein signifikanter Unterschied im Hinblick auf die 

Aufmerksamkeitslenkung gefunden werden, noch in Bezug auf die emotionale 

Befindlichkeit. Hypothese 2 kann somit aufgrund der vorliegenden Daten als ganzes nicht 

bestätigt werden. 

 

8.1. Schlussfolgerungen und weiterführende Überlegungen 

In dieser Arbeit wurde die Dysfunktion der Emotionsregulation in Zusammenhang mit 

spezifischen Diagnosen untersucht. Eine erweiterte Version des emotionalen Stroop Tests 

kam zur Anwendung und zeigte klare Ergebnisse im Hinblick auf den Unterschied 

zwischen einer gesunden Kontrollgruppe und der Patientengruppe. Es konnte jedoch keine 

relevanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Diagnosen innerhalb der 

Patientengruppe festgestellt werden. 

Ein Grund dafür könnte die Grösse der Stichprobe sein, die nicht repräsentativ ist. Ein 

weiterer Grund, der nicht weiter untersucht worden ist, könnte in den Komorbiditäten 

liegen. Wie in Tabelle 1 aufgezeigt, liegt in keinem Fall eine reine Diagnose vor. Dies 

kann durchaus zu Einflüssen führen, welche die Testresultate beeinflussen können. 

Auch ist bei den dargebotenen Stimuli nicht klar, in wieweit, vor allem bei den Negativen, 

nicht doch Trauma spezifische Stimuli dargeboten wurden. Sowohl bei BPS als auch bei 

PTSD Patientinnen und Patienten könnte dies dann zu unerwarteten Reaktionen geführt 

haben. Bei den letzten 4 Untersuchungen wurden die negativen Stimuli den Probandinnen 

nochmals separat vorgelegt mit der Frage, ob die dargestellte Situation schon einmal 

persönlich erlebt oder beobachtet worden ist. Hier wurde klar, dass einige der Situationen 

durchaus traumaspezifisch sind und dies in einer weiteren Untersuchung auch 

berücksichtigt werden muss. 
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9. Abstract 

Der Zusammenhang von dargebotenen Reizen und der damit verbundenen emotionalen 

Prozessierung auf die Aufmerksamkeitslenkung von Gesunden und psychisch kranken 

Probandinnen und Probanden wurde in dieser Arbeit untersucht. Borderline 

Persönlichkeitsstörung und PTSD wurde bei der Untersuchung speziell, Depression nur 

sekundär untersucht. 

Eine erweiterte Version des emotionalen Stroop Test wurde für die Untersuchung 

eingesetzt. Dabei war in drei Blöcken eine kognitive Aufgabe zu lösen, welche durch 

neutrale, positive oder negative Bilder aus dem International Affective Picture System 

unterbrochen wurde. 

Die Aufmerksamkeitslenkung wurde durch den Test und der damit verbundenen 

emotionalen Verarbeitung der Reize nicht beeinflusst, die Emotionsregulation jedoch 

schon. Dies zeigt sich vor allem in der Anzahl Fehler und der emotionalen Befindlichkeit. 

Unterschiede konnten zwischen der Kontrollgruppe und Patientengruppe festgestellt 

werden, nicht aber zwischen PTSD und Borderline, wie angenommen. 

Aufgrund der relativ kleinen Stichprobe sind die Ergebnisse allerdings erst als 

Versuchssample zu sehen und die Ergebnisse müssen anhand einer repräsentativeren 

Stichprobe nochmals verifiziert werden. 
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ZWEIFAKTOREN VARIANZANALYSE REAKTIONSZEIT ÜBER ALLE 

ANTWORTEN 

GESUNDE VS PATIENTEN 

 

Source  Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Sphericity Assumed 1244.004 2 622.002 0.159 0.854

Greenhouse-Geisser 1244.004 2 704.960 0.159 0.828

Huynh-Feldt 1244.004 2 633.248 0.159 0.850

Lower-bound 1244.004 1 1244.004 0.159 0.694

Sphericity Assumed 2345.340 2 1172.670 0.299 0.743

Greenhouse-Geisser 2345.340 2 1329.071 0.299 0.716

Huynh-Feldt 2345.340 2 1193.872 0.299 0.739

Lower-bound 2345.340 1 2345.340 0.299 0.589

Sphericity Assumed 195988.102 50 3919.762

Greenhouse-Geisser 195988.102 44 4442.549

Huynh-Feldt 195988.102 49 3990.632

Lower-bound 195988.102 25 7839.524Error(cond)

Tests of Within-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1 

cond

cond * DX

 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Intercept 64071004.569 1 64071004.569 646.773 0.000

