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2. Einleitung
2.1 Unsere dynamische Haut®

Die Haut stellt die duBere Begrenzung des Menschen zu seiner
Umwelt dar. Schon der Ursprung des Wortes Haut aus der
indogermanischen Wurzel ,,s-keu*, was soviel wie bedecken oder
umbhiillen bedeutet (Duden 1993), weist auf die Schutzfunktion der
Haut hin, das Korperinnere wird durch sie von der Auflenwelt
getrennt.

Eine rein quantitative Beschreibung der Haut verdeutlicht bereits
ihre Wichtigkeit. Je nach KorpergroBe und Gewicht betrdgt ihre
Oberflache 1,5 - 2 m?, ihr Anteil am Korpergewicht liegt zwischen
15 und 20%. Damit ist sie das grofte Organ des Menschen, ein
Organ, das beim Blick in den Spiegel oder beim Anblick anderer
Menschen auffdllt. Thr duBeres Erscheinungsbild ist durch Furchen,
Falten und den Hautanhangsgebilden gekennzeichnet, also
Merkmalen, die den individuellen Ausdruck, Gestik und Mimik
beeinflussen. Hierin zeigt sich eine weitere Funktion der Haut, eine
kommunikative Funktion, denn sie ist nicht nur eine Barriere
gegeniiber schédlichen Einfliissen von AuBlen wie Wirme, Kilte,
Licht oder anderer chemischer, mechanischer oder mikrobieller
Noxen. Als Kommunikationsorgan hat sie eine wichtige Rolle bei
der Entwicklung und Sozialisation iiber die gesamte Lebensspanne,
ihre Beschaffenheit und ihr Erscheinungsbild prigen nonverbale
Kommunikationsanteile. Sie grenzt den Menschen nicht nur von der
Umwelt ab, sondern iibt genauso eine verbindende Funktion aus,
sowohl zwischen Person und Umwelt, als auch innerhalb der Person
zwischen Korper und Psyche.

Bereits gegen Ende des zweiten Schwangerschaftsmonats entsteht
die Haut, und damit das erste Sinnesorgan, das durch eine Vielzahl
verschiedener Rezeptoren- etwa 7 - 50 pro cm? die Féhigkeit zur
Aufnahme verschiedenster Sinneseindriicke, von
Temperaturempfindungen (Warme und Kélte) iiber Schmerz und
Juckreiz bis hin zu leichten Beriihrungen erlangt, auch koordinative
Informationen wie die Stellung der Korperteile im Raum werden
iiber Hautrezeptoren erfasst. Eine richtige zentralnervose Integration

*vgl.: Jung, E. G., Moll, L.: Dermatologie. Thieme, Stuttgart 2003, 5.
Auflage, S. 1



von Zeit und Raum ist ohne das Sinnesorgan Haut nicht moglich
(Anzieu 1991). Die nétige enge Verkniipfung von Haut und
Zentralem Nervensystem beruht im gleichen ektodermalen
Ursprung, beide Systeme entwickeln sich iiber das Neuralrohr aus
der Neuralplatte, es bildet sich gewissermaBlen eine Verbindung des
,Inneren® -des Cortex- und des AuBeren —der Haut und der Umwelt,
daneben entsprechen sich viele gemeinsame Funktionssystem wir
Hormone, Neurotransmitter und Rezeptoren. Durch diesen
gemeinsamen Ursprung sind Haut und ZNS hiufig gleichermalen
von Fehlbildungssyndromen betroffen.

Die Haut leitet jedoch nicht nur Informationen an das ZNS weiter,
vielmehr besteht eine enge funktionelle Verbindung der beiden
Systeme. Taktile Reize werden je nach Situation verarbeitet,
emotionale Stimuli fithren zu Hautreaktionen wie Err6ten, Erblassen
oder Schwitzen, was sich natiirlich auf Kommunikation,
Korperwahrnehmung und Sexualitdt auswirkt. Schneider und Gieler
(2001) zitieren in diesem Zusammenhang die in der Bevdlkerung
bekannte Annahme von der ,,Haut als Spiegel der Seele*.

Auch in der Sexualitdt kommt dem Sinnesorgan Haut eine besonders
wichtige Rolle zu, gerade hier zeigt sich noch einmal die
verbindende Funktion der Haut, {iber die Berithrung der Haut
entsteht eine seelische Verbindung der Partner. Anzieus (1991)
Gedanken vom ,Haut-Ich“ folgend konnte man in liebevollen
Berithrungen ein ,,Streicheln von Korper und Seele® sehen, KIGR-
Rotmann (1992) fiihrt als Beispiel Blinde und Taubstumme an, die
mit Hilfe des Tastsinnes der Haut ,,sehen” und ,horen konnen.
Schon der asthetische Wert der Haut tragt zur erotisch-sexuellen
Kontaktaufnahme bei, eine intakte Haut ermdglicht einen intensiven
sozialen Kontakt, sowie einen hohen Grad an Intimitat.

In seiner Arbeit ,,Haut und Berithrung®™ beschreibt Montagu (1971)
drei allgemeine Phinomene:

1. Zunichst werden frithe und spéte Auswirkungen taktiler Reize auf
Funktion und Entwicklung eines Organismus beschrieben. Montagu
(1971) unterscheidet verschiedene Stadien des Mutter- Jungtier-
Kontaktes im Verlauf der Artenentwicklung bei Séugetieren:

Von lecken mit der Zunge, iiber Kimmen des Pelzes mit den Zéhnen
und der Entlausung mit den Fingern bei Affen bis hin zu
Beriihrungen und Streicheln beim Menschen. Diese taktilen Reize
regen verschiedene Reaktionen - wie etwa die Ausscheidung und das
Immunsystem - des Kindes an, sie vermitteln ein Gefiihl der
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Sicherheit und der Gemeinschaft und bilden damit den Grundstein
zur Entwicklung eines engen, vertrauensvollen Mutter- Kind-
Verhiltnisses.

Ein weiteres Beispiel liefert die Geburtshilfe, die durch taktile Reize
nach der Geburt die Atmung des Kindes provoziert. Problematischer
ist eine nicht- natiirliche Geburt, z.B. eine Sectio caesarea, bei der
der unphysiologische Hergang der Geburt zu Atemschwierigkeiten
filhren kann, das Kind ist hier gewissermalen nicht richtig auf die
postpartale Kreislaufumstellung vorbereitet.

2. Weiterhin beschreibt Montagu (1971) die Auswirkungen von
Beriihrungsverhalten auf die sexuelle Entwicklung des Menschen.
Als Beispiele werden Partnersuche, Erregbarkeit, Vorspiel,
Orgasmus oder Stillverhalten aufgefiihrt.

3. Dariiber hinaus weist Montagu (1971) auf verschiedene
Ausdrucksformen hinsichtlich Haut und Beriihrung in den
unterschiedlichen ~Kulturen hin. Er schildert in diesem
Zusammenhang den Mutter- Kind- Kontakt bei Eskimos, wo der
nackte Sdugling direkt unter der Kleidung auf dem Riicken der
Mutter getragen wird. Hierdurch entsteht ein sehr enges Verhiltnis
von Kind zu Mutter, die Mutter ,spiirt“ die Bediirfnisse des
Sauglings ,,hautnah“. Montagu (1971) sieht in dieser friihkindlichen
Hauterfahrung derart prigende Ereignisse, dass er ein allgemeines
Urvertrauen der Eskimos trotz widriger Lebensumstinde darauf
zuriickfiihrt.

Neben den bereits aufgefiihrten Funktionen erfiillt die Haut noch
weitere Aufgaben:

Sie speichert Wasser, Fett, Zucker und andere Stoffe und gibt dem
Korper durch Zusammenbhalt des Skelettes seine Form.

Thre Durchblutung und die Schweiflsekretion nehmen deutlichen
Einfluss auf die Waérmeregulation, hier besteht eine
Austauschfunktion, die sowohl von innen nach auflen, als auch in der
anderen Richtung verlaufen kann. Die trockene Warmeabgabe durch
Leitung oder Strahlung spielt eine geringere Rolle.

Besonders lipophile Substanzen kénnen perkutan resorbiert werden,
die Aufnahme erfolgt dabei entweder {iber die Epidermis, durch die
Haarfollikel oder die Schweifldriisen. Wasserldsliche Substanzen wie
Zucker oder Elektrolyte werden in wesentlich kleineren Teilen
resorbiert. Auch die Ausscheidung {iber die Haut spielt eine kleinere
Rolle, neben Schweill, Talg und Wasser werden z.B. ecinige
Medikamente wie Jod oder Brom z.T. iiber die Haut ausgeschieden.
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Die vielfdltigen Funktionen der Haut und ihre enge Verkniipfung mit
Psyche, Neuroendokrinium und Immunsystem bedingen ein haufiges
gemeinsames Auftreten von psychosomatischen Erkrankungen und
Dermatosen. Da Hauterkrankungen fiir die Betroffenen und ihr
soziales Umfeld sichtbar sind, beeinflussen sie Selbstbewusstsein
und Bezichungen der Patienten. Reale oder vermeintliche
Stigmatisierung filhren zu einem negativen Selbstkonzept, die
Patienten reagieren mit Vermeidungsverhalten und sozialem
Riickzug, da sie Angst vor Abwertung durch ihr soziales Umfeld
haben, wobei Frauen durch Hauterkrankungen offenbar stirker
belastet sind als Miénner. AufBerdem fihrt  das
Stigmatisierungserleben zu verstirktem inneren Griibeln - die
Patienten beschéftigen sich iibermifBig mit ihrer Erkrankung — und
zu einer Beeintrachtigung des Sexuallebens. Ramsay und O’Reagan
(1988) konnten in einer Untersuchung {iber Psoriasis bei 11% der
Betroffenen eine Entwicklung zu sozialen Phobien feststellen.
Deshalb spielen neben der Behandlung der Hautldsionen noch
weitere Aspekte des Krankheitsmanagements eine wichtige Rolle:
Personlichkeitsaspekte, Bewiltigungsstrategien und
Copingmechanismen, Lebensstil, Unterstiitzung und Akzeptanz
durch das soziale Umfeld sollten individuell beriicksichtigt werden.
Weiterhin  kann der Krankheitsverlauf wegen der leichten
Erreichbarkeit der Hautldsionen durch Verhaltensaspekte des
Patienten beeinflusst werden. Kratzen, Beriithren, Ubertreiben oder
Vernachlédssigung der nétigen Hautpflege konnen zu neuen Lésionen
oder einer verldngerten Heilungsdauer fiihren.

In den letzten Jahren wurden mehrere Studien publiziert, die den
Anteil psychischer Stdrungen bei dermatologischen Patienten
untersuchten. Hughes und Mitarbeiter (1983) beschrieben bei 30%
der ambulanten und 60% der stationdren dermatologischen Patienten
psychische Probleme, Wessely und Lewis (1989) stellten bei 40%
ambulanter Patienten eine psychiatrische Comorbiditét fest. Picardi
und Mitarbeiter (2000) fanden bei 25% dermatologischer Patienten
psychiatrische Storungen, wihrend Woodruff und Mitarbeiter (1997)
bei dermatologischen Patienten im Rahmen eines psychiatrischen
Konsils bei 42% depressive Stérungen, 38% Angststorungen, sowie
ein breites Spektrum weiterer Stérungen erkannten. Nur 5% der
Patienten wiesen keine psychische Stérung auf. SchlieBlich
beschrieben Schaller und Mitarbeiter (1995, 1998) psychogene
Storungen bei 79% stationdrer dermatologischer Patienten, die
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anldsslich gemeinsamer dermatologisch- psychosomatischer Visiten
zur psychosomatischen Untersuchung vorgeschlagen wurden. Diese
gliederten sich zu 23% in neurotische Stérungen, 26% somatoforme
Storungen und 30% Personlichkeits- und Verhaltensstérungen.
Aufgrund der komplexen psychosomatisch- somatopsychischen
Zusammenhinge geht man heute von einer multifaktoriellen Genese
beim gemeinsamen Auftreten von Hauterkrankungen und
psychischen Stérungen aus. Schneider und Gieler (2001) passten die
urspriingliche Einteilung psychischer Stérungen in der Dermatologie
von Koblenzer (1983) an den heutigen Forschungsstand an. Sie
unterscheiden:

1. Dermatosen als Folge psychischer Storungen: z.B. Artefakte,
Trichotillomanie, Waschzwang, Dysmorphophobie oder
Dermatozoenwahn.

2. Multifaktoriell bedingte Dermatosen, deren Verlauf durch
psychische Faktoren entscheidend beeinflusst werden kann, z.B.
Atopisches Ekzem oder Psoriasis.

3. Psychische Storungen infolge Dermatosen mit entstellendem oder
bedrohlichen Charakter, z.B. Posttraumatische Belastungsstdrungen,
Depressive Stérungen oder Angststdrungen.

Eine Hauptaufgabe des behandelnden Arztes muss es also sein,
infolge seines psychosomatischen Verstindnisses eine empathische
Arzt- Patienten- Beziehung aufzubauen, um Krankheitsverstdndnis
und Therapiemotivation zu fordern. Verhaltenstherapeutische
Methoden wie psychoedukative Elemente, Stressbewiltigung,
Training sozialer Kompetenzen, Entspannungsverfahren, sowie
psychoanalytischer Settings geben dem Patienten Hilfestellung bei
der Krankheitsbewéltigung und gegen die Angst vor dem
Kontrollverlust und dienen dem Schutz der psychischen und
physischen  Unversehrtheit durch erlerntes Schaffen einer
Ausgewogenheit von Néhe und Distanz.
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2.2 Emotionstheorien

Das Wort Emotion hat seine Wurzeln im lateinischen ,,emovere®,
was soviel wie herausbewegt oder erschiittert bedeutet. Es
bezeichnet ein personliches, subjektives Erleben von inneren Reizen
(z.B. Koérperempfindungen), dufleren Reizen (z.B.
Sinnesempfindungen) und/ oder kognitiven Prozessen. Diese Reize
werden als angenechm oder unangenehm empfunden. Das
entsprechende Gefithl wird von Erregung (Spannung) oder
Beruhigung (Entspannung) begleitet, haufig mit einer deutliche Lust-
oder Unlustbetonung. Da sich der Begriff ,,Gefiihle* nicht definieren
lisst, umschreibt man ihn mit Erlebnissen wie Freude, Liebe, Arger,
Angst , Scham oder Ekel. Agnes Heller (1980) weist mit ihrer
Gleichung ,Ich fithle = ich bin in etwas involviert® auf den
personlichen Bezug hin. Dieses Involviertsein kann sich auf vieles
beziehen: auf andere Menschen, andere Gefiihle, Situationen,
Vorginge, auf das Selbst, auf ein Problem oder eine Idee. Ein Gefiihl
kennzeichnet gewissermaflen einen bewussten emotionalen Zustand.
Weiterhin verdndern Emotionen infolge gesteigerter Wahrnehmung
eines Objektes oder einer Situation durch Hormonfreisetzung und
iiber das autonome Nervensystem bestimmte Kreislauffunktionen
wie z.B. Pulsschlag, Atemfrequenz oder Organdurchblutung.

Es gibt bisher keine umfassende, einheitliche Theorie zur Entstehung
von Emotionen. Einig sind sich die Vielzahl unterschiedlicher
Definitionen und Modelle bei der Beurteilung der Emotion als eine
komplexe Erscheinung, bei deren Auftreten mehrere Ebenen beteiligt
sind. Neben einer physiologischen Aktivierung (z.B. korperliche
Unruhe, Herzrasen, Erroten) kommt es im Rahmen einer kognitiven
Bewertung (z.B. ich bin hilflos, das ist peinlich, das ist toll) zu einer
motorischen Reaktion (z.B. Lachen, Weinen, Stirnrunzeln). Der
subjektiv erlebte Gefiihlszustand fiihrt zu einem Handlungsimpuls
(z.B. ich fithle mich schlecht > weggehen). Um dieses Phianomen
grundlegend zu beschreiben, miissen also alle Komponenten
beriicksichtigt werden:

1. Das Erleben bzw. das bewusste Empfinden eines Gefiihles

2. Die physiologischen Prozesse in Gehirn, Nervensystem und
Kreislauf

3. Der beobachtbare Ausdruck, besonders die Mimik.

Wie Korper, Geist und Emotionen miteinander verkniipft sind, d.h.
welches System das andere wie beeinflusst, ist nicht hinreichend
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geklart. Das Zentrum des emotionalen Geschehens sieht die
Gehirnforschung im Limbischen System, einem funktionell
zusammenhdngendem, ringférmig um den Hirnstamm angeordneten
Hirnareal, das auch vegetative Funktionen steuert. Dieser
evolutionsgeschichtlich élteste Teil des GroBhirns entwickelte sich
lange bevor sich der Neocortex, der sogenannte Sitz der Rationalitit,
ausbildete. ~ Zwischen diesen beiden Systemen bestehen
Verbindungen, die fiir das Zusammenspiel von Emotion und
Kognition  verantwortlich sind, weiterhin Kontakte zum
Hypothalamus, zu motorischen und sensorischen
Integrationsstrukturen des Kortex, Frontal- und Temporallappen,
unspezifischen Aktivierungszentren des Mittelhirnes, zur Medulla
oblongata und Formatio reticularis. Experimentell nachgewiesen
wurde der Einfluss von Lasionen und -elektrischer Reizung
verschiedener Teile des Limbischen Systems auf emotionale
Verhaltensweisen. So beschreibt Schaper (2001) bei Chorea
Huntington- Patienten mit Atrophien im Bereich der Basalganglien
selektive Defizite im Erkennen der Emotion ,,Ekel®.

Rost (1990) unterscheidet im Limbischen System Anteile mit
positiver  Erregung  bei  Stimulation  (Septum, mediales
Vorderhirnbiindel, frontale Hypothalamusteile, Formatio reticularis)
und Bereiche, bei deren Reizung eine aversive, bestrafende Wirkung
resultiert (dorsale und posteriore Anteile). Weiterhin fiithrt Rost
(1990) den Nucleus amygdala als Beispiel fiir eine Hirnregion auf,
bei der je nach genauem Ort der Reizung sowohl angenehme, als
auch unangenchme Empfindungen hervorgerufen werden konnen.
SchlieBlich beschreibt Rost (1990) den Antagonismus zwischen
Septum und Gyrus cinguli in Bezug auf emotionales Verhalten und
Reagibilitdt; eine Reizung des Gyrus cinguli erleichtere die
Reaktionsfahigkeit, wahrend die Stimulation des Septums diese
hemme.

LeDoux (1996) lehnte die urspriingliche Vorstellung eines einzigen
neuronalen Zentrums fliir Emotionen ab und postulierte die
Beteiligung verschiedener neuronaler Verschaltungen. Dabei
entdeckte er bei Ratten-Experimenten direkte Reizleitungen vom
Thalamus zum Mandelkern, die gewissermaBen einen Kurzschluss
zwischen Informationsaufnahme und Reaktion ohne hemmenden
Denkfilter ermoglichen. LeDoux (1996) bezeichnet diesen Vorgang
als prikognitive Emotion, eine gefiihlsgesteuerte Verhaltensweise
durch Verarbeitung von Gefithlen im Limbischen System ohne
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bewusste Wahrnehmung. Neuere Forschungsdaten scheinen die
Grundannahmen von LeDoux (1996) =zu bestitigen, dass
verschiedene Schaltsysteme, meistens in Verbindung mit der
Amygdala, emotionsrelevante neuronale Erregung an weiter entfernt
liegende Hirnareale vermitteln. Schaper (2001) verweist in diesem
Zusammenhang auf Spekulationen in der Neurowissenschaft, dass
nach Abschluss der cerebralen Kartierung von Emotionen jede
wichtige Emotion eine eigene Topographie habe, die sich durch ein
spezifisches Bahnsystem und eine unverwechselbare Gefiihlsqualitét
definiere. Weiterhin wiirden aber auch parallel verlaufende
Verschaltungen mit anderen Emotionen zu wichtigen Knotenpunkten
des Verarbeitungssystems angenommen. Hierbei schreibt Schaper
(2001) der Amygdala und dem préfrontalen Kortex eine
vorherrschende Bedeutung zu.

Der Existenzanalyst Alfried Langle (2000) geht in seiner Theorie der
Gefiihle von der Grundthese aus, dass jedes Gefiihl eine Reaktion
auf die Wahrnehmung eines Objektes ist. Grundsitzlich geht er dabei
von zwei emotionalen Kompetenzen des Menschen aus: Das Fiihlen
erfasse korperlich vermittelte, zustdndliche Gefiihle, wihrend das
Spiiren eine geistige Fahigkeit sei, die die Qualitdten und ihre
moglichen Entwicklungen dhnlich eines Fernsinnes wahrnehme. Die
oben genannte Reaktion entstehe durch physisches, psychisches oder
geistiges Beriihrtsein, wodurch die Vitalitdt beim Fiihlen bzw. die
Geistigkeit beim Spiiren in Bewegung gerate. Das Ich kann nach
Langle (2000) diese Bewegung als (Gefiihls-) Kraft erleben,
gleichermaflen bilde sie die Grundlage von Werterfassung und
Beziehungen. Gefiihle an sich bréuchten fiir ihre Entstehung Néhe
(und damit auch Zeit), wobei durch eine Berlihrung der vitalen
Dimension der gefiihlsmédBig unterlegte Eindruck eine fiir die
subjektive Existenz relevante Bedeutung erhalte. Weiterhin
beschreibt Langle (1993) in seinem prozessualen Emotionsmodell
die Zeitliche Abfolge der Entstehung und Personierung von
Gefiihlen. Zunéichst bestehe eine ,,primdre Emotion® (PE), die sich
aus  Affekt, Impuls und phinomenalem  Gehalt der
Gefiihlswahrnehmung zusammensetze. Durch Verarbeitung der PE
werde aus dieser eine ,,integrierte Emotion” (IE), welche das
stimmige authentische Gesplir darstelle. Dies wertet Langle (1993)
als Ausdruck des Gewissens, aullerdem enthalte die IE die
Dimensionen Verstehen und Urteilen, sowie Entscheiden und
EntschlieBen. Da Léngle (2000) Gefiithle inhaltlich den
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Grundmotivationen  zuordnet,  konnten  diese in  ihrer
psychopathologischen  Entwicklung existenziell —durchleuchtet
werden.

Verhaltenstherapeutische Konzepte setzten von Beginn an einen
Schwerpunkt bei den physiologischen Komponenten des
emotionsspezifischen Verhaltens. Besonders Verdnderungen in
vegetativ innervierten Organsystemen wie dem Herzkreislaufsystem,
der Respiration, der Transpiration oder der muskuldren Aktivitét
wurden und werden im Zusammenhang mit dem Auftreten von
Emotionen untersucht. Dabei beschreibt Rost (1990) zwei
verschiedene Herangehensweisen. Einerseits gibt es die Annahme,
dass zu jeder Emotion ein spezifisches physiologisches
Reaktionsmuster gehort. Studien zur Identifizierung bestimmter
Parametermuster sind jedoch sechr problembehaftet. Neben der
schwierigen Replizierbarkeit von Ergebnissen und unvollstindigen
Beachtbarkeit von Einflussfaktoren, stellt sich die Frage, ob reine
Emotionen iiberhaupt auslosbar sind. AuBerdem hat sich gezeigt,
dass zusitzlich zur Induktion sympathischer Erregung (z.B. mit eine
Adrenalinapplikation) duflere oder innere Emotionsreize vorhanden
sein missen, um Gefiihle hervorzurufen.

Auf der anderen Seite begreifen Schachter und Singer (1962) die
unterschiedlichen emotionalen Reaktionsformen als
zusammengesetzt. In ihrer Zwei- Faktoren- Theorie vertreten sie die
Annahme, dass Gefithle zundchst mit einer unspezifischen
physiologischen Erregung verbunden sind, den eigentlichen Wurzeln
menschlicher Emotionen. Da nach Schachter und Singer (1962)
dieser korperliche Aufruhr in allen gefiihlsanregenden Situationen
gleich ist, filhren erst kognitive Prozesse zur Ausdifferenzierung
spezifischer Bedeutungsinhalte der Erregung. Bemerkt wird jedoch
nur das affektive Ergebnis, gewissermaflen die fertige Emotion, da
die kognitive Bewertung sehr schnell und unbewusst abléduft.
Lazarus (1977) entwickelt diese kognitive Emotionstheorie noch
weiter, indem er die kognitive Auslosung von emotionalem Erleben
auf Bedingungen der Lerngeschichte zuriickfithrt. Um ihre Zwei-
Faktoren- Theorie zu stiitzen, fithrten Schachter und Singer (1962)
Experimente mit Adrenalinapplikationen an Probanden durch, bei
denen die Adrenalin- induzierte neutrale Erregung mittels
verschiedener kognitiver Zusatzinformationen in Richtung Freude
oder Aggression gelenkt wurde. Allerdings werden die Ergebnisse
der Studie mittlerweile aufgrund des fragwiirdigen Studiendesigns
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und der Versuchsdurchfiihrung angezweifelt (ohne an dieser Stelle
ndher darauf eingehen zu wollen). AuBlerdem verweisen Kritiker
dieser kognitivistischen Auffassung darauf, dass Emotionen durch
einen direkte Reiz- Reaktionsverbindung auch ohne kognitive
Mitbeteiligung hervorgerufen werden konnen. Dass Emotionen, v.a.
hinsichtlich ihrer Intensitit, durch physiologische Erregung
beeinflusst werden konnen bleibt jedoch unbestritten, denn gerade in
der Therapie von Angststorungen macht man sich den Einfluss
vegetativer Verdnderungen auf emotionale Prozesse zunutze,
beispielhaft seien Biofeedback- Methoden genannt.

Rost (1990) sieht in Emotionen einfach strukturierte Gefiihle, die
Umweltereignisse, Erfahrungen und Wahrnehmungen des Menschen
bewerten und ihre Bedeutung fiir den Menschen bestimmen. Im
Gegensatz zu Schachter und Singer (1962) geht er nicht davon aus,
dass fiir die Entstehung einer Emotion eine kognitive Einschétzung
Voraussetzung ist- sei es nun zur emotionalen Bewertung einer
inneren oder einer duleren Situation. Rost (1990) sicht in kognitiven
Prozessen mehr ein zu emotionalen Vorgéngen parallel ablaufendes
Geschehen, wobei Interaktionen zwischen beiden Systemen
stattfinden konnen. Hier sei es moglich, dass Kognitionen Emotionen
stimulieren, fordern oder einschrénken, je nach Situation verliefen
Emotionen autonom, in Ubereinstimmung mit der kognitiven
Bewertung oder sogar im Widerspruch zu dieser. Oft sei die
emotionale Einschitzung und Beurteilung der kognitiven sogar
voraus und wirke motivierend und handlungsanregend, auBerdem
finde durch diese Bewertungsvorgdnge eine Selektion der
wichtigsten Umweltreize statt. Auch lzard (1994) beschreibt
unterschiedliche emotionale Reaktionssysteme, die mit der
kognitiven Verarbeitung interagieren, aber auch unabhéngig
verhaltensmodulierend arbeiten konnen. Nach Rost (1990) bestehen
Emotionen in ihrer ,,reinen” Form nur fiir eine kurze Zeit, da sie
weitere Emotionen hervorrufen konnen, genauso wie sie sich
gegenseitig verstirken, abschwéichen oder unterdriicken. Dieses
System vergleicht Rost (1990) mit einer Melodie, in der jede
Emotion mit unterschiedlicher Intensitét erklinge. Weiterhin sieht er
zwischen gegensitzlichen Emotionen eine labile Balance gleich
einer zweiarmigen Waage, deren Aufrechterhaltung das Seelenleben
wenig Kraft koste. Je stirker eine Richtung ausschlage, desto mehr
miisste die unterlegene Kraft entgegenhalten, dieser unbalancierte
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Zustand koste das Seelenleben Kraft und Energie und wiirde
hierdurch blockiert.

2.2.1 Scham

Etymologisch leitet sich das Wort Scham von dem althochdeutschen
,»scama“ ab, das nach Kalbe (2002) bereits im 8. Jahrhundert
schriftlich erwdhnt wird und mit ,,Schamgefiihl, Beschidmung,
Schande® gleichzusetzen ist. Dabei bezeichnet Schande die
objektiven Umstinde, wihrend Scham das subjektive Erleben
ausdriickt. Die germanischen Wurzeln ,,skam/ skem* leiten sich von
dem indogermanischen Ursprung kam/ kem ab, und beinhalten ein
»Be- und Zudecken, Verschleiern, Verbergen, Verhiillen“. Das
vorangestellte ,,s“ erginzt den reflexiven Aspekt (,,sich zudecken®).
Scham hat also sehr viel mit einer Spannung zwischen Zeigen und
Verbergen, Offenheit und Verschlossenheit, Interesse und Hemmung
zu tun. Der lateinische Begriff ,,pudor®, der fiir sexuelle Scham
steht, taucht in der medizinischen Terminologie als
Schambeinknochen (Os pudenda) auf und verdeutlicht die haufige
Verkniipfung von Scham und Sexualitit.

In der Umgangssprache gibt es eine ganze Reihe von Begriffen, die
im Zusammenhang mit dem Erleben von Scham und Beschdmung
stehen. Eine Ubersicht zum Begriffskontext der Scham aus Sicht
verschiedener Autoren erstellte Rost (1990):

Tomkins: Demiitigung, Niederlage, Verfehlung,
Entfremdung.

Lewis: Schiichternheit, Scheu, Bescheidenheit,
Verlegenheit, Kriankung, Demiitigung,

Geringschiatzung,  Verachtung des  Selbst,
Unzulénglichkeit, Gelahmtheit, Beschdmung.
Zimbardo: Befangenheit, Sorge um das Management des
Eindrucks auf andere, Sorge um soziale
Einschitzungen u.a.m.
Modigliani: Verlust der Selbstachtung.
Weitere Begriffe sind BloBstellung, Sich- Zieren, Betretenheit,
Peinlichkeit, Sich- Genieren, Schmach, Schande, Schuld und Scheu.
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Allein diese Aufzidhlung verdeutlicht die Wichtigkeit von Scham im
ganzen Emotionssystem.

In der Psychotherapie und Psychoanalyse war die Scham lange Zeit
ein wenig beachteter Affekt (Leibig 1998). Kalbe (2002) sicht in
Scham einen fundamentalen emotionalen Faktor des menschlichen
Daseins, dessen Stellenwert in der Psychodynamik neurotischer
Storungen unterschitzt werde. Da Scham die Eigenschaft besitzt,
sich auf den Beobachter zu iibertragen, wird das Schamerleben des
Patienten selten therapeutisch bearbeitet. Leibig (1998) fordert
deshalb, im therapeutischen Handeln nicht schamvoll zu schweigen,
wenn Scham ausgesprochen oder nonverbal ausgedriickt wird.

Die Psychoanalyse verband Scham zunichst mit der psychosexuellen
Entwicklung und ihrer Abwehr. Schenk- Danzinger (1999) zufolge
entsteht Scham zur Absicherung gegen die Freude an der
Zurschaustellung des Sexualorgans durch Reaktionsbildung. Nach
Verdrangung des kindlichen Exhibitionismus bilde das Schamgefiihl
die Abwehr vor dem Durchbruch dieses Triebes. Seit den 70er
Jahren  wird  Scham  zunehmend im  Rahmen  von
Beziehungsprozessen und ihrer Rolle bei der Bewusstseins- und
Identititsbildung diskutiert.

Die meisten Autoren siedeln die Entstehung der Scham zwischen
dem 4. und 18. Lebensmonat an und zdhlen diese zu den
Primdremotionen. FEinige sehen bereits im Abwenden des
Kindskopfes eine friithe Schamform als Abgrenzungsverhalten. Auch
das ,,Fremdeln“ im 4.- 8. Monat ist ein frithes Schaméquivalent, ein
Gefiihl des erkannten Irrtums, die Mutter mit einem Fremden
verwechselt zu haben. Um den 18. Lebensmonat entsteht mit dem
sich etablierenden Selbstkonzept des Kindes, der
Unterscheidungsfihigkeit zwischen Ich und Nicht- Ich, der
Symbolisierungsfahigkeit und der beginnenden Sprachentwicklung
die Fahigkeit zur Selbstreflexivitit. Das Kind lernt, Beziige zwischen
Objekten und zwischen sich und Objekten herzustellen. Der
Herausbildung des Schamgefiihls liegen interaktive Prozesse von
Kind und seinen Bezugspersonen zugrunde. Nach Leibig (1998)
kommt besonders der frithen Mutter- Kind- Beziehung eine zentrale
Bedeutung zu, unter der Fragestellung, welche Resonanz des Kind
erhalten hat und wie seine Selbstobjektbediirfnisse gespiegelt
wurden. Auch die Entwicklung des Selbstbewusstseins und des
Selbstwertgefiihls hidngen von den Ausdrucksmoglichkeiten des
Kindes ab; Zuwendung, Sanktionen und die Konkurrenz zu
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Geschwistern beeinflussen die Ausbildung des Schamaffektes. Das
Kind reagiert auf eigene Leistungen mit Stolz und entwickelt je nach
Reaktion seiner sozialen Umwelt mit Hemmung und Scham, wenn
seine positiven Gefiihle (Stolz) nicht von den Bezugspersonen geteilt
werden. Im Laufe der Zeit eignet sich das Kind so Vorstellungen,
Normen und Gebrduche seiner Umwelt an und versucht diesen
gerecht zu werden, eine innere Struktur, die Krause (2002) als
,Ichideal“ bezeichnet. Kalbe (2002) sieht auBerdem in der Féhigkeit,
Ziele zu erkennen, zu verfolgen und zu erreichen bzw. nicht zu
erreichen eine relevante Bedeutung, um Misserfolgs- oder
Uberschreitungsscham zu empfinden.

Wurmser (1993) sieht in Scham eine verinnerlichte Reaktion des
iibermichtigen Blickes einer idealen Figur (des ,,Uber- Ichs®), der
dem Angeschauten seine negative Andersartigkeit im Vergleich zur
vom Ich betrachteten Idealfigur aufzeigt. Er geht also von einer rein
intrapsychischen Konfiguration aus. Seidler (1997) erweitert diesen
Ansatz, indem er die Interaktion zum Gegeniiber betont, also eine
interpsychische Konfiguration hinzufiigt. Diese Interaktion bestehe
aus einem Wechsel von Wahrnehmen und Wahrgenommen werden,
Scham entwickele sich in mehreren Stufen iiber die zunehmende
Aneignung des Blickes des Gegeniibers und miinde in einem
,internalisierten” Ideal, wodurch sich die Person vor sich selbst
schamen koénne. Damit sicht Seidler (1997) im Uber-Ich keine
Voraussetzung zum Schamerleben, vielmehr bilde sich dieses im
Laufe der Entwicklung.

Nach Beckmann und Mitarbeitern (1998) treten Schamgefiihle
allgemein dann auf, wenn ein personlich empfundenes Defizit
offentlich sichtbar oder horbar wird oder werden konnte. Dies kann
durch eine Verletzung der Intimsphdre geschehen, aber auch durch
Verhaltensweisen, die gegen moralische, ethische oder religidse
Kontexte, Normen, Ge- und Verbote verstoflen. Der Betroffene
erlebt, dass wesentliche innere Bereiche beriihrt sind, die nicht ohne
weiteres  entbloft und offengelegt werden diirfen. Das
(vermeintliche) Versagen wird dem ganzen Selbst zugeschrieben,
wodurch dieses in Frage gestellt wird. Ein plotzliches
Bewusstwerden der eigenen Inkompetenz tritt auf. Unfdhigkeit,
Hilflosigkeit, Geldhmtheit, Befangenheit, Blockiert sein, sich
isoliert, abgelehnt, einsam, elend, entmutigt fiihlen werden als
Schamerlebnisse geschildert. Begleitet werden diese Gefiihle von
unwillkiirlichem Erréten, Schwitzen, schnellerem Pulsschlag, einem
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KloBgefithl  im  Hals, Schwindel, Blicksenkung  und
Augenniederschlag, Abwenden, Verstecken oder Weglaufen,
Nestelbewegungen oder verlegenem Kichern. Rost (1990) sicht darin
den Versuch, durch Schamausdruck Entlastung zu erfahren und der
befiirchteten sozialen Ablehnung entgegenzuwirken. Wurmser
(1993) spricht in diesem Zusammenhang von einer fundamentalen
Trias aus ,,Schwiche, Defekt und Schmutzigkeit™, charakteristisch
sei der Wunsch, ,,im Boden zu versinken®.
Rost (1990) und Leibig (1998) grenzen aulerdem Scham von Schuld
ab. Rost (1990) beschreibt Scham als ,,emotionaler, instinktiver,
einfacher strukturiert,..., leichter auslosbar® als das eher kognitiv
gesteuerte Schuldgefiihl. Scham sei eine Art ,,emotionale Mutter*
eines ,kognitiven Schuldbewusstseins“. Leibig (1998) spricht
Schamgefiihlen zusitzliche intrapsychische Abwehrfunktionen zu,
neben einer Selbst- erhaltenden Wirkung werden auch das
Wertgefithl und die innersten Uberzeugungen des Betroffenen
geschiitzt. Es finde eine Anpassung an soziale Werte statt, Grenzen
zu anderen wiirden bewahrt. Auch sei das Erleiden von Scham
fundamentaler als Schuld.
Rost (1990) nennt weiterhin drei mogliche Ausléser von
Schamgefiihlen:

e Instinktiv- emotionale Ausléser, die ,,vorprogrammiert

seien (z.B. Fremdeln)
e Sozialisationsbedingte Modulation dieser Ausloser durch
Konditionierung

e  Kognitive Ausloser
Daneben  spielen auch  Kultur, Alter, Schonheitsideale,
Statussymbole, Leistungsfahigkeit, institutionelle Vorschriften, Ethik
und Moral eine wichtige Rolle bei der Auslosung von Scham. Schon
bei einer drztlichen Untersuchung werden je nach Korperregion
Schamgrenzen verletzt, besonders Mund-, Genital- und Analbereich
sind hierdurch betroffen.
Vor allem eine dimpfende Wirkung auf offensive, exponierende und
verletzende Akte schreibt Rost (1990) der Scham als Funktion zu. Er
sieht in ihr einen emotionalen Gegenspieler von sexueller
Freiziigigkeit,  exhibitionistischen =~ Tendenzen,  aggressiven
Durchsetzungsverhalten und dem ungestiimen Drang in neue soziale
Réume. Durch Scham werde stark extrovertiertes Verhalten
gebremst. Deshalb unterscheidet er drei Teilbereiche der Scham —
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aggressive, sexuelle und soziale Scham- und ordnet sie den
verschiedenen antagonistischen Funktionen der Schamhaftigkeit zu:

1.

Aggressive Scham: Der Mensch besitzt zahlreiche
aggressive Dispositionen und Neigungen, die von
verschiedenen Antagonisten gehemmt werden: Mitleid,
Angst, Schwiche, FEkel, Schamgefiihle oder ein
Schuldbewusstsein wirken gegensitzlich zu Aggressionen.
Dabei sieht Rost (1990) in Scham- und Schuldgefiihlen eine
Angst vor sozialer Ablehnung und Bestrafung. Diese
Strebungen stehen in der Regel in einer labilen Balance
zueinander, die bei Storungen zugunsten einer Seite kippen
kann. Die Folge beschreibt Rost (1990) als ,,soziopathische
Niedertracht”, Gewissenlosigkeit, Infamie und Gemeinheit
auf der einen, und als deprimierende, erdriickende Scham-
und Schuldlast auf der anderen Seite. Auch die soziale
Situation spielt hier eine wichtige Rolle, da Schamerleben
und Aggressionshemmung von der vorhandenen sozialen
Gruppe beeinflusst werden. Besteht eine soziale
Unterstiitzung, so ist die Angst vor sozialen Sanktionen
vergleichsweise geringer, woraus ein wesentlich geringeres
Schamerleben in einer anonymen Offentlichkeit resultiert.
Sexuelle Scham: Zwischen Sexualitdt und Scham besteht
eine ausgepriagte Beziehung. Der Sexualakt zeichnet sich
durch ein hohes Mal} an Intimitdt und Emotionalitdt aus,
durch Hingabe wird die Wahrnehmung der Umwelt
beeintrachtigt, wodurch er sehr verwundbar wird. Sexuelle
Begegnungen treffen mehr personliche und offenbarende
Aussagen, als andere Kommunikationsformen. Selbst bei
grofler Vertrautheit der Partner besteht aufgrund des
emotionalen, enthiillenden Gehalts ein Grundmall an
Scham. Durch Stérung der Erregung oder Freude, also
zentraler Aspekte der Sexualitit, entstehen schnell
Schamgefiihle. Dies scheint nach Rost (1990) ein Grund fiir
das Verbergen des Sexualaktes vor anderen zu sein. Auch
bei Tieren geschieht dieser z.T. im Verborgenen, da die
geschlechtliche Vereinigung Angriffe durch Artgenossen
provoziert.

Soziale Scham: Wie bereits beschrieben ist das
,Fremdeln“ eine der ersten Formen von Scham. Rost (1990)
siecht in Scheu, Scham und Genieren in diesem
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Zusammenhang eine milde Form sozialer Unsicherheit und
Angst. Scheu ist generell ein entscheidendes Gefiihl des
Menschen zu fremden Menschen, sie beeinflusst das soziale
Zusammenleben entscheidend. Gerade in der heutigen
weitgehend anonymen Gesellschaft wirken angstauslosende
Signale von Mitmenschen stirker, wodurch das
menschliche Verhalten von Misstrauen geprigt ist. Als
Beispiel nennt Rost (1990) das Vermeiden von
Blickkontakt. Das kann bis zu Verhaltensfixierungen
fihren, so dass sich der Betroffene selbst unter vertrauten
Personen nicht mehr von seiner Maske 16sen und &6ffnen
kann. Weiterhin beschreibt Rost (1990) eine Form von
Scham bei der Annahme von Geschenken, die ein Gefiihl
hervorruft, das Geschenk zu erwidern. Auch Lob fiihre zu
einer Verunsicherung und zum Erleben von Scham.
Der Affekt Scham spielt bei Hautpatienten eine zentrale Rolle.
Schon die zugrunde liegende Bedeutung des Verdeckens und
Verhiillens zeigt eine Gemeinsamkeit: Haut und Scham schiitzen
innere Werte. Das Schamerleben findet teilweise auf der Haut statt,
der Beschamte versucht, ,.den Sitz der Identitit, das Gesicht sowie
den gesamten Korper dem Scheinwerferlicht der inneren Blicke zu
entziehen* (Krause 2002). Auch umgangssprachliche Ausdriicke wie
,das Gesicht verlieren oder das Gesicht bedeckende Gesten
verdeutlichen den Zusammenhang von Scham und Haut, Betroffene
filhlen sich hdufig hésslich, verunstaltet, minderwertig, korperlich
ungeliebt. Nicht selten kommt es in schamhaften Situationen zum
Erréten. Als Kommunikationsorgan scheint die Haut wie geschaffen,
um psychische Prozesse abzubilden. Hautkranke erfahren durch ihre
Erkrankung Scham als noch bedrohlicher. Das subjektive Erleben
von Entstellung ruft Schamgefiihle hervor, die schlecht anhand der
Schwere der Hautverdnderungen abgeschitzt werden konnen.
Patienten ohne sichtbare Hautverdnderungen kdnnen trotzdem unter
starken Schamgefiihlen leiden, andererseits erleben manche
Patienten mit erheblichen Hautverdnderungen nur geringe
Schamgefithle. Kommt es zu wirklichen oder scheinbaren
Stigmatisierungserfahrungen, reagiert der Betroffene oft mit
sozialem Riickzug, Isolation bis hin zur Sozialphobie. Das massive
Schamerleben  schwicht in  entscheidender  Weise das
Selbstwertgefiihl, der Betroffene schiamt sich fiir sein AuBeres und
empfindet sich als unterlegen.
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2.2.2 Ekel

Ekel wird von den meisten Autoren neben Gliick, Trauer,
Uberraschung, Angst und Wut zu den Basisemotionen gezihlt. Das
Wort ,,Eckel” tauchte wahrscheinlich im 15. Jahrhundert zum ersten
Mal auf. Luther verband damit Greuel, Abscheu, Grauen und Unlust.
Ekel ist ein gegen gewisse Dinge empfundener Widerwillen, die auf
die Sinne abstoflend wirken und dessen Grundbedeutung ,,Reiz zum
Erbrechen* ist.

Allgemein kann Ekel als Abwehrverhalten beschrieben werden. Kant
(1764) spricht in Bezug auf das ,,Ekelhafte” von der Bestrebung, sich
von diesem ,so weit als moglich zu entfernen®, wozu ,die
Reinlichkeit gehore,... die jedem Menschen anstehe*. Die Gebruder
Grimm (1854) verstehen unter Ekel sowohl sinnlichen, als auch
geistigen Widerwillen und Abscheu, was bis zum Erbrechen fithren
kann. Ekel als eine Reaktion auf etwas AbstoBendes fiir den
Geschmackssinn beschreibt Darwin (1872) in einer der ersten
Begriffserklarung, wihrend Freud (1905) urspriinglich in Ekel eine
Reaktion auf den Geruch von Exkrementen sieht. Auch Angyal
(1941) betont diec Bedeutung der menschlichen und tierischen
Korperausscheidungen, erweitert aber zusitzlich Freuds Theorie, da
Ekel unter die AffektduBerung des Sexuallebens gelange. Tomkins
(1963/ 1987) sieht in Ekel eine Abwehr der psychischen
Inkorporation oder der zunehmenden Intimitit mit abstoBenden
Objekten. Dies sei eine ndtige angeborene Defensivreaktion, um die
Triebstdrke von Hunger und Durst zu kontrollieren. Erste
Unterschiede erarbeiten Kolnai (1926) und Schultz (1950), die Ekel
und Verachtung als zwei Pole eines Kontinuums zwischen
sinnlichem- leiblichem Erleben und moralischer Bewertung
betrachten. Eine dhnliche Position bezieht Izard (1977), der von
einer ,Ekeldimension® spricht, die von materiellen bis zu
psychischem  Verfall reicht: Der Ursprung liegt bei
nahrungsbezogenen Reizen wie verdorbener Nahrung und fiihrt bis
zu moralischen Konzepten, dem Verfall traditioneller Werte
beispielsweise. Frijda (1986) und Plutchik (1987) deuten Ekel als
eine Art Antrieb zur Selbstreinigung, der die Sauberhaltung des
eigenen Korpers und der unmittelbaren Umgebung bezweckt, um
moglichen Erkrankungen vorzubeugen. SchlieSlich beschreiben
Rozin und Fallon (1987) die Eigenschaft ekelerregender Objekte,
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durch Beriithrung den Geekelten zu kontaminieren, wobei es sich in
der Regel um Tiere oder tierische Produkte handelt.

Kluitmann  (1999) sieht den Ursprung von Ekel im
gattungsgeschichtlichen Erbe des Menschen. Es bestehe eine Néhe
zu den Instinkthandlungen, bei denen einen imperative Verkniipfung
von Signal und Handlung vorliege. Auf einen ekelauslosenden Reiz
konne reflektorisch die Handlung (z.B. Wiirgen) erfolgen. Weiterhin
sprechen die mimischen und physiologischen Aspekte der
Ekelreaktion fiir einen nahrungsbezogenen Ursprung. Neben der
typischen Mimik (Anheben der Oberlippe, Naseriimpfen), sind auch
ekelbezogene Handlungen (Wiirgen, Erbrechen) von Geburt an
verfiigbar. Schienle und Mitarbeiter (2002) beschreiben dies als
,Begleitemotion einer oralen und viszeralen Abwehrreaktion®. Das
Schlieen der Nasenlocher sei die Abwehr aversiver Geriiche.