DX 70543.161 1 70543.161 0.712 0.407

Error 2476563.926 25 99062.557

Tests of Between-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1 

Transformed Variable: Average 
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ZWEIFAKTOREN VARIANZANALYSE REAKTIONSZEIT KORREKTE 

ANTWORTEN 

GESUNDE VS PATIENTEN 

 

Source  Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Sphericity Assumed 1883.593 2 941.796 0.293 0.747

Greenhouse-Geisser 1883.593 2 1031.906 0.293 0.728

Huynh-Feldt 1883.593 2 941.796 0.293 0.747

Lower-bound 1883.593 1 1883.593 0.293 0.593

Sphericity Assumed 3805.179 2 1902.590 0.591 0.557

Greenhouse-Geisser 3805.179 2 2084.627 0.591 0.543

Huynh-Feldt 3805.179 2 1902.590 0.591 0.557

Lower-bound 3805.179 1 3805.179 0.591 0.449

Sphericity Assumed 160838.713 50 3216.774

Greenhouse-Geisser 160838.713 46 3524.551

Huynh-Feldt 160838.713 50 3216.774

Lower-bound 160838.713 25 6433.549Error(cond)

Tests of Within-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1 

cond

cond * DX

 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Intercept 63894348.402 1 63894348.402 637.865 0.000

DX 70943.785 1 70943.785 0.708 0.408

Error 2504228.625 25 100169.145

Tests of Between-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1 

Transformed Variable: Average 
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ZWEIFAKTOREN VARIANZANALYSE FEHLER 

GESUNDE VS PATIENTEN 

 

Source  Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Sphericity Assumed 9.842 2 4.921 0.710 0.497

Greenhouse-Geisser 9.842 2 5.123 0.710 0.492

Huynh-Feldt 9.842 2 4.921 0.710 0.497

Lower-bound 9.842 1 9.842 0.710 0.408

Sphericity Assumed 11.916 2 5.958 0.859 0.430

Greenhouse-Geisser 11.916 2 6.203 0.859 0.426

Huynh-Feldt 11.916 2 5.958 0.859 0.430

Lower-bound 11.916 1 11.916 0.859 0.363

Sphericity Assumed 346.751 50 6.935

Greenhouse-Geisser 346.751 48 7.220

Huynh-Feldt 346.751 50 6.935

Lower-bound 346.751 25 13.870Error(cond)

Tests of Within-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1 

cond

cond * DX

 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Intercept 941.736 1 941.736 29.395 0.000

DX 283.958 1 283.958 8.863 0.006

Error 800.930 25 32.037

Tests of Between-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1 

Transformed Variable: Average 
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ZWEIFAKTOREN VARIANZANALYSE REAKTIONSZEIT ÜBER ALLE 

ANTWORTEN 

GESUNDE VS PTSD VS BPS 

 

Source  Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Sphericity Assumed 1419.882 2 709.941 0.189 0.828

Greenhouse-Geisser 1419.882 2 782.333 0.189 0.808

Huynh-Feldt 1419.882 2 709.941 0.189 0.828

Lower-bound 1419.882 1 1419.882 0.189 0.668

Sphericity Assumed 17952.224 4 4488.056 1.194 0.325

Greenhouse-Geisser 17952.224 4 4945.698 1.194 0.326

Huynh-Feldt 17952.224 4 4488.056 1.194 0.325

Lower-bound 17952.224 2 8976.112 1.194 0.320

Sphericity Assumed 180381.217 48 3757.942

Greenhouse-Geisser 180381.217 44 4141.135

Huynh-Feldt 180381.217 48 3757.942

Lower-bound 180381.217 24 7515.884Error(cond)

Tests of Within-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1 

cond

cond * DX3

 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Intercept 60488472.028 1 60488472.028 685.015 0.000

DX3 427848.512 2 213924.256 2.423 0.110

Error 2119258.575 24 88302.441

Tests of Between-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1 

Transformed Variable: Average 
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ZWEIFAKTOREN VARIANZANALYSE REAKTIONSZEIT KORREKTE 

ANTWORTEN 

GESUNDE VS PTSD VS BPS 

 

Source  Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Sphericity Assumed 1921.208 2 960.604 0.305 0.739