Ekel ist verbunden mit einem extremen Unwohlsein, dazu werden
haufig Gefiihle des Angewiderseins oder sich- abgestoB3en- Fiihlens
erlebt. Als somatische Indikatoren ziihlen Ubelkeit und Erbrechen.
Als weitere somatische Reaktionen werden eine Zunahme der
Durchblutung im Bereich der Basalganglien, das Absinken der
Herzfrequenz und des Blutdruckes beschrieben. Dieser Zustand der
empfundenen Abscheu ist definitionsgemi3 relativ kurz, im
Gegensatz zur emotionalen Disposition ,,Ekelempfindlichkeit®. Hier
besteht nach Schienle und Mitarbeitern (2002) eine zeitlich
iberdauernde Neigung, mit Ekel zu reagieren. Das Ekelerleben ist
leichter provozierbar, intensiver und ldnger andauernd. Empfindliche
Personen reagieren schon bei der Vorstellung ekelerregender
Objekte. Eine erhdhte  Ekelempfindlichkeit scheint ein
Vulnerabilititsfaktor fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung
spezifischer klinischer Stérungsbilder zu sein. Nach Phillips und
Mitarbeiter (1997/ 1998) erleben Angstpatienten bei Konfrontation
mit ihren spezifischen phobischen Reizen neben Angst auch Ekel.
Auch bei Zwangsstorungen spielt Ekel eine wichtige Rolle.
Besonders Patienten, die unter Wasch- oder Sauberkeitszwéingen
leiden beschreiben starke Ekelgefiihle gegeniiber Reizen, die zu
Zwangshandlungen fiihren. Schlie8lich fanden Power und Dalgleish
(1997) bei Patienten mit Essstorungen Ekelgefiihle gegeniiber
hochkalorischen Nahrungsmitteln, aber auch beziiglich des eigenen
Korpers bzw. bestimmter Korperteile, die als unformig oder
unattraktiv wahrgenommen werden.
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Kulturelle Unterschiede gibt es hinsichtlich der Ausloser von Ekel,
der empfundenen Intensitit und der Bedeutung von Ekel als soziales
Signal. So werden z.B. korperliche Missbildungen oder sexuelle
Praktiken verschieden bewertet. Haidt, McCauley und Rozin (1994)
nennen in ihrer Konzeption des Ekels die kulturelle Evolution dieser
Emotion. Ging es zundchst um die Zuriickweisung schédlicher
Nahrung, etablierte sich mit der Zeit ein System, das eine zusétzliche
sozio - moralische Dimension annahm. Vorstellungen, Erfahrungen,
Werte und Normen der Gesellschaft werden u.a. iiber dieses System
vermittelt, bei Versto, wird mit Ekel reagiert. Dabei gibt es
innerhalb einer Gesellschaft individuelle Variationen: Geschlecht,
Alter und Beruf beeinflussen das Ekelerleben entscheidend. Auch
die gesellschaftliche Schichtzugehdrigkeit spielt eine Rolle, da Ekel
ein sich in der Zeit entfaltender Prozess ist, der von
schichtspezifischen Ansichten gepréigt wird.

Schienle und Mitarbeiter (2002) unterscheiden mehrere Bereiche, die
mit Ekel assoziiert sind: Nahrung (Verdorbenes) und orale Abwehr,
Tod, Verletzungen und ,,Deformationen®, Tiere,
Korperausscheidungen und Hygiene. Dabei lassen sich zwei
unterschiedliche theoretische Konzeptionen zu Ursprung und der
Funktion des Ekels zuordnen. Auf der einen Seite stehen
nahrungsbezogene Ekelausloser, also ungenieBbare oder schédliche
Stoffe, die nicht in den Korper gelangen oder aus diesem wieder
hinaus transportiert werden sollen. Eine ,,orale Abwehr* soll eine
gesunde Erndhrung gewéhrleisten. Auf der anderen Seite steht eine
krankheitsvermeidende Funktion des Ekels, mangelnde Hygiene,
Korperausscheidungen, Verletzungen oder Tod sind die auslosenden
Reize. Der Ekel verhindert die Kontamination des Korpers mit
Schmutz, Ausscheidungen und Krankheitserregern und fordert die
eigene Hygiene. Weiterhin spricht Schaper (2001) von endogen und
exogen provoziertem Ekel. Endogen verursachter Ekel bezieht sich
auf die eigene Person, auf Selbsthygiene, Sauberkeit, Selbstfiirsorge
und Selbstwahrnehmung, wihrend exogener Ekel peripersonal, also
von #dufleren Objekten ausgelost wird. In Abgrenzung zu Angst
findet Kluitmann (1999), dass Ekel iiber die Nahsinne ausgelost
wird. Der Reiz kann geschmacks-, geruchsvermittelt oder als
abstoflende Konsistenz erlebt werden, er wird iiberraschend und
unvorbereitet wahrgenommen und entzieht sich durch die schnelle,
unwillkiirliche Ekelreaktion weitgehend moglichen Interventionen.
Sprengelmeyer (1996) vertritt die Theorie, dass die Wahrnehmung
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von Emotionen anderer eng mit der Empfindung von eigenen
Emotionen zusammenhéngt. Durch das beobachtete Ekelerleben
anderer, werden Situationen auch fiir die eigene Person ekelerregend.
Hieraus ldsst sich der Widerwillen erklidren, diesem Gefiihl anderer
zu folgen und sich damit zu befassen.

Neben Scham spielt die Emotion Ekel eine wichtige Rolle bei
Hautkranken. Ekel driickt sich u.a. {iber die Haut aus (,,Gdnsehaut®),
was zu einer verstirkten Wahrnehmung fithren kann. Enzensberger
(1980) beschreibt eindriicklich eine typische Ekelreaktion: ,,Bebend,
schaudernd. Die Haut mochte fort, sich einfalten nach innen. Blof3
weg hier. ... groe Stiilpung, katapultiert, kotzt...“. Man kann sich
leicht vorstellen, dass gerade Hautkranke diesen Zustand als noch
bedrohender erleben. Weiterhin kann die eigene Erkrankung Ekel
auslosen. Gerade in der heutigen Gesellschaft spielen ein makelloser
Korper, gutes Aussehen, Gesundheit und generell die &ufBere
Erscheinung eine zunehmend wichtige Rolle. Einer Verletzung der
»3chonheitsnorm®  durch  korperliche — Auffilligkeiten — wie
Hautausschlag oder Verbrennungen wird schnell mit Ekel begegnet.
Wirkliche oder vermeintliche Ekelempfindungen anderer fiihren so
zu Stigmatisierungserlebnissen, deren Folgen unter Punkt 2.2.1
Scham beschrieben sind. SchlieBlich wirken Ekelerlebnisse
krankheitsmodulierend, Buske- Kirschbaum und Mitarbeiter (2001)
beschreiben, dass Ekelgefiihle einen akuten Herpes labialis auslosen
konnen.

Zusammenfassend beschreiben viele psychoanalytische Autoren
Ekel als einen Notfallaffekt mit Schutzfunktion. Fiir Freud (1905)
und seine Schiiler Abraham (1916), Ferenczi (1909) und Fenichel
(1979) ist Ekel zunichst eine Reaktion auf Exkremente. Nach
Schenk- Danzinger (1999) wird aus der ,,Freude an der Betitigung
mit Exkrementen® durch Interventionen der Umwelt Ekel. Durch die
ausscheidende Funktion der Genitalien gelangt der Ekel dann unter
die AffektduBerungen des Sexuallebens, dort sei er primér eine
Begrenzung oraler und sexueller Triebe. Verponte Triebwiinsche
werden ins Unbewusste verdriangt, die nicht abfiihrbare Triebenergie
im Sinne eines Konversionssymptoms in Ekel verwandelt.
Kontrollfunktion hat dabei das Uber-Ich inne, an dessen Ichideal die
Triebe gemessen werden. Ekel ist fur Freud (1905) und seine
Schiiler in erster Linie ein primitives Steuerungsorgan des
psychischen Apparates. Klein (1972) hingegen betrachtet die
psychische Entwicklung des Sauglings als einen Wechselprozess
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zwischen Projektionen aggressiver und libidindser Impulse in duf3ere
Objekte und deren Introjektion in einer Art psychisches Gedachtnis.
Kindliche Wut und Gier, die aus einem erlebten ,,Zuwenig"
entstehen, werden in #duflere Objekte wie die miitterliche Brust
projiziert. Da das Kind das Objekt Brust fortan mit Nahrung
gleichsetzt, erlebt es vor der ,,vergiftet erscheinenden Nahrung die
Vernichtungsangst, die eigentlich das mit den eigenen Aggressionen
aufgeladene Objekt verursacht. Als Reaktion erbricht das Kind oder
verweigert die Nahrungsaufnahme vollstdndig. Hierin sieht Klein
(1972) ein frithes Ekelkorrelat, das das Kind in zwei Schritten vor
durch aggressive Impulse ausgeldsten traumatischen Situationen
schiitzt. Zunéchst wird iiber einen Handlungsteil (Erbrechen) das
,,Giftige* heraus befordert, weiterhin hemmt Ekel die Gier, wodurch
das ,,Giftige* nicht mehr aufgenommen und die damit verbundene
Angst vor dem Eindringen destruktiver Objekte verringert wird. Dies
diene insgesamt dem Schutz des werdenden Ichs vor destruktiven
inneren Objekten. Auch Jacobson (1978) beschreibt eine aggressive
Komponente bei der Ekelauslosung. Allerdings sieht sie in Ekel
selbst die aggressive Reaktion auf eine enttiduschte
Wiedervereinigungsphantasie mit der Mutter. Nachdem das Stillen
als eine Art zeitweiliger Verschmelzung erlebt wird, fiihrt das
Abstillen zur passiven Frustration und schlieBlich zur aktiven
Abwehr der ehemals heill begehrten Brust oder der Milch, das Kind
reagiert mit Vorldufern des Ekelgefiihls: mit Spucken und Wiirgen.
Dieser Vorgang tragt zur Herausbildung von Selbst und Objekt bei,
aulerdem werden gierige Wiinsche und narzistische Phantasien
kontrolliert. Eine Verschiebung der aggressiven Reaktionen von der
oralen auf die analen Zone beschreibt Jacobson (1978) wihrend der
Sauberkeitserzichung. Hier vollzieht sich die assoziative
Verkniipfung von Nahrung, Erbrochenem und Kot, es bilden sich die
Grundlagen fiir Ausdriicke hochster Verachtung (,,Kotzbrocken®,
»Arschloch®). Durch Imitation und Identifizierung verinnerlicht das
Kind in dieser Zeit die gleichen Ekelausloser wie die Mutter.
Emotionale AuBerungen der Mutter fiihren zu dhnlichen emotionalen
Reaktionen und Gefiithlen beim nachahmenden Kind. SchlieBlich
werden fiir Krause (1993) Objektbeziehungen von Anfang an durch
Priméraffekte kontrolliert und reguliert. Von zentraler Bedeutung ist
dabei die Mutter- Kind- Interaktion, eine gelungene symbiotische
Beziehung ist durch das miitterliche Verstehen der kindlichen
AffektduBerungen und richtige Reagieren gekennzeichnet. Falsche
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Signaldeutung oder ungeniigende Reaktion fithren zu fehlerhaftem
Affekterleben des Kindes. So resultiert aus einem Zuwenig an
Ekelgefiihl mangelnde Abgrenzung der eigenen Person, die Grenze
zwischen Selbst und Objekt ist aufgehoben. Ein Zuviel wiederum
erweckt den Eindruck, etwas unbekommliches Fremdes in sich zu
haben. Ausgepriagter Ekel tritt auf, wenn eine Person Grenzen
iiberschreitet, weil sie distanzierende Affekte nicht richtig
wahrnimmt. Ekelgefilhle vor allem anderen entstehen unter der
Phantasie, das Selbst sei schutzlos offen gegeniiber der Umwelt.
Krause (1993) siecht in Ekel die Reaktion auf unertréigliche,
andersartige, nicht dem Ich- Ideal entsprechende Objekte, mit dem
Drang, diese auszustoen. Dabei werden eigene ekelbehaftete
Selbstanteile auf dulere Objekte externalisiert.

Die Séauglingsforschung (z.B. Stern 1983) geht davon aus, dass die
Grenze zwischen Selbst und Objekt von Anfang an erlebt wird. Ekel
dient aus dieser Sicht zur Abgrenzung, da der Sdugling keine
Fluchtmdglichkeit besitzt. Effektiver als Angst, ermoglichen Sich-
Wegdrehen und Erbrechen eine kdorperliche Distanz und sind als
frithe psychische Abwehr zu verstehen. Ekelgefiihle wirken Ich-
stabilisierend, wenn die Grenze zwischen Innen und Aufen
verschwimmt, psychotischen Irritationen wird entgegengewirkt.

2.3 Kommunikation

In der Kommunikation finden neben dem Austausch von
Informationen unsere Emotionen ihren Ausdruck. Dies kann verbal,
aber auch mittels Mimik, Gestik, Motorik oder Korperhaltung
erfolgen. Der nonverbale Anteil beeinflusst den
Kommunikationspartner genauso wie gesprochene Worte, er
unterstreicht und verstdrkt das Gesagte mit dem Ziel, eine
gewiinschte Reaktion hervorzurufen. Rost (1990) sieht den
Hauptsinn des Ausdrucks von Emotionen in einer sozialen
Kommunikation, die emotionale Bewertungen mitteilt,
Verhaltensabsichten ankiindigt und Forderungen nach bestimmten
Reaktionen stellt. Hierzu gebe es eine Vielzahl physiologischer
Ausdruckssysteme: PupillenvergroBerung (Interesse, Erregung),
Erroten (Scham, Wut, Erregung), Erblassen (Angst), Schwitzen und
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Zittern (Wut, Lust, Angst). Interessant sind dabei beispielsweise die
entgegengesetzten Eigenheiten des Errtens. Wie Rost (1990)
feststellt, ist ,,Err6ten nicht nur unwillkiirlich; der Wunsch, es zu
unterdriicken, fithrt zur Selbstaufmerksamkeit und steigert damit die
Neigung zu errten”. Neben dem schamhaften Wunsch nach
Bedecken und Verbergen, dem Gefiihl des Ertapptwerdens, steigert
es die Aufmerksamkeit der Umwelt und bewirkt damit
gewissermalflen genau das Gegenteil dessen, was sich der Betroffene
eigentlich wiinscht.

Das Problem der roten, verletzten Haut betrifft Hautkranke in
besonderer Weise. Gerade unsere heutige Leistungsgesellschaft
verlangt beruflich verstirkt persénlichem Einsatz, Selbstdarstellung
und Prdsentation nehmen eine zentrale Stellung ein. Als
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Karriere gelten ein gepflegtes
AuBeres und eine positive Lebenseinstellung. Obwohl der
somatische Krankheitswert in vielen Féllen relativ gering ist,
gewinnt eine ,dsthetische Erkrankung in psychischen und sozialen
Dimensionen immense Bedeutung. Als Kommunikationsorgan
bestimmt die Haut zum groBten Teil den ersten ,,dAuleren” Eindruck
des Menschen zu seiner Umwelt, und damit auch das Verhalten, das
dem Erkrankten entgegengebracht wird. Teichmann und Bosse
(1995) schreiben in diesem Zusammenhang, dass das ,,Risiko des
Misslingens einer Kommunikation mit zunehmender Ungewissheit
iiber die Verhaltensnormen und —mdglichkeiten des jeweiligen
Gegeniibers steigt”. Die Ungewissheit beziiglich der Umweltreaktion
verunsichert Hautkranke also schon vor dem Kontakt mit anderen,
dazu kommen Scham- und Ekelgefiihle, die das Selbstbild,
Selbstwertgefiihl und Selbstbewusstsein weiter verschlechtern.
Insgesamt zeigen Hautpatienten hédufig eine Beeintrdchtigung von
Vitalitdt und Lebensqualitit, weitere Folgen sind Leistungsabfall,
soziale Isolation, Konflikte in der Partnerschaft oder eine depressive
Stimmungslage. Umgekehrt beeinflusst die seelische Belastung auch
den Krankheitsverlauf, bei dem der Hautzustand die psychische
Beeintrachtigung wiederspiegeln kann. Krankheitsbewdltigung und
Umgang mit der eigenen Haut bedingen so den geldufigen Ausdruck
der ,,Haut als Spiegel des Seele*.

Neben Hautbild und psychischer Reaktion ist auch der haufig
vorhandene Juckreiz in der Lage, Wohlbefinden und
Konzentrationsfahigkeit zu vermindern. Dies driickt sich oft in
einem Circulus vitiosus aus, in dem Stress (die Hautkrankheit an
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sich, Konflikte etc.) Juckreiz hervorruft und der Betroffene sich
durch Kratzen voriibergehend Linderung verschafft. Der kurzen
Entspannungsphase folgen Schmerzen, Schuld- und Schamgefiihle
wegen der selbst verursachten Verschlimmerung des Hautzustandes,
was wiederum einen Stressfaktor darstellt.

Die Erfahrung, dass kranke Haut bei anderen Ekel, Abneigung und
Riickzug bewirkt, erfahren viele Hautpatienten. So beschreiben
Niemeier, Winckelsesser und Gieler (1997) die Befiirchtungen von
Hautkranken, von Hautgesunden besonders in den Bereichen
»erotisch-sexuelle ~ Ablehnung®, , Wohnndhe®, »personliche
Beziehung®, ,.Café- Tischkontakt“ und ,Asthetik” abgelehnt zu
werden. Da diese Ablehnung in den meisten Fillen stattfindet,
reagieren Hautkranke mit psychischer Gehemmtheit und sozialem
Riickzug auf die Umwelt, allein die Erwartung eines
Stigmatisierungserlebnisses beeintrachtigt schon die
zwischenmenschliche Kommunikation. Weiterhin besteht nach
Niemeier, Winckelsesser und Gieler (1997) scheinbar bei vielen
Hautgesunden eine Assoziation von Haut- und
Geschlechtskrankheiten. Mangelnde Hygiene und héufig wechselnde
Geschlechtspartner seien  hdufig genannte Ursachen von
Hautkrankheiten. Zusammen mit ekelbedingten Impulsen zeigen
Hautgesunde ein Vermeidungsverhalten beziiglich moglichen
Korperkontaktes ~ mit  Hautkranken, da sie von einer
Ansteckungsgefahr ausgehen.

Abschliefend Dbleibt festzustellen, dass die Kommunikation
Hautkranker mit ihrer Umwelt sehr stérungsanfillig ist. Hautbild,
Selbsterleben, Krankheitsbewiltigung, psychische Belastungen,
soziale und berufliche Stigmatisierungserfahrungen wirken sich auf
das Selbstbild und das ,,vorgestellte Fremdbild*, den ersten Eindruck
eines anderen vom Hautkranken, aus. Ist das vorgestellte Fremdbild
vorbelastet und beeintrachtigt, werde dem Hautkranken laut
Teichmann und Bosse (1995) seine Unsicherheit und Unterlegenheit
vom Gegeniiber bestétigt. Eine tatsdchliche Minderbewertung seitens
des Hautgesunden kann dabei noch verstirkend wirken.
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2.4 Haut und Selbst

Das Selbst steht dem Menschen im Gegensatz zur Haut nicht von
Geburt an zur Verfiigung, sondern entwickelt sich im Laufe der Zeit.
Aus tiefenpsychologischer Sicht besteht es aus verschiedenen
Anteilen, die sich zu einer kohdrenten und dauerhaften Struktur
verbinden, die den Kern der Persénlichkeit ausmachen. Milch und
Hartmann (1996) bezeichnen das Selbst als eine Art individuelles
Weltbild des Menschen, das durch gesellschaftliche Prozesse und
personliche Erfahrungen geprigt ist. Es empfiangt Eindriicke,
entwickelt Initiative und Ambitionen und sammelt Ideale, Talente
und Féhigkeiten. Psychoanalytisch betrachtet ist es fir Wolf (1988)
ein organisiertes Prinzip der menschlichen Psyche.

Zur Konsolidierung des Selbst sind u.a. Selbstobjekterfahrungen
notig. Darunter werden stiitzende Erlebnisse durch Mitmenschen
verstanden, die flir die emotionale Stabilitdt benotigt werden. Hierzu
schreiben Milch und Hartmann (1996), dass Selbstobjekterfahrungen
,wie die Luft zum Atmen lebenslang notwendig sind, um das
Selbstgefiihl aufrechtzuerhalten™. Positiv erlebte Bezugspersonen
wandeln sich beim Kleinkind zu inneren Repréisentanzen, wobei
Winnicott (1951) besonders in einer befriedigenden Mutter- Kind-
Beziehung eine Voraussetzung fiir eine starkes Selbst sieht. Kommt
es zur Verinnerlichung eines positiv besetzten Mutterimagos,
entsteht eine affektive Objektkonstanz, das Kind bewahrt sich ein
verldssliches inneres Bild in Abwesenheit der Mutter. Im dritten
Lebensjahr wird die Selbstbildung als abgeschlossen angesechen,
einhergehend mit dem Erleben eines Selbstwertes, einer eigenen
Identitdt und von Autonomie. Dieser Prozess, der zur Erkennung von
Selbst und Objekt fiihrt, ist fiir das Kind schmerzhaft und schwierig,
bis zur Objektkonstanz kommt es immer wieder zur Zuriickweisung
des Liebesobjektes, nach dem es sich eigentlich sehnt.

Einen Zusammenhang zwischen Haut und Selbst herzustellen,
erscheint zundchst ungewohnt und schwierig. Allerdings besteht
dieser schon in unserer Alltagssprache, KIGR- Rotmann (1992)
verweist auf Verben wie ,,empfinden, beriihren, spiiren, fithlen®, die
Haut- und  Selbstempfindungen  ausdriicken. Auch in
Redewendungen begegnet man Uberschneidungen, ,nicht in der
Haut des anderen stecken wollen; nicht das Fell iiber die Ohren
gezogen bekommen; seine Haut retten; aus der Haut fahren; in die
Haut eines anderen schliipfen; dickes Fell; Diinnhdutigkeit™ zeigen
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eine Gleichsetzung von Haut und Selbst auf einer metaphorischen
Ebene. KI6R- Rotmann (1992) fiihrt weiter an, dass der Hautsinn der
einzige selbstreflexive Sinn des Menschen sei. Wer sich selbst
bertiihrt, ist gleichzeitig Beriihrender und Beriihrter. Auch steht die
Haut als Kommunikationsorgan von Geburt an zur Verfiigung, dem
Kind ist es ohne verbale Verstindigung bereits moglich, Affekte zu
erleben und mitzuteilen. Die priméire Berithrung Korper an Korper
hat neben der kommunikativen Funktion weitere Aufgaben. So geht
Anzieu (1991) in seinem Konzept vom ,,Haut-Ich“ davon aus, dass
auf der Grundlage kindlicher Erfahrungen mit der Koérperoberfliche
psychische Inhalte erschlossen werden. Die Haut bildet eine Art
Briicke zwischen Korper und Seele. Durch die miitterliche
Beriihrung entsteht die Basis fiir die kindliche Vorstellung einer
gemeinsamen Haut. Das Kind strebt anfangs nach Erfiillung seiner
Phantasie des Einswerdens mit der Mutter, der Riickkehr in den
Mutterleib, wihrend die Mutter durch Zuwendung und Hautkontakt
dieser Phantasie entgegenkommt. KI6R- Rotmann (1992) bezeichnet
dies priagnant mit den Worten, ,,Mutter und Kind stecken unbewusst
gleichsam noch in einer Haut“. Diese Vorstellung ist nach Anzieu
(2003) notwendig fiir den psychischen Apparat des Kindes, um das
werdende Ich als Haut-Ich zu erleben, und damit einhergehend Ich-
Funktionen durch eine Anlehnung an die Funktionen der Haut zu
erlernen. Gleichzeitig fordert der enge Korperkontakt die
Identifikation mit der Mutter {iber die Befriedigung des Wunsches
nach Halt und Bindung und bildet die Grundlage fiir das primére
Sicherheitsgefiihl des Selbst. KIOR- Rotmann (1992) ist sogar der
Ansicht, dass Objektbezichungen generell untrennbar mit
Hautempfindungen verbunden sind, einer Einverleibung des
Objektes iiber den Mund gehe die Hautrezeption voraus. In einem
weiteren Schritt fithrt die miitterliche und kindliche Suche nach
Aufmerksamkeit zu wechselseitigen Verstarkungsprozessen, die in
der Etablierung einer verbindenden Grenzflache (,,interface®) enden.
Metaphorisch gesehen erlebt das Kind diese Grenzfliche als
gemeinsam geteilte Membran, die zwischen Mutter und Kind liegt.
Das psychische Funktionieren verwandelt sich nach KIGR- Rotmann
(1992) nun zunehmend in ein offenes System, indem sich Mutter und
Kind psychisch beginnen zu trennen. SchlieBlich muss sich das Kind
von der Phantasie der gemeinsamen Haut trennen und den
schmerzhaften und von Widerstand gepréigten Erkenntnisprozess der
eigenen Haut durchlaufen, wozu es in diesem Zusammenhang
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aufgetretene Angste {iberwinden muss. Anzieu (2003) schreibt dazu,
dass ,,das Ich seine Strukturierung nur vorantreiben kann, wenn es
mit dem Primat der taktilen Erfahrung bricht und sich im
intersensorischen Einschreibungsraum konstituiert. Im Rahmen
einer zweifachen Verinnerlichung wird aus der resonanten
Grenzfliche eine psychische Umhiillung, aus miitterlicher Fiirsorge,
Halten und Stiitzen bilden sich Gedanken, Gefiihle und innere
Bilder.

AbschlieBend sollen in einer Tabelle von Gieler und Detig- Kohler
(1994) Anzieus Vorstellungen zu den Funktionen des Haut-Ichs den
Organfunktionen der Haut gegeniibergestellt werden (Tab. 1):

Tabelle 1: Das Haut-Ich (Anzieu 1991)

Das Organ Haut Das Haut-Ich
1. Die Haut als Stiitzfunktion Zusammenhalt der Psyche

2. Die Haut als Kdrperoberfliche Die umfassende Funktion des

Ichs
3. Die Haut als Schutz vor Reizen Reizschutzfunktion der Psyche
4. Die Haut als Individualitét Individuationsfunktion des Ichs
5. Die Haut als Sinnesorgan Intersensorialitdt des Ichs
6. Die Haut als Kontaktorgan Die libidindse Funktion des
Haut-Ichs
7. Die Haut als Flache fiir Das Haut-Ich als Aufladen der
sensomotorischen Tonus psychischen Funktionen

8. Die Haut als Informationsorgan Die Funktion der
»Einschreibung* (Festlegung)
9. Antifunktion der Haut Selbstzerstorung des Haut-Ichs

(Autoimmunphénomene) (Todestrieb?)

Bei hautkranken Sauglingen spricht Kelleter (1990) von einer
»haturgemdfl von Anfang an gestorten Bezichung zu seiner Mutter®.
Neben Scham- und Schuldgefiihlen auf Seiten der Mutter wird v.a.
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die Hautpflege durch die Mutter als widerspriichlich erlebt. Auf der
einen Seite wird diese hdufig ilibergewissenhaft durchgefiihrt, das
Kind erlebt verstirkt Zuspruch, Aufmerksamkeit und Hautkontakt
zur Mutter. Auf der anderen Seite beinhaltet die Zuwendung auch
eine schmerzliche Nahe, das Beriithren der hautkranken Bereiche
filhrt zu Juckreiz und Schmerzen, die Berithrung selbst wird als
angenechm und unangenehm gleichzeitig erlebt. Das Gefiihl
gemeinsamen korperlichen Wohlbehagens geht verloren, das
Selbstwertgefiihl der Mutter leidet unter der wiederholten
Zuriickweisung durch das Kind, welches mit seiner ambivalenten
Beziehung zur Mutter nicht richtig umzugehen weis. Storungen im
Bereich Vertrauen, Geborgenheit, Bindung, Autonomie, Trennung,
Intimitdt und Alleinsein wirken sich auf die Entwicklung von
Korperbild und Selbststrukturen aus. KIoB- Rotmann (1992)
verdeutlicht dies noch, indem sie die Funktion der Haut als
Begrenzung von Korper und Selbst nur fiir erlebbar hilt, wenn eine
»haltende* Mutter verinnerlicht wurde. Andernfalls geldnge oft nur
eine Pseudounabhéngigkeit, bei der die Haut als Beziehungsorgan
fungiere und psychisches und korperliches Erleben abbilde. Eine
beschédigte Haut stehe dabei fiir das beschédigte Selbst. Weiterhin
zeichneten sich Hautkranke durch eine erhohte Angst vor
Selbstverlust aus, wenn es um Bindung oder Trennung eines
bedeutsamen Objektes ginge. Der mogliche Objektverlust trete
weitgehend in den Hintergrund, die Exazerbation der
Hautsymptomatik diene v.a. dem Selbstschutz.

2.5 Beziehungsregulation

Die Haut spielt in der Regulation von Nidhe und Distanz eine
wichtige Rolle. Kelleter (1990) beschreibt sie als Grenze zwischen
Innen- und AuBenwelt, zwischen Korper und Selbst, sowie ihre
Bedeutung als erogene Zone und Wahrnehmungsorgan. AuBere
Reize werden empfangen und verarbeitet, innere Prozesse, Affekte
und Konflikte auf ihr abgebildet. In seiner Theorie des Haut-Ichs
bezieht sich Anzieu (2003) auf Freud (1923), der das Ich als eine Art
Oberfliche ansah, im Sinne einer Projektion auf die
Korperoberflache, die beim Empfinden einer simultan erzeugten und
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gespiirten Beriihrung erfahren werde. Anzieu (2003) folgert daraus,
dass das Ich als Oberfliche durch den psychischen Apparat
repréasentierbar sein miisse.

Der Wunsch nach vertrautem Nahkontakt, Zartlichkeit und Bindung,
aber auch das Streben nach Abgrenzung von anderen Menschen,
nach Individualitit und Einmaligkeit gehéren zu den
Grundbediirfnissen des Menschen. Schon Tayler (1921) schreibt,
dass ,,die wesentlichste Sinnesempfindung unseres Korpers die
Beriihrung ist. ... sie vermittelt das Wissen von Tiefe, Struktur und
Form; wir fiihlen, wir lieben und hassen, sind empfindlich und
empfinden...“. Anzieu (2003) fithrt diese Gedanken anhand eines
Romans weiter, in dem der Informationsaustausch zwischen
Menschen durch Beriihrungen stattfindet, was als intensivere,
personlichere und gefiihlsbetontere Kommunikation erlebt wird.
Dadurch verdeutlicht er die Fahigkeit der Haut, Affekte, Gedanken,
Wiinsche und Vorhaben zu empfangen und mitzuteilen. Dariiber
hinaus sieht KI6R - Rotmann (1992) im Liebesakt die
Wiederherstellung des intimen Gefiihls des FEinsseins in einer
Umhiillung.

Néhe und Distanz sind in der Dermatologie ein bekanntes
Phianomen. Schon der geldufige Ausdruck der ,,Haut als Spiegel der
Seele  zeigt  psychosomatische = Zusammenhinge.  Innere
Verletzungen konne sich in Form von Hauterkrankungen zeigen,
weiterhin  sehen Anzieu (1991) und Kelleter (1990) in
Hauterkrankungen einen psychischen ,,Schutzschild“, eine Art
Mantel, der vor Durchléssigkeit und Verletzbarkeit schiitzen soll.
Gieler und Detig- Kohler (1994) beschreiben das Beispiel eines an
Neurodermitis erkrankten Séuglings, der von der Mutter liebevoll
gepflegt wurde. Durch die Behandlung erfihrt das Kind sowohl
zartliche Zuwendung als auch schmerzhafte und juckende
Hautsensationen, die Pflege der Mutter wird ambivalent erlebt. Auch
verleugnete aggressive und abweisende Affekte der Mutter ihrem
Kind und dessen Hautkrankheit gegeniiber wirken sich auf die
Entwicklung des Kindes aus. Pines (1981) zeigte retrospektiv an
Neurodermitispatienten, dass dieser als ,schmerzhafte N&he“
empfundene Zustand in einer innerpsychischen Dynamik den
spateren Erwachsenen prigt, der nur schwer zwischen liebevoller
Beriihrung und schmerzhaften Gefiihlen unterscheiden kann. Auf
emotionaler Ebene entsteht oft eine Leere, da die als ambivalent
erlebten Gefiihle verdringt werden. Dies &uflert sich in einer
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verlangsamten Kontaktaufnahme im Vergleich mit Hautgesunden.
Eine Stoérung in der Kommunikation von Neurodermitispatienten
und deren Bezugspersonen konnte auch von Wenninger und
Mitarbeiter (1991) nachvollzogen werden. KI6R- Rotmann (1992) ist
sogar der Ansicht, dass bei Hautkranken héufig ein Kontakt nur iiber
das Symptom moglich ist. Nach Koblenzer (1991) hingt die
emotionale Entwicklung im wesentlichen von Kriterien ab, die mit
taktiler Stimulation zusammenhéngen. Neben der Eigenschaft
effektiver Affektkontrolle spielen das Korperbild, dessen Grenzen
und die Selbstachtung eine wesentliche Rolle.

Dass eine Hautkrankheit den Sinn einer produktiven Ich-Leistung
haben kann, beschreibt Detig- Kohler (1989) in ihrem Buch
,Hautkrank: Unberiihrbarkeit aus Abwehr?“. Hier geschieht die
Nihe-Distanz-Regulation durch die Hauterkrankung, wenn die
psychische Ebene nicht mehr dazu in der Lage ist. Ndahe und Distanz
sind also nicht nur anhand von Objekten erfahrbar, auch die Haut
kann dies erlebbar machen. Gieler und Detig- Kohler (1994) nennen
als Beispiel einen Neurodermitispatienten, der mit den Worten
»heute gefdllt mir meine Haut gar nicht* eine personlich empfundene
Distanz zur eigenen Haut berichtet. In dieser Objektbeziehung wird
zusitzlich ein Selbstaspekt deutlich, die Haut dient als
Ausdrucksfliache fiir das innere Geschehen. Noch klarer wird die
Grenzfunktion der Haut, wenn bei psychotischen Zustinden durch
den Verlust oder das Verschwimmen der Selbstgrenzen Néhe und
Distanz nicht mehr wahrgenommen werden. Umgekehrt sagen
Gieler und Detig- Kohler (1994), dass erst diec Wahrnehmung der
Ich-Grenzen, beispielsweise der Haut als Korperoberflache, das
Empfinden von Ndhe und Distanz ermoglichen. Gerade Kinder
kratzen sich ihrer Ansicht nach oft, wenn ihre somatische und
seelische Schutzhiille gefahrdet ist.

In einer Beziehung sind Worte, Blicke, Sich- Entfernen und Sich-
Néhern addquate Regelmoglichkeiten, deren Wechselspiel die innere
Néhe und Distanz der Beziehungspartner bestimmt. Die Haut als
Regulierungsobjekt fiir Ndhe und Distanz kommt immer dann zum
Einsatz, wenn dies nicht mehr auf psychischer Ebene moglich ist.
Bei teilweise gestorter Ich-Funktion werden ungeldste Konflikte auf
der somatischen Ebene ausagiert. Im Kontakt mit Hautkranken ist es
deshalb wichtig, die Haut auch als psychische Kontaktgrenze
innerhalb der Beziehungsregulation zu betrachten. Der Hautkranke
an sich driickt tiber seine Haut nicht nur Wiinsche nach Nihe oder
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Distanz aus, er erfihrt diese auch durch Reaktionen seiner Umwelt.
Vermeidungsverhalten seitens der Bezugspersonen erlebt der
Betroffene als Distanzierung, der ein Bediirfnis nach Nihe und
Geborgenheit gegeniibersteht.

Abschlieend soll die enge Verbindung der menschlichen
Grundbediirfnisse nach Sexualitdt und Zartlichkeit mit der Haut
erortert werden. Da eine ,,schone® Haut erotisch und anziehend
wirkt, im erotischen Vorspiel den Kontakt herstellt und {iber
Beriihrung und Betrachtung sexuelles Verlangen hervorruft und
erhilt, stellt sich die Frage, inwiefern sich eine ,.kranke* Haut auf
das Sexualleben auswirkt. In einer Studie zum Sexualverhalten von
Patienten mit Psoriasis vulgaris und Neurodermitis beschreiben
Niemeier, Winckelsesser und Gieler (1997) das Erleben von
Sexualitdt und Zaértlichkeit von Hautkranken im Vergleich zu
Hautgesunden. Dabei fanden sie signifikante Unterschiede beim
Austausch von Zirtlichkeiten, bei der Gehemmtheit und beim
Ausweichverhalten des Partners. Im Vergleich zur Kontrollgruppe
tauschten Psoriasis- und Neurodermitis- Erkrankte weniger
Zartlichkeiten mit dem Partner aus. Weiterhin fiihlen sich Psoriatiker
gehemmter und unfreier in sexuellen Kontakten und berichteten
hiufiger von Riickzugsverhalten ihrer Partner. Interessanterweise
fanden sich jedoch keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
Zufriedenheit und unangenehmen Gefiithlen beziiglich des
Sexuallebens, sowie bei der Koitushdufigkeit. Bei der Frage nach der
Orgasmushiufigkeit zeigte sich, dass weibliche Hautkranke
signifikant seltener Orgasmen haben als Hautgesunde. Bei Ménnern
konnte an dieser Stelle kein Unterschied gezeigt werden. Insgesamt
stellen Niemeier, Winckelsesser und Gieler (1997) fest, dass
entstellende  Hautkrankheiten —mit der Vermeidung von
Korperkontakt einhergehen. Da es durch Berithrung zum Verlust
personlicher Distanz kommt, wirkt diese Grenzstdrung mit der Néhe
des anderen bedrohlich. Psychodynamisch sehen sie Neurodermitis
und Psoriasis vulgaris deshalb als Moglichkeit, Distanz zur
AuBlenwelt zu schaffen, um unbewusst Néhe (Korperkontakt) zu
meiden. Da das Bediirfnis nach Nihe, Hautkontakt und Zartlichkeit
gleichzeitig grenzgefahrdend und bedrohlich sein kann, werden diese
Wiinsche moglicherweise sexualisiert und auf genital-sexueller
Ebene befriedigt.

In der Studie von Niemeier, Winckelsesser und Gieler (1997) konnte
aulerdem gezeigt werden, dass die iiberwiegende Zahl der
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Hautkranken von ihrem Arzt noch nie auf das Sexualleben
angesprochen wurden. Da korperliche Attraktivitdt eine gro3e Rolle
beim Austausch von Koérperkontakt spielt, ist es nicht verwunderlich,
dass in der Gruppe der Hautkranken Entstellungs- und
Stigmatisierungserlebnisse vermehrt vorkommen.

2.6 Ableitung der Fragestellung

In den Bereichen Krankheitsverarbeitung (z.B. Marburger
Hautfragebogen (MHF) von Stangier, Ehlers und Gieler 1996),
Lebensqualitit (z.B. Dermatology Life Quality Index (DLQI) von
Finlay und Khan 1994) und Entstellungsproblematik (z.B.
Fragebogen zum Erleben von Hautbeschwerden (FEH) von Schmid-
Ott et al. 1998) bei Hautkrankheiten bestehen aus psychosomatisch-
psychologischer Sicht eine Reihe gut standardisierter und valider
Testinstrumente, die in der Dermatologie ihre Anwendung finden. So
untersucht beispielsweise der Marburger Hautfragebogen (MHF) die
Krankheitsbewéltigung von Hautkranken in fiir diese typischen
Problembereiche. Der MHF ist bei allen Hautkrankheiten einsetzbar,
die Auswertung geschieht anhand spezifischer Prozentrangnormen,
die fiir verschiedene Diagnosegruppen (z.B. Psoriasis, Akne oder
Neurodermitis) vorliegen. Er umfasst 51 Items, die sich in sechs
Skalen der Dimensionen Soziale Angste/ Vermeidung, Juckreiz-
Kratz-Zirkel, Hilflosigkeit, Angstlich- depressive Stimmung,
Einschrankung der Lebensqualitit und Informationssuche unterteilen
(Stangier, Ehlers, Gieler 1996).

Weiterhin existieren besonders fiir Neurodermitis (z.B. Fragebogen
fiir Eltern von neurodermitiskranken Kinder (FEN) von Stangier,
Ehlers, Gieler 1996) und Psoriasis (z.B. Psoriasis-Alltagsstress-
Inventar (PAI) von Schmidt-Ott et al. 2000) krankheitsspezifische
Fragebogen; der FEN erfragt beispielhaft in 22 Items Aspekte der
vier Skalen Aggressionen beziiglich Kratzen, Produktives Verhalten,
Kontrolle von Kratzen und negative Behandlungserfahrungen und
untersucht damit den Krankheitsumgang und die
Krankheitsbewéltigung von Eltern neurodermitiskranker Kinder.
AuBerdem erfassen krankheitsunspezifische Messinstrumente wie
der Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV) von
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F.A. Muthny (1989) allgemeine psychische Aspekte chronischer
Erkrankungen oder beschreiben Bereiche der allgemeinen
Lebensqualitit wie der Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)
von M. Bullinger und 1. Kirchberger (1998) und machen damit
Hautkrankheiten zu anderen Erkrankungen und Normalpopulationen
vergleichbar. Da diese jedoch nicht auf die Haut fokussiert sind und
bisherige hautspezifische Fragebdgen aus verhaltensbiologischen
oder kognitivistischen Konzeptionen entstanden, bleiben wichtige
Merkmale aus tiefenpsychologischer Sicht ungepriift. Deshalb wurde
der ,Fragebogen zur Hautzufriedenheit® (HautZuf) entwickelt, der
tiefenpsychologische Aspekte von Zufriedenheit und Umgang mit
der eigenen Haut erfassen und bei Hautkranken, anders Erkrankten
und Hautgesunden einsetzbar sein soll. Nach den einleitend
dargestellten theoretischen Uberlegungen zur Psychodynamik bei
Hautkrankheiten wurden die fiinf Skalen ,,Familidre Beriihrung®,
»Selbst-Beriihrung®, ,,Partnerschaftliche Beriihrung®, ,,Ekel® sowie
,,Scham* erstellt, die neben den Emotionen Scham und Ekel auch die
Rolle der Haut im Selbstkonzept, in der Nédhe- Distanz- Regulation
und in der Sexualitit beschreiben sollen. Da die allgemeine
Lebensqualitidt, Hautsensitivitit und Entstellungsproblematik in
anderen Fragebdgen hinreichend erfasst werden (s.o.), wurden diese
Bereiche nicht in den Fragenpool aufgenommen. Im HautZuf sollen
bei akzeptablen Testgiitekriterien in kurzer Zeit moglichst
differenziert die Skaleninhalte erfasst und iiber eine hohe
Veranderungssensitivitit eine spétere Therapieevaluation ermoglicht
werden. Hierzu werden die Skalen inhaltlich iiberpriift und zur
Validierung auf Korrelationen mit den klinisch erprobten,
ausgereiften Testinstrumenten ,,Adult Attachment Scale (AAS),
»Toronto- Alexithymie-Skala-26* (TAS-26) und ,,Hospital Anxiety
and Depression Scale - Deutsche Version* (HADS-D) untersucht.
Dabei sollen folgende Hypothesen iiberpriift werden:
1. Scham (HautZuf) korreliert mit den Alexithymie- Skalen (TAS-
26).
2. Die Beriihrungsskalen (HautZuf) korrelieren mit den
Alexithymie- Skalen (TAS-26).
3. Ekel (HautZuf) korreliert nicht mit den Alexithymie- Skalen
(TAS-26).
4. Die Berithrungsskalen (HautZuf) korrelieren mit den
Bindungsskalen (AAS).
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Ekel (HautZuf) korreliert negativ mit den Bindungsskalen
(AAS).

Scham (HautZuf) korreliert negativ mit den Skalen ,,Ndhe* und
»vertrauen“ (AAS).

Ekel und Scham (HautZuf) korrelieren mit der Angstskala
(HADS-D).

Die Beriihrungsskalen (HautZuf) korrelieren negativ mit der
Angstskala (HADS-D).

Ekel und Scham (HautZuf) korrelieren mit der
Depressivititsskala (HADS-D).

Die Beriihrungsskalen (HautZuf) korrelieren negativ mit der
Depressivititsskala

(HADS-D).

Die Selbstberiihrungsskala (HautZuf) korreliert negativ mit dem
Alter.

Die Selbstberiihrungsskala (HautZuf) korreliert mit dem
ménnlichen Geschlecht.

Scham und Ekel (HautZuf) korrelieren mit dem weiblichen
Geschlecht.

Die Skala fiir Partnerschaftliche Berithrung (HautZuf) korreliert
mit dem weiblichen Geschlecht.

Die Skala fiir Familidre Beriihrung (HautZuf) ist unabhingig
von Geschlecht, Partnerschaft und Schulbildung.



42

3. Methode
3.1 Die Entwicklung des Fragebogen zur Hautzufriedenheit
(HautZzuf)

Aus o.g. Anlass entwickelte die Forschungsgruppe AG
Psychosomatische Dermatologie GieBlen Gieler/ Kupfer/ Grolle/
Brosig/ Niemeier im ersten Halbjahr 2000 einen neuen, zu
standardisierenden Fragebogen, der aus tiefenpsychologischer
Sichtweise in zunéchst 69 Items Zufriedenheit und Umgang mit der
eigenen Haut erfassen soll. Die Items verteilten sich zunichst auf die
finf a- priori- Skalen ,,Haut und Selbst®, ,,Scham*, ,,Ekel“, ,N&he-
Distanz*“ sowie ,Sexualitit und Zértlichkeit“. Fragen zu
Lebensqualitit und Stigmatisierung wurden nicht aufgenommen.
Zum Itemabgleich auf Verstdndlichkeit und Relevanz erfolgte u.a.
ein  Experten- Rating durch eine Expertengruppe fiir
psychosomatische Dermatologie, Experten der Universitétsklinik fiir
Hauterkrankungen Leipzig und der Rothaarklinik als Klinik fiir
Psychosomatische Medizin, auBerdem durch eine niedergelassene
Fachérztin fiir Psychotherapeutische Medizin und Hautkrankheiten
in Stuttgart. AnschlieBend wurde eine Pilotphase mit 10 Probanden
durchgefiihrt, die den Fragebogen nochmals hinsichtlich
Verstindlichkeit und Eindeutigkeit beurteilen sollten. Der
iiberarbeitete Fragenpool wurde in einer ersten Erhebung von der
Forschungsgruppe AG Psychosomatische Dermatologie Gieflen
Gieler/ Kupfer/ Grolle/ Brosig/ Niemeier (2002) getestet. Um
konvergierende und divergierende Validititen mit etablierten
Messinstrumenten zu erfassen, bekamen die Probanden zusitzlich
den Giessentest (GT), der das Selbstbild des Probanden misst und
wegen seiner tiefenpsychologischen Konzeption und vielfaltigen
klinischen Erprobung besonders geeignet erschien. Infolge der
entsprechenden statistischen Analyse mit mehrfacher
Faktorenanalyse und rotierten Komponentenmatrizen verteilten sich
schlieBlich 32 Items auf die zur inhaltlichen Charakterisierung z.T.
neu bezeichneten fiinf Skalen ,Familidre Berithrung®, ,,Selbst-
Beriihrung*, ,,Partnerschaftliche Berithrung®, ,,Ekel* und ,,Scham®.
Nach einer Revision des Fragebogens (Kiirzungen und
Neuformulierung einiger Fragen) umfasste der iberarbeitete
Fragenpool 36 Items und wurde nun in einer zweiten Erhebung an
einem groBtenteils hautgesunden Kollektiv getestet.
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3.2 Beschreibung der Testinstrumente
3.2.1 Fragebogen zur Hautzufriedenheit (HautZuf)

Einleitend erfragt der Fragebogen zur Hautzufriedenheit einige
demographische  Daten:  Alter, Geschlecht, Familienstand,
Partnerschaft, Schulbildung, Beruf und eventuell vorhandene
Hauterkrankungen sowie deren Behandlung. AnschlieBend umfasst
er 36 Items in 5 Skalen, die als Aussage formuliert sind. Der Proband
antwortet auf einer flinfstufigen Likertskala, indem er die am meisten
zutreffende Antwortalternative ankreuzt. Die einzelnen Alternativen
reichen von 0= trifft vollkommen zu bis 4= trifft gar nicht zu, 1, 2
und 3 entsprechen den dazwischen liegenden Abstufungen. Die
einzelnen Skalen beschreiben folgende Dimensionen:

Skala 1: Familiére (elterliche) Beriihrung (8 Items)
Beispielitem (14): ,,Meine Eltern haben oft mit mir geschmust.*
Die Items sollen das AusmaB der elterlichen Beriihrung erfassen.

Skala 2: Selbstberiihrung (7 Items)

Beispielitem (1): ,,Ich beriihre mich gerne selbst.*

Diese Skala untersucht die Héaufigkeit und Bedeutung der
Selbstberiihrung.

Skala 3: Partnerschaftliche Berithrung (8 Items)

Beispielitem (32): ,,Ich habe ein starkes Anlehnungsbediirfnis an
meinen Partner.*

Hier wird die Bedeutung der Beriihrung des und durch den Partner
untersucht.

Skala 4: Ekel (6 Items)

Beispielitem (19): ,Ein verschmutztes Glas ist mir sehr
unangenehm.*

Diese Skala beschreibt die Ekelempfindlichkeit in verschiedenen
Situationen.

Skala 5: Scham (7 Items)

Beispielitem (26): ,,Ich erréte oft, wenn ich im Mittelpunkt stehe.*
Die Skala erfasst Schamerleben und Schamhaftigkeit in
verschiedenen Situationen.
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3.2.2 Adult Attachment Scale (AAS)

Die deutsche Version der AAS, die von der Forschungsgruppe
Schmidt/ StrauBR/ Hoger/ Bréahler 2004 publiziert wurde, untersucht
in 3 fiinfstufigen Skalen (1= ,stimmt gar nicht“ bis 5= ,stimmt
genau“) mit insgesamt 18 Items die Bindung von Erwachsenen. Die
Skalenauspragungen werden als Summenscores der jeweils sechs
Items errechnet. Als Methode steht der AAS zwischen dem ,,Adult
Attachment Instrument* und dem ,,Ein- Item-
Selbstzuordnungsmaf*“. Folgende Dimensionen finden sich in den
Skalen:

Skala 1: Ndhe

Beispielitem (3): ,,Es macht mich nervos, wenn mir jemand zu nahe
ist.