Greenhouse-Geisser 1921.208 2 1028.596 0.305 0.724

Huynh-Feldt 1921.208 2 960.604 0.305 0.739

Lower-bound 1921.208 1 1921.208 0.305 0.586

Sphericity Assumed 13400.809 4 3350.202 1.063 0.385

Greenhouse-Geisser 13400.809 4 3587.330 1.063 0.383

Huynh-Feldt 13400.809 4 3350.202 1.063 0.385

Lower-bound 13400.809 2 6700.404 1.063 0.361

Sphericity Assumed 151243.084 48 3150.898

Greenhouse-Geisser 151243.084 45 3373.918

Huynh-Feldt 151243.084 48 3150.898

Lower-bound 151243.084 24 6301.795Error(cond)

Tests of Within-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1 

cond

cond * DX3

 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Intercept 60388361.703 1 60388361.703 686.890 0.000

DX3 465196.421 2 232598.210 2.646 0.092

Error 2109975.989 24 87915.666

Tests of Between-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1 

Transformed Variable: Average 
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ZWEIFAKTOREN VARIANZANALYSE REAKTIONSZEIT FEHLER 

GESUNDE VS PTSD VS BPS 

 

Source  Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Sphericity Assumed 16.680 2 8.340 1.161 0.322

Greenhouse-Geisser 16.680 2 8.704 1.161 0.321

Huynh-Feldt 16.680 2 8.340 1.161 0.322

Lower-bound 16.680 1 16.680 1.161 0.292

Sphericity Assumed 13.848 4 3.462 0.482 0.749

Greenhouse-Geisser 13.848 4 3.613 0.482 0.741

Huynh-Feldt 13.848 4 3.462 0.482 0.749

Lower-bound 13.848 2 6.924 0.482 0.623

Sphericity Assumed 344.818 48 7.184

Greenhouse-Geisser 344.818 46 7.497

Huynh-Feldt 344.818 48 7.184

Lower-bound 344.818 24 14.367Error(cond)

Tests of Within-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1 

cond

cond * DX3

 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Intercept 1185.010 1 1185.010 35.552 0.000

DX3 284.919 2 142.459 4.274 0.026

Error 799.970 24 33.332

Tests of Between-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1 

Transformed Variable: Average 
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DREIFAKTOREN VARIANZANALYSE EMOTION POSITIV 

GESUNDE VS PATIENTEN 

VOR UND NACH BLOCK 

 

Source  Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Sphericity Assumed 617.940 2 308.970 3.504 0.038

Greenhouse-Geisser 617.940 2 332.437 3.504 0.041

Huynh-Feldt 617.940 2 308.970 3.504 0.038

Lower-bound 617.940 1 617.940 3.504 0.073

Sphericity Assumed 69.524 2 34.762 0.394 0.676

Greenhouse-Geisser 69.524 2 37.402 0.394 0.661

Huynh-Feldt 69.524 2 34.762 0.394 0.676

Lower-bound 69.524 1 69.524 0.394 0.536

Sphericity Assumed 4408.698 50 88.174

Greenhouse-Geisser 4408.698 46 94.871

Huynh-Feldt 4408.698 50 88.174

Lower-bound 4408.698 25 176.348

Sphericity Assumed 177.863 1 177.863 3.415 0.076

Greenhouse-Geisser 177.863 1 177.863 3.415 0.076

Huynh-Feldt 177.863 1 177.863 3.415 0.076

Lower-bound 177.863 1 177.863 3.415 0.076

Sphericity Assumed 276.030 1 276.030 5.301 0.030

Greenhouse-Geisser 276.030 1 276.030 5.301 0.030

Huynh-Feldt 276.030 1 276.030 5.301 0.030

Lower-bound 276.030 1 276.030 5.301 0.030

Sphericity Assumed 1301.893 25 52.076

Greenhouse-Geisser 1301.893 25 52.076

Huynh-Feldt 1301.893 25 52.076

Lower-bound 1301.893 25 52.076

Sphericity Assumed 57.929 2 28.965 0.483 0.619

Greenhouse-Geisser 57.929 2 31.704 0.483 0.603

Huynh-Feldt 57.929 2 28.965 0.483 0.619

Lower-bound 57.929 1 57.929 0.483 0.493

Sphericity Assumed 335.264 2 167.632 2.798 0.070

Greenhouse-Geisser 335.264 2 183.488 2.798 0.076

Huynh-Feldt 335.264 2 167.632 2.798 0.070

Lower-bound 335.264 1 335.264 2.798 0.107

Sphericity Assumed 2995.429 50 59.909

Greenhouse-Geisser 2995.429 46 65.575

Huynh-Feldt 2995.429 50 59.909

Lower-bound 2995.429 25 119.817

cond * zeit * DX

Error(cond*zeit)

cond * zeit

Error(zeit)

zeit

zeit * DX

Tests of Within-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1 

cond

cond * DX

Error(cond)