Diese Skala beschreibt die Offenheit einer Person fiir Nédhe in
Beziehungen, in der sie sich wohl fiihlt und keine iiberméBigen
Angste empfindet.

Skala 2: Vertrauen

Beispielitem (1): ,,Ich weil}: wenn ich jemanden brauche, wird auch
jemand da sein.

Die Skala erfasst das Vertrauen einer Person hinsichtlich der
Verfligbarkeit anderer und der Mboglichkeit, sich diesen
anzuvertrauen.

Skala 3: Angst

Beispielitem (11): ,,Ich mache mir oft Sorgen, ein wichtiger Mensch
konnte mich verlassen.*

Diese Skala untersucht v.a. Angste vor dem Verlassenwerden, was
sich in iibersteigertem Verlangen nach Néhe ausdriicken kann.

3.2.3 Hospital Anxiety and Depression Scale- Deutsche Version
(HADS-D)

Mit der HADS- D, die 1995 von der Forschungsgruppe Herrmann/
Buss/ Snaith etabliert wurde, sollen Angst und Depressivitit bei
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Patienten mit korperlichen Erkrankungen oder Beschwerden erfasst
werden. FEingesetzt wird sie zum Screening und zur
Verlaufsbeurteilung. Sie enthélt 14 Items, die sich gleichmiBig und
in alternierender Reihenfolge auf zwei Subskalen verteilen. Jedes
Item besitzt vier Antwortalternativen (0- 3) in wechselnder
Schliisselrichtung. Durch die Bildung von Summenscores der
Subskalen erfolgt die Beurteilung. Die beiden Skalen umfassen die
folgenden Dimensionen:

Skala 1: Angst

Beispielitem (13): ,,Mich iiberkommt plotzlich ein panikartiger
Zustand.*

Die Angstskala (HADS-D/A) erfragt v.a. Symptome generalisierter
Angst und das Auftreten von Panikattacken.

Skala 2: Depression

Beispielitem (2): ,,Ich kann mich heute noch so freuen wie frither.“
Die Depressionsskala (HADS-D/D) untersucht den moglichen
Verlust von Lebensfreude, Motivation, Interesse und Antrieb.

3.2.4 Toronto- Alexithymie- Skala- 26 (TAS-26)

Die 2000 von der Forschungsgruppe Kupfer/ Brosig/ Brahler
vorgestellte deutsche Version der TAS-26 untersucht das Vorliegen
einer Storung im Sinne des Alexithymiekonzeptes. In der deutschen
Version verteilen sich 26 Items auf drei Skalen. Jedes Item ist als
Aussage formuliert und wird auf einer flinfstufigen Rankingskala
beurteilt (1= trifft gar nicht zu bis 5= trifft vollig zu). Die
Auswertung erfolgt durch Bildung eines Summenscores aller Skalen.
Die einzelnen Skalen erfragen folgende Dimensionen:

Skala 1: Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefiihlen
Beispielitem (4): ,,Mit ist oft unklar, was ich gerade
fithle.

In dieser Skala wird die Fahigkeit der
Identifikation von Gefiihlen und korperlichen
Vorgédngen untersucht.
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Skala 2: Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefiihlen
Beispielitem (8): ,,Es ist schwierig fiir mich, die
richtigen Worte fiir meine Gefiihle zu finden.

Die Items erfragen Schwierigkeiten beim Ausdruck
und Beschreiben von Emotionen und integriert
dabei kommunikative Aspekte von Emotionen.

Skala 3: Extern orientierter Denkstil

Beispielitem (19): ,Ich ziehe es vor, Dinge
geschehen zu lassen, als verstechen zu wollen,
warum sie gerade passieren.*

Diese Skala erfasst die sog. pensée opératoire, die
auch als automatisch - mechanistischer Denkstil
beschrieben ist. Hohe Werte sprechen dabei fiir
einen Interessenverlust an analytischem Denken
mit Beschriankung auf oberfldchliche
Betrachtungsweisen von  problembehafteten
Situationen oder Abldufen.

3.3 Beschreibung der Stichprobe und Procedere

Die Testung wurde in einem Zeitraum von etwa 5 Monaten
durchgefiihrt. In einem einleitenden Schreiben (s. Anhang) wurden
die Probanden auf Art und Inhalt des neuen Fragebogens
hingewiesen, aulerdem wurde die Freiwilligkeit der Testbeteiligung
und die anonyme Datenverarbeitung betont. Die Probanden wurden
gebeten, die 4 Fragebogen moglichst schnell und vollstindig
auszufiillen. Die Bearbeitungsdauer wurde mit 25-30 Minuten
angegeben. Zur Anonymisierung wurden die Fragebogen mit
Briefumschligen ausgegeben und in diesen anschlieBend
eingesammelt. Um eine Durchmischung der Stichprobe mit
verschiedenen Bevdlkerungsanteilen zu erreichen, nahmen u.a.
Mitarbeiter/- innen einer Frankfurter Werbeagentur, des Hessischen
Rundfunks und des Hamburger Bundeswehrkrankenhauses, sowie
Studenten, Mitglieder eines Sportclubs und weitere Einzelpersonen
an der Erhebung teil.
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Es beteiligten sich insgesamt 140 Personen, die die Fragebdgen zum
groften Teil vollstindig ausfiillten. Darunter befanden sich 81
Frauen (57,9%) und 58 Ménner (41,4%), ein Proband machte keine
Geschlechtsangabe. Das durchschnittliche Alter lag bei 38,3 Jahren
und variierte zwischen 13 und 87 Jahren, auch hier fehlte bei einem
Probanden die Angabe. Die weiteren Sozialdaten verteilten sich
folgendermafBen: (Tabellen 2, 3 und 4)

Tabelle 2: Familienstand

Familienstand: Haufigkeit: Prozent:
ledig 54 38,6%
verheiratet 57 40,7%
nicht-eheliche 15 10,7%
Lebensgemeinschaft
geschieden 9 6,4%
verwitwet 4 2,9%
fehlende Angabe 1 0,7%
Tabelle 3: Partnerschaft
Partnerschaft: Haufigkeit: Prozent:
bestehende Partnerschaft 106 75,7%
keine bestehende 33 23,6%
Partnerschaft
fehlende Angabe 1 0,7
Tabelle 4: Schulbildung
Schulbildung: Haufigkeit: Prozent:
ohne Abschluss 0 0%
Hauptschule 14 10,0%
Realschule 32 22,9%
Abitur 92 65,7%
fehlende Angabe 2 1,4%

Insgesamt gaben 21 Probanden (15%) an, zum Zeitpunkt der
Befragung unter einer Hauterkrankung zu leiden. 117 (83,6%)
Probanden waren beschwerdefrei, 2 (1,4%) machten keine Angaben.
Bei einem Probanden bestand zuséitzlich zur Hauterkrankung noch
ein Herpes labialis. Es fanden sich die in Tabelle 5 folgenden
Krankheitsbilder:
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Tabelle 5: Hautkrankheiten

Art der Hiufigkeit: Prozent der Prozent des
Hauterkrankung: Erkrankten: Gesamtkollektivs:
Neurodermitis 6 28,6% 4,3%
Akne 5 23,8% 3,5%
FuBmykose 2 9,5% 1,4%
Htrockene* Haut 1 4,8% 0,7%
»Korneinkapselung* 1 4,8% 0,7%
Psoriasis 1 4,8% 0,7%
Melanom 1 4,8% 0,7%
Ekzem 1 4,8% 0,7%
(unspezifisch)
Nickelallergie 1 4,8% 0,7%
Lichen ruber 1 4,8% 0,7%
Androgenisierung 1 4,8% 0,7%

Die Krankheitsdauer betrug im Mittel 12,1 Jahre (Angaben zwischen
1 und 38 Jahren). Bei 11 der erkrankten 21 Probanden (52,4%)
bestand eine drztliche Behandlung, 10 Probanden (47,6%) befanden
sich in keiner &rztlichen Therapie.
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4. Ergebnisse
4.1 Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde am Institut fiir medizinische
Psychologie der Universitit Giessen mit freundlicher Unterstlitzung
von Herrn PD Dr. Kupfer durchgefiihrt. Folgendes Programm wurde
zur Auswertung benutzt: SPSS-X fiir Windows Vers.9.0.1.

4.2 Missing data (MD)

Der HautZuf wurde von fast allen Probanden vollstindig bearbeitet,
bei einigen Items fehlten lediglich die Angaben eines oder zweier
Probanden. Nur bei den Items 4, 35 und 36 fehlten drei
Probandenangaben (missing data je 2,1%), Item 32 wurde fiinfmal
(MD = 3,6%) und Item 34 siebenmal (MD = 5%) nicht beantwortet.
Insgesamt fehlten 43 Angaben, was einem missing data von unter
1% entspricht.

4.3 Faktorenanalyse und Itemausschluss (HautZuf)

Es  wurden nacheinander zwei  Faktorenanalysen  mit
Hauptkomponentenanalyse ~ und  Erstellen  einer  rotierter
Komponentenmatrix (Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-
Normalisierung) durchgefiihrt.

Die erste Faktorenanalyse ergab in der Hauptkomponentenanalyse
fiir die 36 Items fiinf Komponenten (= Skalen), die eine kumulierte
Gesamtvarianz von 51,20% der Faktorenladungen aufwiesen. Mit
Hilfe der im folgenden erstellten rotierten Komponentenmatrix
wurden 6 Items ausgeschlossen, sodass der Itempool noch 30 Items
umfasste (je 6 Items pro Skala). Als Kriterium zum Verbleib eines
Items wurde hierbei eine Faktorenladung (FL) von wenigstens 0,4 in
einer Skala definiert, wobei in keiner der anderen 4 Skalen eine
Faktorenladung von wenigstens 0,4 vorhanden sein sollte. Durch
diese Kriterien wurden die Items 15 und 29 ausgeschlossen,
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aullerdem wurden die Items 2, 4, 9 und 24 aus dem Pool genommen,
da sie zwar den genannten Anforderungen formal entsprachen,
inhaltlich aber nicht eindeutig einer Skala zugeordnet werden
konnten und so in wenigstens einer zweiten Skala positive
Faktorenladungen aufwiesen. Die Items 5 und 30 konnten die
genannten Kriterien nicht erfiillen, wurden aus inhaltlichen Griinden
jedoch im Itempool gelassen. Dabei wies das Item 5 in Skala 4 eine
FL von 0,505 und in Skala 5 eine FL von 0,441 auf; das Item 30
zeigte lediglich in Skala 5 mit 0,257 eine positive Faktorenladung.
Die zweite Faktorenanalyse wurde analog der ersten durchgefiihrt. In
der Hauptkomponentenanalyse lieBen sich die verbliebenen 30 Items
funf Skalen zuordnen, die einer Gesamtvarianz der
Faktorenladungen von 56,798% entsprachen. In der rotierten
Komponentenmatrix entsprachen lediglich die Items 5, 25 und 30
nicht den Kriterien der ersten Analyse. Dabei zeigte Item 5 wieder in
Skala 4 (FL 0,477) und Skala 5 (FL 0,444) positive
Faktorenladungen iiber 0,4 und wurde in der weiteren Auswertung
zu Skala 4 gezéhlt. Die Items 25 und 30 erreichte in keiner Skala die
erforderliche Faktorenladung von wenigstens 0,4. Item 25 zeigte
dabei die hochste FL in Skala 5 mit 0,376, wahrend Item 30 in Skala
3 (FL 0,132) und in Skala 5 (FL 0,181) positive Faktorenladungen
aufwies. Aus inhaltlichen Griinden wurden die Items im Itempool
belassen (Item 30 wurde inhaltlich Skala 5 zugerordnet), der auch
sonst nicht mehr reduziert wurde. Die Faktorenladungen verteilten
sich wie in Tabelle 6 dargestellt:

Tabelle 6: Verteilung der Faktorenladungen der zweiten
Faktorenanalyse
Skala

Item 1 (FB) 2 (SB) 3 (PB) 4 (Ekel) | 5 (Scham)

HZ 1 0,784

HZ3 0,617

HZ5 0,477 0,444

HZ 6 0,761

HZ 7 0,812

HZ 8 0,877

HZ 10 0,655

HZ 11 0,785

HZ 12 0,814

HZ 13 0,781
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Skala
Item 1 (FB) 2 (SB) 3(PB) | 4 (Ekel) | 5 (Scham)
HZ 14 0,898
HZ 16 0,843
HZ 17 0,452
HZ 18 0,911
HZ 19 0,751
HZ 20 0,771
HZ 21 0,593
HZ 22 0,651
HZ 23 0,572
HZ 25 0,376
HZ 26 0,784
HZ 27 0,631
HZ 28 0,759
HZ 30 0,132 0,181
HZ 31 0,809
HZ 32 0,805
HZ 33 0,707
HZ 34 0,635
HZ 35 0,648
HZ 36 0,549
Anmerkungen: FB = Familidre Beriihrung; SB = Selbstberiihrung;

PB = Partnerschaftliche Beriihrung;
HZ = Item des HautZuf; bei Erfiillung der Kriterien
ist jeweils die hochste Faktorenladung dargestellt,
die auch die Skalenzugehdrigkeit charakterisiert;
abweichend davon die Items 5, 25 und 30 mit im
folgenden Text besprochenen Besonderheiten.
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4.4 Reliabilitat

Die Reliabilitdtsanalyse erfolgte iiber eine Beurteilung der internen
Konsistenzen durch die alpha- Koeffizienten nach Cronbach und die
Spearman - Brown- Formel. Dabei lag Cronbach’s Alpha fiir die fiinf
Skalen zwischen a = 0,71 und oo = 0,91 und damit im
zufriedenstellenden bis guten Bereich. Die Ergebnisse der

Reliabilititsanalyse verteilten sich folgendermaf3en:

e Skala 1 (Fam. Beriihrung) wies mit oo = 0,91 die hochste
interne Konsistenz auf. Die Reliabilititsschitzung nach
Spearman - Brown ergab mit 0,90 ebenfalls einen sehr
hohen Wert. Die korrigierten Trennschirfen der Items sind

in Tabelle 7 aufgefiihrt:
Tabelle 7: korrigierte Trennschirfen Skala 1
HautZuf — korrigierte HautZuf — korrigierte
Item Trennschirfe Item Trennschirfe
8 0,8117 18 0,8624
14 0,8373 27 0,5548
16 0,7559 28 0,7171

Die in Abbildung 1 dargestellten Mittelwerte der sechs
Items ergaben fiir die Skala 1 einen Gesamtmittelwert von
14,49 bei einer Inter — Item — Korrelation von 0,64:

I itemMean

4,0+

Item Mean

8 14 16 18 27 28 Gesant
Item Nr.

Abb. 1:
Mittelwerte
(Mean) und
Standardab-
weichung
der Items
von Skala 1
(cases =
136);
Gesamt =
Mittelwert
ie Item
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Skala 2 (Selbstberiihrung) erzielte ein Cronbach’s Alpha
von a = 0,90, die Reliabilititsschitzung nach Spearman —
Brown zeigte mit 0,92 den hochsten Wert der Skalen. Die
korrigierten Trennschirfen gliederten sich wie in Tabelle 8

gezeigt:
Tabelle 8: korrigierte Trennschirfen Skala 2
HautZuf — korrigierte HautZuf — korrigierte
Item Trennschirfe Item Trennschirfe
1 0,7240 11 0,7515
6 0,6562 12 0,7246
7 0,7708 13 0,7647

Der Gesamtmittelwert der Skala 2 von 13,31 setzte sich bei
einer Inter — Item — Korrelation von 0,60 aus folgenden
Mittelwerten der sechs Items zusammen (Abb. 2):

40-

354

Item Mean

Abb. 2:
Mittelwerte
(Mean) und
Standardab-
weichung
der Items
von Skala 2
(cases =
139);
Gesamt =
Mittelwert
ie Item

Skala 3 (Partnerschaftliche Beriihrung) ergab fiir das
Cronbach Alpha einen Wert von o = 0,74 und fir die
Spearman — Brown — Schitzung 0,69. Die korrigierten
Trennschirfen zeigten die in Tabelle 9 folgenden Werte:
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Tabelle 9: korrigierte Trennschirfen Skala 3

HautZuf — korrigierte HautZuf — korrigierte
Item Trennschirfe Item Trennschérfe
17 0,3633 34 0,5011
32 0,6085 35 0,4368
33 0,5537 36 0,4100

Die in Abbildung 3 gezeigten Itemmittelwerte der Skala 3
ergaben einen Gesamtmittelwert von 16,90 und eine Inter —

Item — Korrelation von 0,33:

I temMean

Abb. 3:
Mittelwerte
(Mean) und
Standardab-
weichung
der Items
von Skala 3
(cases =
131);
Gesamt =
Mittelwert
je Item

Skala 4 (Ekel) erreichte einen alpha- Koeffizienten nach
Cronbach von o = 0,77 und in der Reliabilitdtsschitzung
nach Spearman — Brown einen Wert von 0,65. Die
korrigierten Trennschérfen entsprachen den in Tabelle 10

aufgefiihrten Werten:
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Tabelle 10: korrigierte Trennschérfen Skala 4

HautZuf — korrigierte HautZuf — korrigierte
Item Trennschirfe Item Trennschirfe
3 0,5213 19 0,5901
5 0,4550 20 0,6397
10 0,4610 21 0,4068

Der Gesamtmittelwert der Skala 4 betrug 13,22 bei einer
Inter — Item — Korrelation von 0,35. Abbildung 4 zeigt die
Mittelwerte der einzelnen Items:

I (temMean

40

354

Item Mean

Abb. 4:
Mittelwerte
(Mean) und
Standardab-
weichung
der Items
von

Skala 4
(cases =
139);
Gesamt =
Mittelwert
ie Item

ItemNr.

Skala 5 (Scham) zeigte mit oo = 0,71 eine zufriedenstellende
interne  Konsistenz. Die Reliabilitdtsschitzung nach
Spearman - Brown ergab einen Wert von 0,72; die
korrigierten Trennschirfen der Items sind in Tabelle 11
aufgefiihrt:

Tabelle 11: korrigierte Trennschérfen Skala 5

HautZuf — korrigierte HautZuf — korrigierte
Item Trennschirfe Item Trennschirfe
22 0,5245 26 0,5477
23 0,4964 30 0,1625
25 0,3934 31 0,5455
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Der Gesamtmittelwert der Skala 5 von 11,00 setzte sich bei
einer Inter — Item — Korrelation von 0,29 aus den in
Abbildung 5 folgenden Itemmittelwerten zusammen.

Abb. 5:
Mittelwerte
401 (Mean) und
Standardab-
weichung der
Items von
Skala 5
(cases = 139);
Gesamt =
Mittelwert

je Item

354

Item Mean

Abschliefend zeigt Tabelle 12 die wichtigsten Ergebnisse der
Reliabilitatsanalyse:

Tabelle 12: Ergebnisse der Reliabilititsanalyse
Skala 1FB | 2SB | 3PB | 4 Ekel | 5 Scham

Mittelwert der Skala | 14,49 | 13,31 | 16,90 | 13,22 11,00
Standardabweichung | 6,08 | 5,35 | 3,91 498 4,52
Itemanzahl der Skala 6 6 6 6 6

Mittelwert je Item 2,42 | 2,21 | 2,80 | 2,19 1,83
Inter Item Korrelation | 0,64 | 0,60 | 0,33 0,35 0,29
Cronbach’s Alpha (o) | 0,91 | 0,90 | 0,74 | 0,77 0,71

Spearman - Brown 0,90 | 0,92 | 0,69 0,65 0,72

Anmerkungen: FB = Familidre Beriihrung; SB = Selbstberiihrung;
PB = Partnerschaftliche Beriihrung;
Spearman — Brown meint die gleichnamige
Reliabilitatsschétzung
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4.5 Deskriptive Statistik der weiteren Testinstrumente

Die TAS-26 konnte bei 134 Probanden ausgewertet werden. Dabei
zeigten sich fiir die Gesamtskala Werte zwischen 1,33 und 3,72.
Hinweise auf eine mogliche Alexithymie ergaben sich bei acht
Probanden, deren Ergebnisse iiber 3,0 lagen. Die Mittelwerte und
Standardabweichung der einzelnen Skalen sowie der Gesamtskala
sind in Abbildung 6 dargestellt:

I SkalaMVean

Abb. 6:
Mittelwerte
(Mean) und
Standardab-
weichung
der TAS-26
- Skalen

Skala Mean

1 E1l 2 E2 3 E3 AexGesEGes

TAS 26 Skala

Anmerkungen: Skala 1: Schwierigkeiten bei der Identifikation von
Gefiihlen; Skala 2: Schwierigkeiten bei der Beschreibung von
Gefiihlen; Skala 3: Extern orientierter Denkstil; Alex Ges =
Gesamtskala TAS-26; »E entspricht  jeweils der
Eichstichprobenskala
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Die drei Skalen der AAS wurden von 137 (Skala 1: Ndhe) bzw. 138
(Skala 2: Vertrauen; Skala 3: Angst) Probanden bearbeitet. Hier
zeigten sich die in Abbildung 7 folgenden Mittelwerte:

I SkalaMean

Abb. 7:
Mittelwerte
(Mean) und
Standardab-
weichung
der AAS -
Skalen

Skala Mean

Néhe ENdhe Vertrauen EVertr Angst E Angst

AAS Skala

Anmerkung: ,,E“ entspricht der jeweiligen Eichstichprobenskala
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Die HADS-D wurde bei 138 Probanden ausgewertet. Bei Werten
zwischen 0 und 16,00 auf der Angstskala (Skala 1) bzw. Ergebnissen
von 0 bis 17,00 der Depressivitdtsskala (Skala 2) konnte bei 18
Probanden der Verdacht einer Angststorung gestellt werden (Werte
iber 10,00), bei 11 Probanden ergaben sich Hinweise fiir das
Vorliegen einer Depression (Werte iiber 8,00). Die Mittelwerte der
beiden HADS-D — Skalen sind in Abbildung 8 dargestellt:

I SkalaMean

Abb. 8:
Mittelwerte
(Mean) und
Standardab-
weichung
der HADS—
D - Skalen

Skala Mean

Angst E Angst Depressiitit  E Depress
HADS-D Skala

Anmerkung: ,,E“ entspricht der jeweiligen Eichstichprobenskala
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4.6 Korrelationen
4.6.1 Korrelationen zwischen den HautZuf — Skalen

Zur Analyse der HautZuf — Skalen wurden Korrelationen nach
Pearson bestimmt. Obwohl sich einige signifikante Korrelationen
ergaben, war das Korrelationsniveau insgesamt relativ niedrig.

Dabei fiel zunéchst auf, dass die drei Beriihrungsskalen signifikant
miteinander korrelierten. Positiv erlebte Beriihrungen scheinen sich
also gegenseitig zu bedingen; eigene, partnerschaftliche und
familidre Beriihrungen verstirken sich wechselseitig und machen die
jeweils andere Art der Beriihrung wahrscheinlicher und
erstrebenswerter.

AuBlerdem  korrelierten die  Skalen fiir familidre und
partnerschaftliche Berithrung sowie Ekel signifikant - positiv mit der
Skala Scham. Ein erhdhtes Schamempfinden geht demnach
einerseits mit einer gesteigerten Ekelempfindlichkeit einher, auf der
anderen Seite finden sich jedoch auch hiufige Berithrungen mit
Eltern oder Partner.

SchlieBlich zeigte die Selbstberiihrungsskala noch eine signifikant -
negative Korrelation zur Skala Ekel. Ein hohes Mal} an eigener
Beriihrung scheint also mit verringertem Ekelempfinden
einherzugehen.

Die einzelnen Ergebnisse dieser ersten Korrelationsanalyse sind in
der folgenden Tabelle 13 noch einmal zusammengefasst:

Tabelle 13: Korrelationen der HautZuf — Skalen untereinander (n =

136 — 140)
Skala FamBer | SelbstBer | PartnerBer | Ekel | Scham
FamBer 1,000 ,200 ** 247 ** | 048 ,200 **
SelbstBer 1,000 ,288 ** | - 160 * | ,088
PartnerBer 1,000 073 | 278 **
Ekel 1,000 | ,245 **
Scham 1,000
Anmerkungen: FamBer = familidre Beriihrung; SelbstBer =
Selbstberiihrung; PartnerBer = partnerschaftliche
Beriihrung;

** Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 (1 —
seitig) signifikant (= hochsignifikant)

*  Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 (1 —
seitig) signifikant
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4.6.2 Korrelationen HautZuf zu Alter und den weiteren
Testinstrumenten

Auch in dieser Analyse zeigte sich trotz z.T. hochsignifikanter
Korrelationen ein relativ niedriges Korrelationsniveau (Bestimmung
nach Pearson; s. Tab. 14).

Das Alter korrelierte mit drei Skalen des HautZuf: wéhrend sich
signifikant - positive Zusammenhénge mit dem Empfinden von Ekel
zeigten, bestanden signifikant — negative Korrelationen zu den
Skalen der familidren und der Selbstberiihrung. Somit scheint mit
zunehmendem Alter die Ekelempfindlichkeit zu steigen und das
Beriihren der Eltern und der eigenen Person abzunehmen.

Weiterhin ergaben sich signifikante Korrelationen der Scham — Skala
mit allen Skalen der weiteren Testintrumente TAS-26, AAS und
HADS-D. Dabei korrelierten signifikant — positiv die Skalen
»Schwierigkeiten bei der Identifikation von  Gefiihlen®,
»Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefiihlen®, ,Extern
orientierter Denkstil“ und die Alexithymiegesamtskala der TAS-26,
sowie die Angstskalen der AAS und HADS-D und die
Depressivititsskala der HADS-D mit der Schamskala des HautZuf.
SchlieBlich bestanden signifikant — negative Korrelationen zwischen
den Skalen ,,Ndhe“ bzw. ,,Vertrauen“ der AAS und der HautZuf —
Scham — Skala. Erhohte Schamempfindlickeit scheint also sowohl
mit einer Anfélligkeit fiir Angst, Depressivitit oder Beschwerden des
Alexithymiekonzeptes =~ zusammenzuhidngen, als auch mit
verringertem Vertrauen in die personliche Umwelt und damit
verbundenem geringeren Ertragen von personlicher Nihe.

Die Skala ,,Ekel”“ des HautZuf korrelierte auBerdem signifikant —
positiv mit beiden HADS-D — Skalen, was fiir einen Zusammenhang
von Ekelgefiihlen und Angst und Depressivitdt spricht.

Zwei signifikante Korrelationen zeigte die Skala ,,Partnerschaftliche
Beriihrung“ des HautZuf. Sie korrelierte positiv mit der Skala
»Nahe“ der AAS und negativ mit der Skala “Extern orientierter
Denkstil“ der TAS-26. Partnerschaftliche Beriihrung und Néhe
zwischen den Partnern beeinflussen demnach einander, wihrend
seltene Berithrungen der Partner eher mit einem automatisch —
mechanistischen Denkstil einhergehen.

Sowohl die Selbstberiihrungsskala als auch die Skala der familidren
Beriihrung des HautZuf korrelierten signifikant — negativ mit der
Depressivititsskala des HADS-D, hdufige Beriihrungen der eigenen
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Personen oder mit den Eltern finden sich demzufolge bei geringer
Anfalligkeit fiir Depressivitit.

Dariiber hinaus korrelierte die Selbstberithrungsskala signifikant —
negativ mit der Skala ,,Schwierigkeiten bei der Beschreibung von
Gefiihlen* der TAS-26. Geringe Probleme beim Beschreiben von
Gefiihlen scheint also mit hdufigem Selbstberiihren aufzutreten.
SchlieBlich ergab sich noch eine signifikant — positive Korrelation
zwischen der Skala der familidren Beriihrung des HautZuf und der
Néhe — Skala der AAS, was fiir einen Zusammenhang zwischen
Beriihrungen mit den Eltern und der Fahigkeit zu personlicher Néhe
und Offenheit spricht.

AbschlieBend sind in Tabelle 14 die besprochenen Daten
zusammengestellt:
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Tabelle 14: Korrelationen HautZuf und Alter/ TAS — 26/ AAS/

HADS -D
FamBer | SelbstBer | PartnerBer | Ekel | Scham
Alter -, 224 ** |- 289 ** ,046 175 *[-,129
Problden— | -,009 -,006 ,062 072 | 237
TAS 26 o
ProbBeschr — |,018 -,150 * -,098 ,129 313
TAS 26 o
ExtDenk — |-,123 -,089 =228 %% 1,109 | ,181 *
TAS 26
AlexGes — | -,050 -,107 -,104 ,141 | ,336
TAS 26 o
Niahe — AAS | ,161 * ,093 211 %% 1-050 |-,212
Vertrauen - ,097 -, 118 -,014 -,020 |-,222
AAS ko
Angst- AAS ,000 ,059 ,137 075 | ,397
Angst- HADS |-,119 ,016 ,098 ,148 * | 281
Depressivitét - | -,226 ** |-242 ** | -049 ,174 %160 *
HADS
Anmerkungen: HautZuf: FamBer = familidre Beriihrung;
SelbstBer = Selbstberiihrung; PartnerBer =

partnerschaftliche Berithrung; Ekel und Scham =
Skala 4 und 5;

TAS-26: Problden = Schwierigkeiten bei der
Identifikation von Gefiihlen; ProbBeschr =
Schwierigkeiten bei der Beschreibung von
Gefiihlen; ExtDenk = Extern orientierter Denkstil,
Alex Ges = Gesamtskala TAS-26;

AAS: Nihe und Vertrauen = Skala 1 und 2; Angst
— AAS = Skala 3;

HADS-D: Angst — HADS = Skala 1; Depressivitit
= Skala 2

** Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 (1 —
seitig) signifikant (= hochsignifikant)

*  Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 (1 —
seitig) signifikant
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4.6.3. Geschlechtabhéngigkeit der HautZuf-Skalen

Im Vergleich beider

Geschlechter zeigten sich signifikante

Unterschiede in den Skalen ,,Ekel* und ,,Scham®, was als Hinweis
fiir eine grofere Ekel- bzw. Schamempfindsamkeit auf Seiten der
Frauen verstanden werden kann. Die genauen Ergebnisse sind in der
folgenden Abbildung 9 sowie in Tabelle 15 aufgefiihrt:

Mean

4,0 4

3,5

FB1 FB2 SB1 SB2 PB1 PB2 Ekel1Ekel2 Sch1 Sch2

Skala

Abbildung 9:

Skalenmittelwerte (Mean) und
Standardabweichung des HautZuf mit
Differenzierung nach  Geschlechtern
(cases = 58 Ménner/ 77 — 81 Frauen)

FB = familidire Beritthrung; SB =
Selbstberithrung; PB = partnerschaftliche
Beriihrung; Sch = Scham; 1 = Ménner; 2 =
Frauen

**% Der t-Test ist auf dem Niveau 0,001
(2 - seitig) signifikant

*  Der t-Test ist auf dem Niveau 0,05 (2
— seitig) signifikant



65

Tabelle 15: Geschlechtsabhingigkeit der HautZuf-Skalen

FamBer | SelbstBer | PartnerBer |  Ekel Scham
T—Test |-0,493 |-0,378 -0,346 -2,544  -4,003
Signifikanz | 0,623 0,706 0,730 0,012 * | 0,000 ***
Anmerkungen: FamBer = Familidre Beriihrung; SelbstBer =

Selbstberiihrung; PartnerBer = partnerschaftliche

Beriihrung

**% Der t-Test ist auf dem Niveau 0,001 (2- seitig)
signifikant

*  Der t-Test ist auf dem Niveau 0,05 (2 - seitig)

signifikant
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4.6.4. Abhéangigkeit der HautZuf-Skalenwerte vom Bestehen
einer Partnerschaft

In der Gegeniiberstellung von Probanden in einer bestehenden
Partnerschaft mit Probanden, die momentan ohne Partner waren gab
es lediglich in der Schamskala einen Varianzunterschied, sodass
partnerlose Probanden eine hohere Schamempfindlichkeit aufwiesen
(siehe hierzu auch Abbildung 10 und Tabelle 16):

Mean

4,0 -

3,5

I Mean

FBO FB1 SBO SB1 PBO PB1 EkelOEkell Sch0 Sch1

Abbildung 10:

Skala
Skalenmittelwerte (Mean) und
Standardabweichung des HautZuf mit
Differenzierung nach bestehender

Partnerschaft (cases = 30 - 33 ohne/ 105 —
106 mit)

FB = familidre Berlihrung; SB
Selbstberithrung; PB = partnerschafthche
Beriihrung; Sch = Scham; 0 = Partnerlose;
1 = mit Partner

**% Der t-Test ist auf dem Niveau 0,001
(2 — seitig) signifikant
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Tabelle 16: Abhéngigkeit der Skalenwerte des HautZuf vom
Bestehen einer Partnerschaft
FamBer | SelbstBer | PartnerBer | Ekel Scham
T—Test [-0,495 |-0,033 -0,554 -0,627 [3,354
Signifikanz | 0,622 0,973 0,580 0,532 0,001 ***
Anmerkungen: FamBer = familidre Beriihrung; SelbstBer =
Selbstberiihrung; PartnerBer = partnerschaftliche
Beriihrung
**%* Der t-Test ist auf dem Niveau 0,001 (2 - seitig)
signifikant

4.6.5. Korrelationen HautZuf und Schulbildung

In der Analyse der unterschiedlichen Bildungsgrade, die der HautZuf
in Form einer Rangskalierung erfragt (1 = kein Abschluss bis 4 =
Abitur), wurde eine nichtparametrische Korrelation nach Kendall —
Tau — b erstellt wie Tabelle 17 zeigt. Hier fanden sich eine
signifikant — positive Korrelation der Schulbildung mit der
Selbstberiihrungsskala sowie eine signifikant — negative Korrelation
mit der HautZuf - Skala Ekel. Hohe Schulbildung scheint also mit
vermehrter Selbstberithrung und vermindertem Ekelempfinden
assoziiert zu sein.

Tabelle 17: Korrelationen HautZuf und Schulbildung (nach Kendall
— Tau —b)

FamBer

SelbstBer

PartnerBer

Ekel

Scham

Korr.
Koeff.

0,048

0,122 *

0,004

-0,168 **

-0,067

Signifikanz

0,245

0,039

0,476

0,008

0,170

Anmerkungen:

FamBer =

familidre Beriihrung;

SelbstBer =

Selbstberiihrung; PartnerBer = partnerschaftliche
Beriihrung; Korr. Koeff. = Korrelationskoeffizient
(cases = 134 — 138)

** Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,01 (1 —
seitig) signifikant (= hochsignifikant)

*  Die Korrelation ist auf dem Niveau 0,05 (1 —
seitig) signifikant
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4.6.6. Korrelationen HautZuf und Hauterkrankung

In dieser Untersuchung fanden sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen Hautgesunden und Hautkranken. Allerdings bleibt
anzumerken, dass die Fallzahl der hautkranken Probanden mit 21
sehr niedrig war. Aus diesem Grund sind weitere Untersuchungen in
dieser Frage sicherlich anzuraten.

4.6.7. Abhangigkeit der HautZuf-Skalenwerte vom Bestehen
der Diagnose ,,Alexithymie*

Bei den Probanden, die laut TAS-26 Hinweise fiir eine Alexithymie
zeigten, ergaben sich im Vergleich zu den {iibrigen Probanden
signifikante Korrelationen mit der Skala Selbstberiihrung, was ein
geringeres Maf} an Selbstberithrung bei der Diagnose Alexithymie
bedeutete. Weiterhin korrelierten die Skalen Ekel und Scham zwar
knapp nicht signifikant mit der Diagnose Alexithymie, die Analyse
erbrachte aber Hinweise fiir einen Zusammenhang zwischen
alexithymen Beschwerden und vermehrtem Empfinden von Ekel und
Scham. Die Ergebnisse der Analyse verteilten sich wie in Abbildung
11 und Tabelle 18 gezeigt:

I Mean

3,5 o

Mean

FBO FB1 SBO SB1 PBO PB1 EkelOEkell Sch0 Sch1
Skala
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Abbildung 11:  Skalenmittelwerte (Mean) und

Standardabweichung des HautZuf
aufgeschliisselt nach der Diagnose
»Alexithymie“ (TAS — 26) (cases = 7-8
Diagnose/ 124 — 126 keine Diagnose)

FB = familifire Berithrung; SB =
Selbstberithrung; PB = partnerschaftliche
Beriihrung; Sch = Scham; 0 = keine
Diagnose ,,Alexithymie*; 1 = Diagnose
»Alexithymie®

* Der t-Test ist auf dem Niveau 0,05 (2 —
seitig) signifikant

# Kein signifikantes Ergebnis im t-Test,
jedoch Hinweis auf einen Zusammenhang

Tabelle 18: Abhidngigkeit der HautZuf-Skalenwerte vom Bestehen
der Diagnose ,,Alexithymie®

FamBer | SelbstBer | PartnerBer | Ekel Scham

T-Test |-0,146 1,992 -0,31 -2,077  |-1,968
Signifikanz | 0,884 0,048 * 0,975 0,065# | 0,051 #
Anmerkungen: FamBer = familidre Beriihrung; SelbstBer =

Selbstberiihrung; PartnerBer = partnerschaftliche
Beriihrung;

* Der t-Test ist auf dem Niveau 0,05 (2 - seitig)
signifikant

# Kein signifikantes Ergebnis im t-Test, jedoch
Hinweis auf einen Zusammenhang
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4.6.8. Abhéngigkeit der HautZuf-Skalenwerte vom Bestehen der
Diagnose ,,Angst*

Nach Betrachtung der HADS-D korrelierten die HautZuf — Skalen
Ekel und Scham signifikant mit der Diagnosestellung einer
Angststorung. Demzufolge zeigten diejenigen Probanden mit
Hinweisen fiir eine Angststorung erhohte Empfindsamkeit fiir Scham
- und Ekelgefiihle. Die Ergebnisse stellten sich wie in Abbildung 12
und Tabelle 19 folgend dar:

I Mean

4,0 5

Mean

FBO FB1 SBO SB1 PBO PB1 EkelOEkell Sch0 Sch1l

Skala

Abbildung 12:  Skalenmittelwerte (Mean) und

Standardabweichung des HautZuf
aufgeschliisselt nach der Diagnose
»Angst“ (HADS - D) (cases = 17 - 18
Diagnose/ 117 — 120 keine Diagnose)
FB = familidire Berithrung; SB =
Selbstberithrung; PB = partnerschaftliche
Beriihrung; Sch = Scham; 0 = keine
Diagnose ,,Angst™; 1 = Diagnose ,,Angst
** Der t-Test ist auf dem Niveau 0,01 ( 2
— seitig) signifikant
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Tabelle 19: Abhéngigkeit der HautZuf-Skalenwerte vom Bestehen
der Diagnose ,,Angst"

FamBer | SelbstBer | PartnerBer |  Ekel Scham
T-Test |1,064 0,504 -1,379 -2,968 -2,686
Signifikanz | 0,289 0,615 0,170 0,006 ** | 0,008 **
Anmerkungen: FamBer = familidre Beriihrung; SelbstBer =
Selbstberiihrung; PartnerBer = partnerschaftliche
Beriihrung;

** Der t-Test ist auf dem Niveau 0,01 (2 - seitig)
signifikant;
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4.6.9. Abhangigkeit der HautZuf-Skalenwerte vom Bestehen der
Diagnose ,,Depression*

Die Diagnose ,Depression“ nach der HADS-D korrelierte
signifikant mit den Skalen Scham, familidre Beriihrung und
Selbstberiihrung. Die Skala Ekel korrelierte zwar nicht signifikant,
ergab aber Hinweise fiir eine Assoziation zwischen Depressivitit und
Ekelgefiihlen. Probanden, bei denen laut HADS-D Hinweise auf
eine vorliegende Depression vorlagen zeigten hier verminderte
elterliche Beriihrung und Selbstberithrung bei gesteigertem
Empfinden von Scham — und Ekelgefiihlen. In Abbildung 13 sowie
Tabelle 20 sind die einzelnen Daten noch einmal zusammengefasst:

I Mean

Mean

FBO FB1 SBO SB1 PBO PB1 Ekel0OEkell Sch0 Sch1

Skala

Abbildung 13:  Skalenmittelwerte (Mean) und
Standardabweichung des HautZuf
aufgeschliisselt nach der Diagnose
,Depression® (HADS - D) (cases = 10 -
11 Diagnose/ 124 — 127 keine Diagnose)
FB = familidre Berilhrung; SB =
Selbstberiihrung; PB = partnerschaftliche
Berithrung; Sch = Scham; 0 = keine
Diagnose ,,Depression®; 1 = Diagnose
,,Depression®
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**% Der t-Test ist auf dem Niveau 0,001
(2 - seitig) signifikant

**  Der t-Test ist auf dem Niveau 0,01 (2
seitig) signifikant

*  Der t-Test ist auf dem Niveau 0,05 (2
- seitig) signifikant

#  Kein signifikantes Ergebnis im t-Test,
jedoch Hinweis auf einen Zusammenhang

Tabelle 20: Abhéngigkeit der HautZuf-Skalenwerte vom Bestehen
der Diagnose ,,Depression”

FamBer | SelbstBer |PartnerBer| Ekel Scham

T-Test |2,258 3,331 -0,584 -1,853 [-2,579
Signifikanz | 0,026 * 0,001 *** | 0,572 0,085# (0,011 **
Anmerkungen: FamBer = familidre Beriihrung; SelbstBer =

Selbstberiihrung; PartnerBer = partnerschaftliche
Beriihrung;
**% Der t-Test ist auf dem Niveau 0,001 (2 - seitig)

signifikant
**  Der t-Test ist auf dem Niveau 0,01 (2 - seitig)
signifikant
*  Der t-Test ist auf dem Niveau 0,05 (2 - seitig)
signifikant

#  Kein signifikantes Ergebnis im t-Test, jedoch
Hinweis auf einen Zusammenhang
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5. Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Reliabilitdt und Validitit des
liberarbeiteten ~ Hautzufriedenheitsfragebogens  (HautZuf) zu
iiberpriifen und die Entwicklung dieses Fragebogens abzuschlieBen.

Mit ihren vielféltigen Aufgaben und Eigenheiten beeinflusst die Haut
den Kontakt mir der ,,Aulenwelt wie kein anderes Sinnesorgan.
AuBerst sensibel stellt sie zugleich Sender und Empfinger dar; nicht
umsonst wird sie im Volksmund dank ihrer Fahigkeit, Physis und
Psyche facettenreich auszudriicken, als ,,Spiegel der Seele”
angesehen. Gerade Emotionen sind hiufig mit Hautempfindungen
verbunden: Errdten aus Schamhaftigkeit oder Génsehautbildung bei
Ekelgefithlen oder Erregung sind jedem bekannt. Aber auch
bewusste oder unbewusste Verletzung und Vernachldssigung der
Haut durch ungeniigende Pflege, Kratzen oder Artefakte fokussiert
psychisches Erleben auf unsere Kérperoberflache.

Im HautZuf sollte sich bei akzeptablen Testgiitekriterien eine v.a.
tiefenpsychologisch fundierte Beschreibbarkeit von Umgang und
Zufriedenheit mit der eigenen Haut finden, da die bisherigen
Testinstrumente in der Dermatologie eher verhaltensbiologisch
orientiert —und entweder  krankheitsspezifisch oder  auf
Hautkrankheiten allgemein bezogen sind; sowie allgemeine
Fragebogen z.B. zur Erfassung der Lebensqualitit keine
dermatologischen Aspekte beriicksichtigen. In dieser Liicke wurde
der HautZuf entwickelt, der unabhéngig von der Altersstufe sowohl
bei Hautkranken als auch bei Hautgesunden einsetzbar sein soll.
Neben guter Verstdndlichkeit wurde auf eine moglichst kurze
Bearbeitungszeit und differenzierte Erfassung der Skaleninhalte
geachtet, damit durch eine hohe Verdnderungssensitivitit eine
spatere Therapieevaluation ermdglicht wird. Zur Validierung wurde
der HautZuf auf Korrelationen mit den etablierten Testinstrumenten
»Adult Attachment Scale* (AAS), ,,Toronto-Alexithymie-Skala-26*
(TAS-26) und ,,Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche
Version® (HADS-D) untersucht. Hier fand sich neben einer guten
Praktikabilitdt eine hohe diskriminante Validitdt in Bezug auf die
Fragebogenebenen.

Nach Abschluss der Faktorenanalyse umfasste der HautZuf fiinf
Skalen mit insgesamt 30 Items, die als Aussagen formuliert sind und
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sich gleichmédBig auf die Skalen verteilen. Der Proband antwortet auf
einer fiinfstufigen Rankingskala, indem er die am meisten
zutreffende Antwortalternative ankreuzt. Die einzelnen Alternativen
reichen von O=trifft vollkommen zu bis 4=trifft gar nicht zu, 1, 2 und
3 sind die dazwischen liegenden Abstufungen. Die Skalen erfassen
folgende Dimensionen:

1. Familidre (elterliche) Berithrung (z.B. ,, Meine Eltern haben
oft mit mir geschmust*)

2. Selbst-Beriihrung (z.B. ,,Ich beriihre mich gerne selbst*)

3. Partnerschaftliche Beriihrung (z.B. ,Ich streichle gerne
meine/n Partner/in®)

4. Ekel (zB. ,Ein verschmutztes Glas ist mir schr
unangenehm*)

5. Scham (z.B. ,Ich erréte oft, wenn ich im Mittelpunkt
stehe®)

Damit konzentriert sich der HautZuf neben den Emotionen Ekel und
Scham auf verschiedene Formen der Beriihrung, worin auch die
Rolle der Haut im Selbstkonzept und in der Sexualitét beschrieben
werden soll. Wihrend eine verhaltensbiologische Sichtweise
Hautzufriedenheit und Umgang mit der eigenen Haut als eine Art
Reiz — Reaktions — Modell mit addquaten Reiz und reproduzierbarer
Antwort, Konditionierungs— und Lernvorgéngen sehen wiirde, legten
die Autoren (Forschungsgruppe AG Psychosomatische Dermatologie
Gieflen Gieler/ Kupfer/ Grolle/ Brosig/ Niemeier) dem HautZuf eine
tiefenpsychologische Konzeption zugrunde. Mithilfe der aus
psychodynamischen Theorien abgeleiteten Items soll der
Zusammenhang von Beziehungsaufnahme und — Gestaltung in der
Ursprungsfamilie, besonders in Form von Hautkontakt, untersucht
und dessen Auswirkungen auf das spétere Kontaktverhalten
beschrieben werden. Als zentrale Vorstellung betrachten die Autoren
dabei die Haut als Bindeglied zwischen Physis und Psyche, das
inneres und duBeres Erleben vermittelt, gleichzeitig aber auch eine
Schutzbarriere darstellt. Aufgrund dieser Aufgaben der Integration,
Verbindung und Abgrenzung soll weiterhin die Funktion der Haut in
der Nédhe — Distanz — Regulation beleuchtet werden.

An der durchgefiihrten Erhebung beteiligten sich 140 Personen,
unter denen sich bei einer fehlenden Angabe 81 Frauen (57,9%) und
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58 Mainner (41,4%) befanden. Die Altersstruktur der Stichprobe
gestaltete sich mit einem Durchschnittsalter von 38,3 Jahren
(Spannbreite 13 — 87 Jahre) als zufriedenstellend. Die Zahl der
ledigen Probanden (38,6%) war mit der Zahl der verheirateten
Probanden (40,7%) vergleichbar, weitere 10,7% lebten in einer nicht
— chelichen Lebensgemeinschaft. Insgesamt bestand bei % der
Testpersonen (75,7%) eine Partnerschaft. Da es sich bei der
Erhebung um ein gesundes Kollektiv handelte, lagen nur bei 21
Probanden (15%) zum Zeitpunkt der Befragung Hauterkrankungen
vor. Der Anteil von 65,7%  Abiturienten  erscheint
iiberdurchschnittlich hoch, sodass die Stichprobe in diesem Bereich
leider nicht die Gesamtbevilkerung widerspiegelt. Weitere
Stichproben sollten in Zukunft diesen Punkt noch stirker
untersuchen.

Nach zweifacher Faktorenanalyse mit Hauptkomponentenanalyse
und Erstellen einer rotierten Komponentenmatrix konnte der zu
standardisierende Fragebogen zur Hautzufriedenheit (HautZuf) von
36 auf 30 Items reduziert werden. Diese 30 Items liefen sich 5
Faktoren zuordnen, die Teilaspekte der Hautzufriedenheit
charakterisieren und wie bereits o.g. als die Skalen Familidre
Beriihrung, Selbstberiihrung, Partnerschaftliche Beriihrung, Ekel und
Scham bezeichnet wurden. Die durch den alpha — Koeffizienten nach
Cronbach beurteilte interne Konsistenz lag fiir die Skalen zwischen
0,71 und 0,91 und damit iiber dem geforderten Minimum von 0,70
im zufriedenstellenden bis guten Bereich. Da die Interkorrelation der
Skalen immer unter 0,30 war, kann von unabhingigen Dimensionen
ausgegangen werden.