 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Intercept 415833.138 1 415833.138 229.530 0.000

DX 36360.899 1 36360.899 20.070 0.000

Error 45291.894 25 1811.676

Tests of Between-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1 

Transformed Variable: Average 
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DREIFAKTOREN VARIANZANALYSE EMOTION NEGATIV 

GESUNDE VS PATIENTEN 

VOR UND NACH BLOCK 

 

Source  Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Sphericity Assumed 990.581 2 495.290 2.624 0.082

Greenhouse-Geisser 990.581 2 553.679 2.624 0.089

Huynh-Feldt 990.581 2 496.536 2.624 0.083

Lower-bound 990.581 1 990.581 2.624 0.118

Sphericity Assumed 591.581 2 295.790 1.567 0.219

Greenhouse-Geisser 591.581 2 330.661 1.567 0.221

Huynh-Feldt 591.581 2 296.534 1.567 0.219

Lower-bound 591.581 1 591.581 1.567 0.222

Sphericity Assumed 9438.758 50 188.775

Greenhouse-Geisser 9438.758 45 211.029

Huynh-Feldt 9438.758 50 189.250

Lower-bound 9438.758 25 377.550

Sphericity Assumed 396.819 1 396.819 5.462 0.028

Greenhouse-Geisser 396.819 1 396.819 5.462 0.028

Huynh-Feldt 396.819 1 396.819 5.462 0.028

Lower-bound 396.819 1 396.819 5.462 0.028

Sphericity Assumed 300.810 1 300.810 4.141 0.053

Greenhouse-Geisser 300.810 1 300.810 4.141 0.053

Huynh-Feldt 300.810 1 300.810 4.141 0.053

Lower-bound 300.810 1 300.810 4.141 0.053

Sphericity Assumed 1816.167 25 72.647

Greenhouse-Geisser 1816.167 25 72.647

Huynh-Feldt 1816.167 25 72.647

Lower-bound 1816.167 25 72.647

Sphericity Assumed 788.083 2 394.042 4.770 0.013

Greenhouse-Geisser 788.083 1 569.094 4.770 0.025

Huynh-Feldt 788.083 1 525.881 4.770 0.022

Lower-bound 788.083 1 788.083 4.770 0.039

Sphericity Assumed 68.071 2 34.035 0.412 0.665

Greenhouse-Geisser 68.071 1 49.155 0.412 0.591

Huynh-Feldt 68.071 1 45.423 0.412 0.607

Lower-bound 68.071 1 68.071 0.412 0.527

Sphericity Assumed 4130.419 50 82.608

Greenhouse-Geisser 4130.419 35 119.307

Huynh-Feldt 4130.419 37 110.248

Lower-bound 4130.419 25 165.217

zeit

zeit * DX

Tests of Within-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1 

cond

cond * DX

Error(cond)

cond * zeit * DX

Error(cond*zeit)

cond * zeit

Error(zeit)

 

 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Intercept 105478.389 1 105478.389 49.914 0.000

DX 41035.540 1 41035.540 19.419 0.000

Error 52830.447 25 2113.218

Tests of Between-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1 

Transformed Variable: Average 
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DREIFAKTOREN VARIANZANALYSE EMOTION POSITIV 

GESUNDE VS PTSD VS BPS 

VOR UND NACH BLOCK 

 

Source  Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Sphericity Assumed 503.275 2 251.638 2.760 0.073