In der Analyse des HautZuf auf Korrelationen fand sich insgesamt
ein relativ niedriges Korrelationsniveau, weshalb im folgenden
gefundene Korrelationen zunichst als Hinweise flir Zusammenhénge
zu verstehen sind. Sicherlich sind zur Bestétigung der Ergebnisse
dieser Studie weitere Testungen erforderlich.

Bei der Suche nach Korrelationen der HautZuf — Skalen
untereinander fanden sich zundchst signifikante Zusammenhénge der
drei Beriihrungsskalen ,,Familidre Berithrung®, ,,Selbstberiihrung®
und ,,Partnerschaftliche Berithrung®. Dies scheint das Grundkonzept
der Autoren zu bestitigen, dass sich ein beriihrungsintensiver
Umgang in der Ursprungsfamilie im spiteren Kontaktverhalten
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widerspiegelt. Positiv erlebte Beriihrungen bedingen und verstirken
sich gegenseitig und fithren zu einer héheren Neigung, die einzelnen
Beriihrungsformen anzuwenden.

AuBerdem ergaben sich signifikant — positive Korrelationen der
Skalen ,,Familidre Beriihrung* und ,,Partnerschaftliche Beriihrung*
mit der Skala ,,Scham®. Wéhrend Beriihrungen als kommunikative
Hautfunktionen mit der Umwelt zu verstehen sind, die durch
Verbindung Nihe, Sicherheit, Geborgenheit und nach KI6R -
Rotmann (1992) in der Sexualitit ein intimes Gefiihl des Einsseins
vermitteln, gelingt es durch den Schamaffekt gleichzeitig die eigenen
Grenzen wahrzunehmen und sich des eigenen Korpers bewusst zu
werden. Hier zeigt sich ein wesentliches Moment der Nahe — Distanz
— Regulation, die Féhigkeit, durch hdufige Berithrungen Néhe zu
erfahren und zugleich durch Scham die eigenen Grenzen erfassbar zu
gestalten.

Weiterhin zeigte sich eine signifikant — negative Korrelation
zwischen den Skalen der Selbstberiihrung und der Emotion Ekel. Da
auch Ekel ein Mittel darstellt, die eigenen Grenzen zu spiiren,
erscheint dieser Zusammenhang relativ klar zu sein. Bei einem
hohen Mal} an Selbstberithrung erlebt der Beriihrte durch sein
Handeln unmittelbar seine Grenzen, er ,,erspiirt” sie formlich, sodass
der Ekel als Begrenzungsmittel nicht mehr nétig scheint.
AbschlieBend korrelierten die Skalen ,Ekel“ und , Scham®
signifikant — positiv miteinander, erhéhte Ekelempfindlichkeit ging
also mit vermehrter Schamhaftigkeit einher. Schaut man sich die
Funktionen  dieser ~Emotionen an, stellt man einige
Ubereinstimmungen fest. So handelt es sich in beiden Fillen um sog.
Priméraffekte, die von Geburt an zur Verfiigung stehen. Schon die
germanische Wurzel von Scham ,skam/ skem* zeigt mit der
Bedeutung des ,,sich Zudeckens® eine Spannung zwischen Offenheit
und Verschlossenheit, Interesse und Hemmung. Nach Leibig (1998)
entwickelt sich dieser Affekt je nach Reaktion der Umwelt auf
eigenes Handeln, Krause (2002) sieht in ihr den Schutz eines
»lchideals® und Wurmser (1993) spricht ihr die Konstitution des
Uber — Ichs zu, das das Ich begrenzt und schiitzt. So erfiillt die
Scham  Leibig  (1998)  zufolge v.a. intrapsychische
Abwehrfunktionen, die der Selbsterhaltung und dem Schutz innerer
Werte dienen, Rost (1990) schreibt ihr dariiber hinaus ddmpfende
Wirkung auf offensive, exponierende Akte zu. Diese Schutzfunktion
und Stabilisierung innerer und duBlerer Grenzen findet sich auch bei
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der Betrachtung der Emotion Ekel. Dieses Abwehrverhalten tritt
allgemein bei auf die Sinne abstoBend wirkenden Dingen auf. Schon
Freud (1905) sah in Ekel einen Notfallaffekt mit Schutzfunktion,
Haidt, McCauley und Rozin (1994) beschrieben die Entwicklung des
Ekels, der sich bei Kindern zunédchst auf schéddlicher Nahrung
bezieht und spéter in ein System miindet, das auch sozio —
moralische Dimensionen beinhaltet. Auch die Sauglingsforschung
(z.B. Stern 1983) geht davon aus, dass Ekel zur Abgrenzung dient
und Ich — stabilisierend wirkt, da der S&iugling noch keine
Fluchtmdglichkeiten besitzt. Ein Herausstellen der gemeinsamen
Funktionen ,,Grenzwahrung, Selbststabilisierung und Schutz innerer
Werte® von Scham und Ekel verdeutlicht die positive Assoziation
beider Affekte. In ihrem Wirken sind sie als wesentliche Mittel der
Nidhe — Distanz — Regulation zu verstehen, was auch in ihren
Korrelationen zu den anderen Skalen des HautZuf zum Ausdruck
kommt. Gleichwohl sie in normalen MaB fiir den einzelnen
unabdingbar sind, konnen sie bei iibersteigertem oder verringerten
Auftreten zu  Storungen der  Selbstwahrnehmung  und
Kommunikation mit der Umwelt fithren. So kann ein iibersteigertes
Erleben von Scham und Ekel neben Selbstunsicherheit einen
sozialen und emotionalen Riickzug bewirken, der Betroffene kann
sich regelrecht eingeengt und begrenzt fithlen. Gerade Hautpatienten
leiden wegen ihrer Erkrankung haufig unter Scham - und
Ekelgefiihlen,  Stigmatisierungserfahrungen und ablehnendes
Verhalten des Umfeldes tragen hier weiter zur sozialen Isolation bei.
Auf der anderen Seite konnte ein verringertes Mall an Scham — und
Ekelgefiihlen zu einem Verhalten fithren, das die eigenen Grenzen
und die Grenzen anderer nicht mehr geniigend wahrnimmt und den
Schutz des Selbst vernachldssigt.

Zusammenfassend ist mit dem HautZuf ein Testinstrument
entstanden, mit dem Aspekte der Ndhe — Distanz — Regulation
beschrieben und Riickschliisse auf den Zusammenhang der
Beziehungsaufnahme und —Gestaltung mit dem spiteren
Kontaktverhalten gezogen werden konnen, wobei die besondere
Stellung der Haut beriicksichtigt wurde.

Bei der Korrelation des HautZuf mit den Skalen der TAS-26
ergaben sich signifikante Zusammenhénge der Schamskala mit allen
TAS-26 — Subskalen und der Gesamtskala. Aulerdem korrelierten
die Skalen ,,Partnerschaftliche Beriihrung* und ,,Extern orientierter
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Denkstil“ signifikant — negativ, genauso wie die Skalen
»Selbstberithrung®™ und ,,Schwierigkeiten bei der Beschreibung von
Gefiihlen“. Die Skalen ,,Elterliche Beriihrung®“ und ,,Ekel” zeigten
keine Zusammenhidnge mit der TAS-26. Probanden, die
Schwierigkeiten bei der Identifikation und Beschreibung von
Gefiihlen hatten und einen eher extern orientierten Denkstil zeigten,
wiesen eine gesteigerte Schambhaftigkeit auf. Zugleich fanden
weniger Selbstberiihrungen und Beriihrungen mit dem Partner statt.
Hier zeigt sich erneut die Grenzfunktion von Scham, die den
Alexithymen begrenzt, wo er sich selbst in seinen Gefiihlen nicht
mehr oder fehlerhaft wahrnimmt. Dabei scheint die Scham als
Emotion ein wesentlich stirkeres Mittel zur Selbstwahrnehmung zu
sein als verschiedene Beriihrungsformen, die ja auch vermindert
waren. KloB-Rotmann (1992) folgend erscheint der Hautsinn als
selbstreflexiver Sinn des Menschen in diesem Fall in seiner Funktion
zumindest deutlich vermindert. Als Kommunikationsorgan mit
Ausdrucksfahigkeit von Affekten steht er somit nicht zur Verfiigung,
vielleicht, weil die Haut als gemeinsam geteilte Membran zwischen
Selbst und Umwelt nie richtig erlernt wurde. KI6R-Rotmann (1992)
spricht bei einem Mangel an Selbst- und Korperbegrenzung durch
die Haut sogar von einer ,,Pseudounabhingigkeit des Kindes von
der Mutter, bei der die Haut als Beziehungsorgan fungiert. In der
vorliegenden Testung war die Primdremotion Scham ersatzweise
vermehrt vorhanden und ermdglichte den Betreffenden die nach
Milch  und Hartmann  (1996) lebenslang notwendigen
Selbstobjekterfahrungen. Solange der Betreffende sich nicht
wesentlich eingeschrénkt fiihlt, sollte dies als Anpassung psychischer
Resourcen verstanden werden. Tritt hingegen ein Leidensdruck
hinzu, sollte gerade bei Vorhandensein krankhafter Symptome eine
tiefergehende Storung der Selbststrukturen diskutiert werden, wie sie
etwa Kelleter (1990) in der Beziehung zwischen hautkranken
Sauglingen und deren Miittern beschreibt. Somit kdnnen die erste
und die dritte Hypothese angenommen werden, die zweite
Hypothese wird abgelehnt.

Auch in der Betrachtung der AAS - Skalen fanden sich
Zusammenhinge von Scham mit allen drei Subskalen. Wéhrend die
Skalen ,,Ndhe* und ,,Vertrauen“ negativ korrelierten, zeigte die
Angstskala positive Zusammenhédnge. Geringes Vertrauen in die
personliche Umwelt und verringerter Fahigkeit personliche Nihe zu
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ertragen, verbunden mit der Angst verlassen zu werden, fiihrten zu
verstirktem Schamerleben. Die Scham dient dabei nicht nur der
Grenzwahrnehmung, sondern besonders dem Schutz innerer Werte.
Da der Betroffene diesen Schutz nicht in seiner Umwelt erfahrt oder
erwartet, sucht er ihn in schamhaften Emotionen. Ahnliche
Situationen beschreibt Kelleter (1990) bei hautkranken Kindern, die
die miitterliche Fiirsorge ambivalent erleben: die Hauterkrankung
»verursacht vermehrte Zuwendung und Aufmerksamkeit fiir das
Kind, fiihrt allerdings auch zu schmerzhaften Beriihrungen. Daraus
kann nach Kelleter (1990) eine Storung in Vertrauen, Autonomie,
Trennungsverhalten oder im Korper- und Selbstbild entstehen. Auch
KI6R-Rotmann (1992) greift diesen Gedanken auf, und beobachtete
bei Hautkranken eine Angst vor dem Selbstverlust bei Bindung oder
Trennung wichtiger Bezugspersonen. Die auftretende Exazerbation
der Hautsymptomatik konnte als Aquivalent zu der in der
vorliegenden Testung festgestellten Schamhaftigkeit interpretiert
werden. Anzieu (1991) sieht in Hautkrankheiten eine Art
psychischen ,Schutzschild“, der vor Durchléssigkeit oder
Verletzbarkeit bewahren soll. Bei Hautgesunden kann nach Leibig
(1998) Scham diese Funktion der Selbsterhaltung und Bewahrung
innerer Werte erfiillen.

Weiterhin korrelierte noch die Néheskala positiv mit den Skalen
»Elterliche Berithrung und ,Partnerschaftliche Berithrung”. Je
groBer die Fahigkeit, personliche Néhe zuzulassen, ist, umso
héufiger sind also Beriihrungen mit Eltern und Partner. Bereits
Tayler (1921) sieht in Berithrungen die wesentlichsten
Sinnesempfindungen, die Tiefe, Struktur und Form vermitteln.
Anzieu (2003) bekriftigt diese Ansicht anhand eines Romans, in
dessen Handlung Informationen zwischen Menschen lediglich durch
Beriihrungen vermittelt werden, was als intensiver erlebt wird. Und
KI6B-Rotmann (1992) setzt den Liebesakt mit einem intimen Gefiihl
des Einsseins gleich. Hautkontakt und personliche Néhe gehoren
demnach zusammen, verlangen jedoch ein gewisses Mall an
Vertrauen und Offenheit. Der Beriihrte ist wortwortlich ,,nackt™ und
offenbart  Verletzlichkeit. Nur durch Berithrungen sind
Grundbediirfnisse nach Néhe, Zrtlichkeit, Liebe zu befriedigen; des
weiteren Informationen direkter, unvermittelt und weniger
storungsanfillig zu libermitteln. Die Verminderung von Berithrungen
kann hingegen einige Ursachen haben. Bereits ein gestortes
Vertrauensverhéltnis kann Beriihrungen unangenehm machen, die
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Haut ist mehr Grenze als Briicke. Detig-Kohler (1989) sieht in
Hautkrankheiten mitunter die Mdglichkeit der Né&he-Distanz-
Regulation, wenn dies auf psychischer Ebene nicht mehr
funktioniert. Eine Kontaktaufnahme zu Hauterkranken iiber deren
Symptome wurde von KI6R-Rotmann (1992) bei
Kommunikationsstérungen empfohlen. Auch Niemeier,
Winckelsesser und Gieler (1997) stellen fest, dass Hauterkrankungen
zu vermindertem Kdorperkontakt fiihren kdnnen. Dabei spielt v.a. der
mogliche Verlust personlicher Distanz eine Rolle, die Nahe des
Anderen wird bedrohlich empfunden. Die Hypothesen 4 und 5
werden damit abgelehnt, die sechste Hypothese wird angenommen.

Die Angstskala der HADS-D korrelierte positiv mit Scham und
Ekel. Wie schon bei der AAS besprochen scheinen Scham und in
diesem Fall auch Ekel schiitzende Funktionen zu haben und gerade
bei Angst dem Gefiihl des schutz — und machtlosen Ausgeliefertsein
durch eine  Stabilisierung und  Abgrenzung des Ich
entgegenzuwirken. Bei einem nach Beckmann und Mitarbeitern
(1998) empfundenen personlichen Defizit bictet Scham laut Rost
(1990) die Chance, Entlastung zu erfahren und befiirchteter sozialer
Ablehnung entgegen zutreten. Weiterhin spricht Leibig (1998)
Schamgefiihlen zusétzlich intrapsychische Abwehrfunktionen zu, sie
dient der Selbsterhaltung und Bewahrung innerer Uberzeugungen.
Damit tritt Scham dem Gefiihl der Angst und damit der Bedrohung
von Selbst und Seele, einem Gefiihl des Ichverlustes entgegen. So
sieht Rost (1990) in ihr v.a. eine ddmpfende Reaktion auf offensive,
verletzende Angriffe. Auch Ekel wirkt als Gegenspieler von Angst.
Phillips und Mitarbeiter (1997/ 1998) beschreiben bei
Angstpatienten in Konfrontation mit phobischen Reizen auch
Ekelgefiihle. Dem urspriinglichen Sinn von Ekel folgend, richtet sich
diese Emotion gegen verdorbene Nahrung. Nach einer von Haidt,
McCauley und Rozin (1994) verdffentlichten Konzeption iiber die
kulturelle Evolution der Emotion Ekel, tritt diese jedoch auch bei
VerstoBen gegen sozio-moralische Dimensionen auf. Schaper (2001)
unterschied dariiber hinaus endogene und exogene Ursachen fiir
Ekel. Angst wiirde demnach als endogener Reiz Bereiche der
Selbsthygiene, Selbstfiirsorge und Selbstwahrnehmung bedrohen,
was Krause (1993) zufolge den Drang provoziert, das unertragliche,
andersartige und dem Ich-Ideal entgegen gerichtete Objekt (die
Angst) auszustoBen.
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Dariiber hinaus korrelierten Scham und Ekel positiv mit der
Depressivititsskala der HADS-D, beide Emotionen treten also
verstiarkt bei Verlust an Lebensfreude, Motivation, Antrieb oder
Interesse auf. Auch hier kann man ursdchlich von Schutz und
Stabilisierung des Ich ausgehen. Unerwiinschte, nicht-Ich-konforme,
bedrohliche Selbstanteile werden nach Krause (1993) externalisiert
und als ekelerregend wahrgenommen. Laut Leibig (1998) wirkt
Scham selbsterhaltend, stiitzt das Wertgefiihl und gewéhrleistet die
Anpassung an soziale Werte. Gerade depressive Beschwerden sind
gesellschaftlich unerwiinscht, Scham und Ekel wirken Wurmser
(1993) zufolge im Sinne einer internalisierten Idealfigur. Krause
(2002) beschreibt dies als Aneignung von Vorstellungen, Normen
und Gebrauchen durch Beobachten der Umweltreaktion auf eigenes
Handeln, Rost (1990) spricht in diesem Zusammenhang von
,,sozialer Scham durch soziale Unsicherheit.

Bei den Beriihrungsskalen ergaben sich negative Zusammenhéinge
der Depressivititsskala mit den Skalen der elterlichen und der
Selbstberithrung. Da Beriihrungen als selbstwahrnehmendes und
strukturgebendes Mittel bei depressiven Beschwerden nicht mehr
ausreichend wirken, finden sie scheinbar seltener statt und werden
wie bereits besprochen von Scham - und Ekelgefiihlen ersetzt. Die
von Milch und Hartmann (1996) als notwendig erwédhnten
Selbstobjekterfahrungen sind so nicht mehr ausreichend moglich,
was eine gewisse Dynamik in der Erhaltung depressiver
Beschwerden bedingt. Scham und Ekel wirken zwar auch
strukturgebend, vermitteln jedoch keineswegs stiitzende Erlebnisse
durch Mitmenschen, sondern werden im Gegenteil als unangenehm
empfunden. Trotzdem werden sie zum Selbstschutz bendétigt,
wodurch eine Art Kreislauf erhalten wird, der von den Betroffenen
selten ohne Hilfe verlassen werden kann. Das Erleben von
Miteinander ist somit eingeschrinkt und wird im Extremfall zur
Vermeidung dieser unangenehmen Gefiihle abgelehnt. Im sozialen
Riickzug kann die von KI6BR-Rotmann (1992) beschriebene
notwendige Hautfunktion von Korper- und Selbstbegrenzung sowie
Verbindung zur Umwelt jedoch nicht erlernt werden. Gerade
Hautkranke klagen nach Niemeier, Winckelsesser und Gieler (1997)
gehduft liber verminderten Korperkontakt, der durch gehemmten
Umgang mit dem Partner, Scham und Ekel vor der eigenen
Krankheit verursacht wird. So werden die Hypothesen 7 und 9
angenommen, Hypothese 8 und 10 abgelehnt.
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Bei einer zufriedenstellend verteilten Altersstruktur
(Durchschnittsalter 38,3 Jahren, Spannbreite 13 — 87 Jahre) wurde
ein signifikant — positiver Zusammenhang des Probandenalters mit
dem Empfinden von Ekel festgestellt, daneben ergaben sich
signifikant — negative Assoziationen mit den Skalen der elterlichen
und der Selbstberiihrung. Bei zunehmendem Alter wurde vermehrtes
Ekelerleben berichtet, wiahrend eigene und elterliche Beriihrungen
abnahmen, was wiederum auf einen Ersatz von Beriihrungen als
selbstwahrnehmendes Mittel durch den Ekelaffekt hindeutet.
Gleichwohl miissen diese Ergebnisse vorsichtig interpretiert werden,
da sich Erziehungsstil und familifrer Umgang und damit auch die
Beriihrungen in den letzten Jahrzehnten doch erheblich verdndert
haben. Gerade éltere Probanden haben sicher andere
Umgangsformen erlebt als die jiingeren Generationen. Hypothese 11
wird nach diesen Resultaten angenommen.

Hinsichtlich der beiden Geschlechter zeigten sich signifikant —
positive Korrelationen mit den Skalen ,,Ekel” und ,,Scham®. Dabei
berichteten Frauen iiber mehr Ekel - und Schamempfinden im
Vergleich zu den Ménnern. Da sich keine Varianzunterschiede in
den Beriihrungsskalen fanden, scheint die erhohte Anfalligkeit fiir
Ekel und Scham nicht auf einer gesteigerten Notwendigkeit der Ich —
Stabilisierung oder - Abgrenzung zu beruhen. Vielmehr kdnnte eine
geschlechtsabhingig unterschiedliche Erziehung und Rollenprigung
diesen Varianzunterschieden zugrunde liegen. Die Hypothesen 12
und 14 werden somit abgelehnt, Hypothese 13 angenommen.

Der Vergleich von Probanden mit und ohne bestehenden
Partnerschaften erbrachte lediglich eine signifikant — positive
Korrelation mit der Schamskala. Hier gaben die partnerlosen
Probanden an, mehr Schamgefiihl zu erleben. Das Vorhandensein
eines Partners scheint eine Art Bestitigung, Schutz und
Geborgenheit zu vermitteln. Ob eine bestehende Partnerschaft
gewissermallen Ich — stiitzende Funktionen ausiibt und der
Partnerlose deshalb mehr Scham als Schutzfaktor bendtigt ist
dennoch fragwiirdig. Zumindest unterschiedliche Assoziationen mit
den Beriihrungsskalen sollten sich in diesem Fall finden lassen.
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Die unterschiedlichen Bildungsgrade korrelierten mit zwei HautZuf
— Skalen signifikant. Wihrend die Selbstberiihrungsskala einen
positiven Zusammenhang mit der Schulbildung aufwies, korrelierte
Ekel negativ. Hohe Bildung und damit vermehrtes Wissen um
»ekelerregende™ Dinge konnen demnach Ekelgefiihle reduzieren.
Zudem sollte aber diskutiert werden, dass der sog. ,,Kopfmensch®,
der analytisch denkt und sich im Vergleich zum ,,Bauchmenschen*
weniger von Gefiihlen leiten lésst, in den oberen Bildungsschichten
anzusiedeln ist. Eher analytisches, ,kiihles* Denken durch hohere
Bildung hat also ebenfalls einen FEinfluss auf Ekelempfinden.
Gleichzeitig steigt mit der Schulbildung die Selbstberiihrung. Bei
erneuter bildhafter Betrachtung eines analytischen Kopfmenschen
tritt die Frage auf, ob dieser durch die Dominanz des Denkens iiber
das Fiihlen eine verstirkte Selbstberiihrung benétigt, um sich selbst
zu spiiren und seine Grenzen wahrzunehmen. Vermindertes Erleben
bzw. ,,Erspiiren” von Ekel als Mittel der Grenzsetzung nach aufen
wird in diesem Fall von vermehrten eigenen Berithrungen
kompensiert. Die Hypothese 15 wird angenommen.

Da es sich bei der Erhebung um ein gesundes Kollektiv handelte,
gaben nur 21 Probanden an, unter einer Hauterkrankung zu leiden.
So gab es im Vergleich mit den hautgesunden Testpersonen keine
signifikanten Unterschiede der HautZuf — Skalen. Zukiinftige
Erhebungen sollten auch hautkranke Kollektive umfassen, um hier
weitere Vergleiche zu ermoglichen.

Die Korrelationsanalyse von TAS-26 und den HautZuf — Skalen
zeigte einige interessante Zusammenhénge auf. Probanden, die laut
TAS-26 Kiriterien fiir eine Alexithymie erfiillten, berichteten
signifikant von weniger Selbstberiihrung bei gleichzeitig vermehrtem
Schamerleben. Aullerdem ergaben sich Hinweise fiir ein verstirktes
Ekelempfinden dieser Probanden. Das Alexithymiekonzept umfasst
Storungen von Wahrnehmung, Identifikation und Ausdruck eigener
Gefiihle und Emotionen bei eher automatisch — mechanistischer
Denkweise der Betroffenen. Die verminderte Fahigkeit der
Selbstwahrnehmung scheint in diesem Fall zur Verringerung eigener
Beriihrungen zu fiithren, vielleicht auch, weil der Betroffene die
resultierenden Empfindungen nicht richtig einordnen und beurteilen
kann. Um diesen Verlust der Grenzsetzung durch ,korperliche
Selbsterfahrung™ zu kompensieren, greift der Alexithyme zu den
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Emotionen Scham und Ekel. So wird das Ich geschiitzt und die
eigene Grenze zur Umwelt gezogen; die Stabilisierung des Selbst
ermoglicht, den automatisch — mechanistischen Denkstil ohne
analytische Anteile aufrechtzuerhalten. Auf der anderen Seite bedarf
es aber eventuell gerade der Ubersteigerung von Scham und Ekel,
damit der Alexithyme beide Emotionen wahrnehmen und ,,richtig®
erleben kann.