Greenhouse-Geisser 503.275 2 271.781 2.760 0.078

Huynh-Feldt 503.275 2 251.638 2.760 0.073

Lower-bound 503.275 1 503.275 2.760 0.110

Sphericity Assumed 101.779 4 25.445 0.279 0.890

Greenhouse-Geisser 101.779 4 27.482 0.279 0.877

Huynh-Feldt 101.779 4 25.445 0.279 0.890

Lower-bound 101.779 2 50.890 0.279 0.759

Sphericity Assumed 4376.443 48 91.176

Greenhouse-Geisser 4376.443 44 98.474

Huynh-Feldt 4376.443 48 91.176

Lower-bound 4376.443 24 182.352

Sphericity Assumed 320.434 1 320.434 5.908 0.023

Greenhouse-Geisser 320.434 1 320.434 5.908 0.023

Huynh-Feldt 320.434 1 320.434 5.908 0.023

Lower-bound 320.434 1 320.434 5.908 0.023

Sphericity Assumed 276.259 2 138.130 2.547 0.099

Greenhouse-Geisser 276.259 2 138.130 2.547 0.099

Huynh-Feldt 276.259 2 138.130 2.547 0.099

Lower-bound 276.259 2 138.130 2.547 0.099

Sphericity Assumed 1301.664 24 54.236

Greenhouse-Geisser 1301.664 24 54.236

Huynh-Feldt 1301.664 24 54.236

Lower-bound 1301.664 24 54.236

Sphericity Assumed 42.598 2 21.299 0.344 0.711

Greenhouse-Geisser 42.598 2 23.280 0.344 0.692

Huynh-Feldt 42.598 2 21.299 0.344 0.711

Lower-bound 42.598 1 42.598 0.344 0.563

Sphericity Assumed 358.814 4 89.704 1.449 0.233

Greenhouse-Geisser 358.814 4 98.046 1.449 0.237

Huynh-Feldt 358.814 4 89.704 1.449 0.233

Lower-bound 358.814 2 179.407 1.449 0.255

Sphericity Assumed 2971.879 48 61.914

Greenhouse-Geisser 2971.879 44 67.672

Huynh-Feldt 2971.879 48 61.914

Lower-bound 2971.879 24 123.828

cond * zeit * DX3

Error(cond*zeit)

cond * zeit

Error(zeit)

zeit

zeit * DX3

Tests of Within-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1 

cond

cond * DX3

Error(cond)

 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Intercept 304836.588 1 304836.588 161.775 0.000

DX3 36429.103 2 18214.551 9.666 0.001

Error 45223.691 24 1884.320

Tests of Between-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1 

Transformed Variable: Average 
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DREIFAKTOREN VARIANZANALYSE EMOTION NEGATIV 

GESUNDE VS PTSD VS BPS 

VOR UND NACH BLOCK 

Source  Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Sphericity Assumed 1465.956 2 732.978 3.763 0.030

Greenhouse-Geisser 1465.956 2 826.006 3.763 0.036

Huynh-Feldt 1465.956 2 732.978 3.763 0.030

Lower-bound 1465.956 1 1465.956 3.763 0.064

Sphericity Assumed 681.461 4 170.365 0.875 0.486

Greenhouse-Geisser 681.461 4 191.988 0.875 0.477

Huynh-Feldt 681.461 4 170.365 0.875 0.486

Lower-bound 681.461 2 340.731 0.875 0.430

Sphericity Assumed 9348.877 48 194.768

Greenhouse-Geisser 9348.877 43 219.488

Huynh-Feldt 9348.877 48 194.768

Lower-bound 9348.877 24 389.537

Sphericity Assumed 653.038 1 653.038 8.998 0.006

Greenhouse-Geisser 653.038 1 653.038 8.998 0.006

Huynh-Feldt 653.038 1 653.038 8.998 0.006

Lower-bound 653.038 1 653.038 8.998 0.006

Sphericity Assumed 375.236 2 187.618 2.585 0.096

Greenhouse-Geisser 375.236 2 187.618 2.585 0.096

Huynh-Feldt 375.236 2 187.618 2.585 0.096

Lower-bound 375.236 2 187.618 2.585 0.096

Sphericity Assumed 1741.741 24 72.573

Greenhouse-Geisser 1741.741 24 72.573

Huynh-Feldt 1741.741 24 72.573

Lower-bound 1741.741 24 72.573

Sphericity Assumed 979.357 2 489.678 6.908 0.002

Greenhouse-Geisser 979.357 1 664.008 6.908 0.006

Huynh-Feldt 979.357 2 583.249 6.908 0.004

Lower-bound 979.357 1 979.357 6.908 0.015

Sphericity Assumed 796.186 4 199.046 2.808 0.036

Greenhouse-Geisser 796.186 3 269.909 2.808 0.054

Huynh-Feldt 796.186 3 237.081 2.808 0.046

Lower-bound 796.186 2 398.093 2.808 0.080

Sphericity Assumed 3402.304 48 70.881

Greenhouse-Geisser 3402.304 35 96.116

Huynh-Feldt 3402.304 40 84.426

Lower-bound 3402.304 24 141.763

zeit

zeit * DX3

Tests of Within-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1 

cond

cond * DX3

Error(cond)

cond * zeit * DX3

Error(cond*zeit)

cond * zeit

Error(zeit)

 

 

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Intercept 137425.987 1 137425.987 62.933 0.000

DX3 41457.659 2 20728.829 9.493 0.001

Error 52408.329 24 2183.680

Tests of Between-Subjects Effects

Measure: MEASURE_1 

Transformed Variable: Average 

 



Anhang 2 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ich erkläre hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit selbständig und ohne Benützung 

anderer als der angegebenen Hilfsmittel verfasst habe. 

 

 

 

Unterschrift 

 