Schlieflich zeigte die HADS-D einige Assoziationen mit den
HautZuf — Skalen. Testpersonen mit der Diagnose ,,Angst (die
HADS-D erfragt v.a. Symptome von generalisierter Angst und
Panikattacken) hatten signifikant erhohte Werte in den Skalen
»Scham* und ,,Ekel“. Dies spricht erneut fiir eine schiitzende und
stabilisierende Funktion beider Primiremotionen. Dennoch sollten
Zusammenhinge von Angst, Scham und Ekel mit Skepsis betrachtet
werden, da sie alle bei iibersteigertem Auftreten einengend und
isolierend wirken und Gefiihle der Minderwertigkeit und des
Ausgeliefertsein beinhalten konnen. Zudem ergibt sich die Frage, ob
Angstpatienten allein wegen ihre Angststérung vermehrt Scham und
Ekel empfinden, weil sie sich durch ihre Erkrankung minderwertig
filhlen. In der vorliegenden Untersuchung ist diese Frage nicht
zufriedenstellend zu beantworten, sodass weitere Erhebungen mit
entsprechenden Kollektiven anzuregen sind.

Weiterhin erfiillten einige Probanden nach der HADS-D Kriterien
fiir eine Depression. Sie gaben signifikant weniger elterliche und
eigene Beriihrungen sowie gesteigerte Schamhaftigkeit an. Auch das
Ekelerleben war vergleichsweise erhoht, erreichte aber keinen
signifikanten Wert. Auch hier scheint es schwierig zwischen Ursache
und Folge zu unterscheiden. Ob nun depressive Beschwerden mit
Interessensverlust und sozialem Riickzug zu verminderten
Beriihrungen fithren oder verringerter Korperkontakt einen Verlust
von Zuneigung, Schutz — und Sicherheitsgefiihl und personlicher
Bestitigung bedeuten und damit depressive Storungen verursachen
ist nicht zu kldren. Trotzdem besteht dieser Zusammenhang von
Depression und verminderten Beriihrungen, sodass Grenzsetzung
und Selbstschutz durch Schamhaftigkeit und eventuell Ekelerleben
erfolgen.

Der Fragebogen zur Hautzufriedenheit (HautZuf) ist ein
Testinstrument, das Umgang und Zufriedenheit mit der eigenen Haut
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aus tiefenpsychologischer Sicht beschreibt. Dazu umfasst er 30 Items
in fiinf unabhéngigen Skalen, die in keinem bisher bestehenden Test
in dieser Form erfragt wurden. Unabhéngig der Altersgruppe kann
der HautZuf bei Hautkranken, anders Erkrankten und Hautgesunden
angewandt werden. Die vorliegende Erhebung fand an einem
gesunden Kollektiv statt, zukiinftige Stichproben sollten auch
klinische Gruppen wie Hautkranken oder Angstpatienten testen, um
die Validitit und Verinderungssensitivitdt der Skalen weiter zu
iiberpriifen. Dabei sollten Zusammenhénge von
Beziehungsaufnahme und —Gestaltung in der Ursprungsfamilie mit
dem spiteren Kontaktverhalten weiter untersucht und die Rolle der
Haut als Verbindung von Psyche und Physis betrachtet werden.
Durch einen Vergleich verschiedener Probandenkollektive sollten
Urspriinge von Hautreaktionen, Umgang und Zufriedenheit mit der
eigenen Haut erfassbar und bei Erkrankten entsprechend therapiert
werden. AuBerdem bleibt in einer Langsschnittstudie noch die Frage
zu kldren, ob eine hohe Verdnderungssensitivitit besteht, was eine
Therapieevaluation ermdglichen wiirde.
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6. Zusammenfassung

Im Mittelpunkt dieser Arbeit steht die Haut als zentrales,
lebenswichtiges Organ mit vielféltigsten Aufgaben. Thre Funktionen
wie Schutz vor dufleren schédlichen Faktoren, Begrenzung und
Korperwahrnehmung, Kommunikation mit unserer Umwelt durch
sensibelste Reizwahrnehmung, sowie die Verbindung von Korper
und Seele werden einleitend dargestellt. Besondere Betonung sollen
hierbei kommunikative und emotionale Aspekte erfahren.

Ziel der Arbeit war es, den nach einer ersten Erhebung
(Forschungsgruppe AG Psychosomatische Dermatologie Gieflen
Gieler/ Kupfer/ Grolle/ Brosig/ Niemeier 2002) iiberarbeiteten
Hautzufriedenheitsfragebogen (HautZuf) an einem gesunden
Kollektiv zu erproben, das Fragebogendesign zu optimieren und
somit die Entwicklung abzuschlieBen. Der HautZuf soll
Zufriedenheit und Umgang mit der eigenen Haut aus
tiefenpsychologischer Sichtweise erfassbar machen und bei
Gesunden, Hautkranken und anders Erkrankten anwendbar sein. Die
finf Skalen ,Familidfre Bertihrung®, ,,Selbst-Beriihrung®,
,Partnerschaftliche Beriihrung®, ,,Ekel und ,,Scham* beschreiben
dabei neben den Emotionen Scham und Ekel verschiedene
Beriihrungsformen, die Rolle der Haut im Selbstkonzept, in
Sexualitit ~und  Nihe-Distanz-Regulation. =~ Damit  sollen
Zusammenhinge zwischen Beziehungsaufnahme und —Gestaltung in
der Ursprungsfamilie und die Auswirkungen auf spiteres
Kontaktverhalten beschrieben werden. AuBlerdem sollte iiber eine
hohe Verdnderungssensitivitit eine Therapieevaluation ermoglicht
werden.

Nach der Faktorenanalyse konnte der HautZuf auf 30 Items reduziert
werden, die sich fiinf Faktoren zuordnen lieen, mit denen
Teilaspekte der Hautzufriedenheit charakterisiert werden und wie
bereits o.g. als die Skalen Familidre Berithrung, Selbstberiihrung,
Partnerschaftliche Beriihrung, Ekel und Scham bezeichnet wurden.
Die durch den alpha — Koeffizienten nach Cronbach beurteilte
interne Konsistenz lag fiir die Skalen zwischen 0,71 und 0,91 und
damit {iber dem geforderten Minimum von 0,70 im
zufriedenstellenden bis guten Bereich. Da die Interkorrelation der
Skalen immer unter 0,30 war, kann von weitestgehend unabhéngigen
Dimensionen ausgegangen werden.
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Die Standardisierung erfolgte iiber Korrelationsvergleiche mit den
klinisch erprobten Testinstrumenten ,,Adult Attachment Scale*
(AAS), ,,Toronto- Alexithymie-Skala-26“ (TAS-26) und ,,Hospital
Anxiety and Depression Scale - Deutsche Version“ (HADS-D). Es
zeigten sich signifikante Korrelationen der HautZuf-Skalen
untereinander, zu den weiteren Messinstrumenten AAS, TAS-26 und
HADS-D sowie zu Probandenalter, Geschlecht und Bildung. Dabei
passten die Ergebnisse zum Grundkonzept der HautZuf-Autoren: der
Spiegelung eines beriihrungsintensiven, zufriedenstellend erlebten
Umgangs der Ursprungsfamilie im spéteren individuellen
Kontaktverhalten. Auch ein Teil der Ndhe — Distanz — Regulation,
durch die Fahigkeit, mit Berithrungen Néhe zu schaffen und eigene
Grenzen schamhaft zu erleben, konnte beschrieben werden.
AuBerdem wurden gemeinsame Funktionen der ,,Grenzwahrung,
Selbststabilisierung und des Schutzes innerer Werte® von Scham und
Ekel verdeutlicht. AbschlieBend konnten einige Zusammenhinge
zwischen Alexithymie, Angst oder Depression auf der einen Seite
und Scham, Ekel, familidrer, partnerschaftlicher und eigener
Beriihrungen auf der anderen Seite dargestellt werden, wobei noch
einmal mogliche Interaktionsmuster physischer und psychisch-
emotionaler Berithrungen diskutiert wurden.

Mit dem HautZuf ist ein neuer Fragebogen entstanden, der
Vergleiche von Hautkranken und Hautgesunden ermdoglichen und
erleichtern soll und die Rolle der Haut als Verbindung von Psyche
und Physis beschreibt. In Zukunft sollten durch Vergleiche
verschiedener Probandenkollektive Urspriinge von Hautreaktionen,
Umgang und Zufriedenheit mit der eigenen Haut erfassbar und bei
Erkrankten entsprechend therapiert werden. Auflerdem bliebe in
einer Langsschnittstudie noch die Frage zu kléren, ob eine hohe
Verdnderungssensitivitdt besteht, was eine Therapieevaluation
ermoglichen wiirde.

6.1 Conclusion

The main focus of this work is on the skin as a central and essential
vital organ with its manifold functions. Functions such as protection
against external damaging factors, limitation, body perception,
communication with our environment by most sensitive stimulus
perception, as well as the connection of body and soul are described
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preliminary. Here, the main emphasis is on communicative and
emotional aspects.

The goal of this work was to try out a questionnaire about skin
contentment (named “HautZuf”), which had been revised after a first
investigation  (researchers study group of psychosomatic
dermatology in Giessen Gieler/ Kupfer/ Grolle/ Brosig/ Niemeier
2002), with a healthy collective, to optimize its design and thus to
complete the development of the questionnaire.

With the “HautZuf” it should be possible to measure contentment
and handling of ones own skin from the depth psychological point of
view. It is applicable to healthy persons, people with skin diseases
and other patients. Besides the emotions shame and disgust, the five
scales “familial touches®, “self-touching®, “touches in partnership®,
“nausea“ and “shame* describe different kinds of touches, the role of
the skin in the self-concept, in sexuality and in regulation of
proximity and distance. This way, the connections between getting
into relationship and arrangement of relationship in the original
family and the effects on future behavior in making contact will be
described. In addition to that, an evaluation of therapy should be
facilitated by a high modification sensitivity.

After the factorial analysis, “HautZuf* was reduced to 30 items,
which were assigned to five factors that characterize partial aspects
of skin contentment. These scales were named, as already mentioned
above, “familial touches®, “self-touching®, “touches in partnership®,
“nausea” and ‘“shame®. The internal consistency, evaluated by the
alpha-coefficient after Cronbach, ranged for the scales between 0,71
and 0,91 and are thus above the required minimum of 0,70 in a
satisfactory to good scope. Since the intercorrelation of the scales
was always under 0,30, in most points independent dimensions can
be assumed. The standardisation was carried out by comparing
correlations with the clinically approved testing instruments “Adult
Attachment Scale (AAS), “Toronto-Alexithymia-Scale-26 (TAS-26)
and “Hospital Anxiety and Depression Scale — German version”
(HADS-D). This showed significant correlations of the “HautZuf"-
scales among themselves, with the other measuring instruments
AAS, TAS-26 and HADS-D as well as with the age of the test
person, their gender and education. The results were in line with the
basic concept of the authors of “HautZuf*: the reflection of a touch-
intense, satisfactory experienced intercourse, of the original family in
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future individual behavior in making contact. It was also possible to
describe a part of the regulation of proximity and distance by
creating closeness by touching somebody and experience ones own
boundaries with bashfulness. In addition to that, corporate functions
in “protection of limitation, self-stabilization and the protection of
inner values® of shame and nausea had been pointed out.
Concluding, we were able to show some connections between
alexinic thymia, fear or depression on one side and shame, nausea,
familial touches, touches in partnership and self-touching on the
other side, whereas once again possible patterns in the interaction of
physical and psychic-emotional contacts were discussed.

With the “HautZuf” a new questionnaire was created, which will
facilitate and alleviate comparisons of persons with skin disease and
persons without skin disease, and which describes the skin’s function
as a connection between body and mind. In the nearest future, the
origin of skin reactions, handling of and contentment with ones own
skin should be recordable by comparing different collectives of test
persons. Moreover, people with skin diseases can be treated
correspondingly. Furthermore, a clinical trial also has to clarify the
question, whether a high modification sensitivity exists, which would
permit an evaluation of therapy.
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8. Anhang

,,Ich erklire:

Ich habe die vorgelegte Dissertation selbststidndig, ohne unerlaubte
fremde Hilfe und nur mit den Hilfen angefertigt, die ich in der
Dissertation angegeben habe. Alle Textstellen, die wortlich oder
sinngemil aus verdffentlichten oder nicht veroffentlichten Schriften
entnommen sind, und alle Angaben, die auf miindlichen Auskiinften
beruhen, sind als solche kenntlich gemacht. Bei den von mir
durchgefiihrten und in der Dissertation erwdhnten Untersuchungen
habe ich die Grundsitze guter wissenschaftlicher Praxis, wie sie in
der ,,Satzung der Justus-Liebig-Universitit Gielen zur Sicherung
guter wissenschaftlicher Praxis® niedergelegt ist, eingehalten.*
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8.1 Testversion des HautZuf mit Probandenanschreiben

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr!

Vor Thnen liegen vier verschiedene Fragebogen. Der ,HauZuf-
Fragebogen®, der Thre Hautzufriedenheit feststellen soll, ist neu und
soll im Rahmen meiner medizinischen Doktorarbeit an der Justus-
Liebig-Universitit Giessen getestet werden. Dazu wird er mit den
anderen drei Fragebogen verglichen, weshalb es sehr wichtig ist,
dass Sie alle vier Fragebdgen vollstindig bearbeiten.

In den Fragebogen finden Sie verschiedene Aussagen, zu denen Sie
Stellung beziehen sollen. Je nachdem, wie sehr die Aussage auf Sie
zutrifft, kreuzen Sie eine der abgestuften Antwortmdglichkeiten an.
Diese reichen von ,trifft vollkommen zu® bis ,,trifft gar nicht zu“.
Sie sollten sich nicht zu lange mit einzelnen Aussagen beschiftigen,
der erste Gedanke ist meist der beste!

Wenn Thnen manche Aussagen seltsam vorkommen, dann wéhlen
Sie die Antwort, die am meisten zutrifft. Sie konnen mit Thren
Antworten nichts falsch machen!

Die Bearbeitungsdauer wird bei 25-30 Minuten liegen.

Die Auswertung der Daten erfolgt anonym, die Ergebnisse werden in
meiner Doktorarbeit dargestellt.

Ich danke Thnen fiir Thre Miihe!

Mit freundlichen Griiflen

Friedrich Jungblut
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HautZuf-aneb_gzen'

(Fragebogen zur H Frindaihait)

Alter: Jahre

Geschlecht: weiblich mannlich [

Familienstand: ledig [ / verheiratet / nicht-eheliche Lebensgemeinschaft
geschieden [/ verwitwet

Ich habe zur Zeit einen Partner/Partmerin =+~ ja [/ nein
Schulabschluf: ohne [/ Hauptschule [ /[ Realschule [ /  Abitur [
Beruf:

Hauterkrankungen: ja O/ nein [
Wenn ja:

welche?

seit wann?

Besteht drztliche Behandlung? ja o/ nein

Im folgenden liegt Thnen ein Fragebogen zur Hautzufriedenheit vor, bei dem Sie zu
verschiedenen Aussagen angeben sollen, ob sie fiir Sie eher , vollkommen™ oder eher , gar nicht”
zutreffen. Sie haben dazu fanf Abstufungsméglichkeiten in Ankreuzform.

Entscheiden Sie sich moglichst ohne lange zu tiberlegen fir eine Antwortmdglichkeit und fillen
Sie den Fragebogen bitte vollstindig aus; Sie kinnen beim Ausfilllen nichts falsch machen.

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!

! Gieler/Kupfer/Grolle/Brosig/Niemeier 8/2002 - AG Psychosomatische Dermatologie GieBen




trifft voll-
kommen zu

Ich berithre mich gerne selbst
In meiner Familie sind Umarmungen dblich

Karperliches wie SchweiBigeruch st mich oft ab

g L o

Ich streichle geme mein/e Pariner/in

o

Beim Betrachten schmutziger Dinge
bekomme ich Gansehaut

6. Ich schaue mich gerne im Spiegel an

7 Mich selbst zirtlich zu berithren tut mir gut

8. Im Arm meiner Eltern habe ich als Kind
schnell Trost gefunden

9. Die Selbstherithrung beim Waschen oder Ein-

| h

cremen emy ich als sehr ang,

1. Es gibt ofter Menschen, die ich sehr
ungepflegt und abstoBend finde 0

12, Mich selbst zu berithren beruhigt mich
13, Ich betrachte geme meinen Korper
14, Mich selbst zu streicheln, finde ich sehr angeneh

15, Meine Eltern haben oft mit mir geschmust

16.  Ich mochte es nie, von meinen Eltern
angefalt zu werden

17.  Fiir meine Eltern war Korperkontakt
mit mir immer selbstverstandlich

18 Eine zirtliche Berithrung wirkt bei mir lange nach
19, Meine Eltern haben mich oft in den Arm genommen O
20, Ein verschmutztes Glas ist mir sehr unangenchm

21, Esist mir unangenchm, offentliche Toiletten
zu benutzen

22 FEin schmutziges Hotelzimmer reklamiere ich sofort

Gieler/Kupfer/GrolleBrosig/Niemeier 8/2002 - AG Psych ische Dy logie Gie
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trifft gar
nicht zu
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23

30.

3L

34.
35.

36.

7.

In peinlichen Situationen knnte ich im
Boden versinken

Es kommt vor, dass ich am liehsten
nicht in meiner Haut stecken” machte

Meine ganze Haut ist ein sexuelles Organ

In Krisenzeiten fithle ich mich hasslich

Ich errdte oft, wenn ich im Mittelpunkt stehe

Mit meinen Eltern habe ich als Kind
viel gerangelt und herumgetobt

Meine Eltern waren korperlich eher zuriickhaltend
und haben mich nur selten beriihrt

Mich beim Arzt auszuzichen ist mir unangenehm

Es ist mir unangenehm, wenn andere
(z.B. mein/e Partner/in) mich nackt sehen

Wenn mir etwas peinlich ist, werde ich schnell rot

Ich habe ein starkes Anlehnungsbediirfnis
an meine/n Partner/in

Nithe und Geborgenheit sind fiir mich sehr wichtig

Nach einem Orgasmus liebe ich es, noch
weiter zirtlich zu sein

Ich bin ein Mensch, der gar nicht zu viel
Kaorperkontakt vom Partner bekommen kann
Bei einer zartlichen Beriihrung durch meine/n
Partner/in spiire ich hiufig ein angenchmes
Kribbeln in meiner Haut

rifft voll-
kommen zu

Gieler/Kupfer/G ia/Niemeier /2002 - AG Psyet

Dermatologie Gieflen

triffi gar
nicht zu
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8.2 Endversion des
Hautzufriedenheitsfragebogens (HautZuf-30)

HautZuft
(Fragebogen zur Hautzufriedenheit)

Im folgenden liegt Thnen ein Fragebogen zur Hautzufriedenheit
(HautZuf) vor, bei dem Sie zu verschiedenen Aussagen angeben
sollen, ob sie fiir Sie eher ,,vollkommen* oder eher ,.gar nicht*
zutreffen. Sie haben dazu fiinf Abstufungsméglichkeiten in
Ankreuzform.

Entscheiden Sie sich méglichst ohne lange zu Uberlegen fiir eine
Antwortmoglichkeit und fiillen Sie den Fragebogen bitte vollstindig
aus; Sie konnen beim Ausfiillen nichts falsch machen. Am Anfang
finden Sie zunidchst einige Fragen zu lhrer Person in anonymer
Form.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Fragen zu lhrer Person:

Alter: Jahre

Geschlecht: weiblich o ménnlich o
Familienstand: ledig o verheiratet O
nicht-eheliche Lebensgemeinschaft o
geschieden O verwitwet O
Schulabschluss: ohne © Hauptschule |
Realschule o  Abitur ]
Beruf:

' © Kupfer/Niemeier/Brosig/Grolle/Gieler 2003 - AG
Psychosomatische Dermatologie Giefien
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Hauterkrankungen:

Jao Nein O
wenn ja:
welche?

seit wann?

Besteht wegen der Hauterkrankung éarztliche
Behandlung?
Jao Nein o



10.

11.

12.

13.

14.

15.

trifft gar
nicht zu

Ich beriihre mich gerne selbst

Kérperliches wie Schweiflgeruch
stot mich oft ab

Beim Betrachten schmutziger Dinge
bekomme ich Génsehaut

Ich schaue mich gerne im Spiegel an
Mich selbst zértlich zu beriihren tut mir gut

Im Arm meiner Eltern habe ich als Kind
schnell Trost gefunden

Es gibt 6fter Menschen, die ich sehr
ungepflegt und abstoBend finde

Mich selbst zu beriihren beruhigt mich
Ich betrachte gerne meinen Korper

Mich selbst zu streicheln, finde ich
sehr angenehm

Meine Eltern haben oft mit mir geschmust

Fiir meine Eltern war Korperkontakt mit mir
immer selbstverstindlich

Eine zirtliche Beriihrung wirkt bei
mir lange nach

Meine Eltern haben mich oft
in den Arm genommen

Ein verschmutztes Glas ist mir sehr unangenehm

107

trifft voll-
kommen zu
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trifft gar trifft voll-
nicht zu kommen zu

16. Es ist mir unangenehm, 6ffentliche Toiletten
zu benutzen ODoooo

17.  Ein schmutziges Hotelzimmer reklamiere
ich sofort OooOoD

18. In peinlichen Situationen konnte ich im Boden
Versinken Oooooao

19. Es kommt vor, dass ich am liebsten ,,nicht in
meiner Haut stecken mochte ODoooao

20. Ich habe ein starkes Anlehnungsbediirfnis an
meine/n Partner/in ooooao

21. Néhe und Geborgenheit sind fiir mich
sehr wichtig ooooao

22. Nach einem Orgasmus liebe ich es, noch weiter

zértlich zu sein Ooooao
23. In Krisenzeiten fiihle ich mich hésslich Oooooao
24. Ich erréte oft, wenn ich im Mittelpunkt stehe ooooao

25. Mit meinen Eltern habe ich als Kind viel
gerangelt und herumgetobt ooooao

26. Meine Eltern waren korperlich eher
zuriickhaltend und haben mich nur selten berithrt o0 o o o o

27. Es ist mir unangenehm, wenn andere
(z.B. mein/e Partner/in) mich nackt sehen OO0ooao

28. Wenn mir etwas peinlich ist, werde ich
schnell rot oooao
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trifft gar trifft voll-
nicht zu kommen zu

29. Ich bin ein Mensch, der gar nicht zu viel
Korperkontakt vom Partner bekommen kann ODoooaog

30. Bei einer zértlichen Beriihrung durch meine/n

Partner/in spiire ich hdufig ein angenehmes
Kribbeln in meiner Haut OooOoD

Auswertungsschema fiir den HautZuf —Fragebogen:?

Trifft gar nicht zu =0 trifft vollkommen zu = 4

Skala 1: Selbst-Beriihrung
Zugehorige Items: 1, 4, 5, 8§, 9, 10 (I1+!4+!5+18+19+!110)

Skala 2: Beriihrung durch Eltern
Zugehorige Items: 6, 11, 12, 14, 25, 26 (invertiert)
(16+111+112+114+!125-126 +4)

Skala 3: Beriihrung durch Partner/in
Zugehorige Items: 13, 20, 21, 22, 29, 30
(T13+120+121-+122-+129-+130)

Skala 4: Ekel
Zugehorige Items: 2, 3,7, 15, 16, 17
(I2+13+17+115+116+117)

Skala 5: Scham
Zugehorige Items: 18, 19, 23, 24, 27, 28
(118+119+123+124+127+128)

? © Kupfer/Niemeier/Brosig/Grolle/Gieler 2003 - AG
Psychosomatische Dermatologie Giefien
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Psychiatrie im Eichhof-Krankenhaus
Lauterbach (13.09. — 13.10.2002)

Neurologie im BwK Hamburg
(03.03. - 16.03.2003)

Dermatologie im BwK Hamburg
(17.03. - 02.04.2003)

Seit dem 25.10.2004 Stationsarzt der
Abteilung Neurologie/ Psychiatrie im
Bundeswehrkrankenhaus Ulm;
Mitglied der Arztekammer Baden-
Wilrttemberg



	Inhaltsverzeichnis
	4.1 Statistische Analyse
	4.2 Missing data (MD)


	Fragen zu Ihrer Person:
	Alter:____ Jahre
	Danksagung

	Lebenslauf

