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1. Einleitung

In der vorliegenden Arbeit wird die Fahigkeit zur Erkennung von Emotionen bei Personen mit
transsexueller Symptomatik (TS) untersucht. Dabei wird insbesondere geprift, inwieweit sich
das Emotionserkennungsverhalten in unterschiedlichen Stadien der transsexuellen

Symptomatik verandert und ob Geschlechts bezogene Unterschiede deutlich werden.

1.1 Theoretische Grundlagen der Transsexualitéat

1.1.1 Definition und Diagnostik

Transsexualitét ist gekennzeichnet durch die dauerhafte innere Gewissheit, sich dem anderen

Geschlecht zugehorig zu fuhlen. Als eigenstdndige psychiatrisch verbindliche Diagnose

wurde Transsexualitdt erstmals 1980 in den Diagnoseschliissel DSM-III der American

Psychiatric Association im Kapitel ,, Psychosexuelle Stérungen* aufgenommen (APA, 1980).

In der seit 1994 geltenden Version des DSM-1V (APA, 1994) findet man die Transsexualitét

in der umfassenderen Diagnosekategorie ,, Sexuelle und Geschlechtsidentitatsstérungen”, was

der Vielfalt dieser Stérungen hinsichtlich Schweregrad, Konstanz und Verlauf Raum gibt. Im

Einzelnen wird fir die in Nordamerika gultige DSM-IV gefordert:

A. Eine starke und anhaltende gegengeschlechtliche Identifikation (nicht nur der Wunsch,
einen vermeintlichen Vorteil davon zu haben, dem anderen Geschlecht anzugehéren).

B. Anhaltendes Unbehagen mit dem eigenen biologischen Geschlecht oder das Gefiihl von
Unstimmigkeit in der zugeschriebenen Geschlechtsrolle.

C. Die Stérung kommt nicht zusammen mit einer korperlichen Intersexualitét vor.

D. Die Storung fuhrt zu klinisch signifikantem Distress oder Funktionsbeeintrachtigungen in

soziaen, beruflichen oder anderen wichtigen L ebensbereichen.

Die von der Weltgesundheitsorganisation herausgegebene und in den meisten europaischen
Landern verwendete ICD (International Classification of Diseases) ordnete erstmals 1991 und
nun in ihrer aktuellen 10. Version die Transsexualitdt unter den Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen (F6) die , Storungen der Geschlechtsidentitét” (F64) ein. Innerhalb der
Kategorie F64 werden , Transsexualismus® (F64.0), , Transvestitismus unter Beibehaltung
beider Geschlechtsrollen® (F64.1), ,Storungen der Geschlechtsidentitdt im Kindesalter”
(F64.2) und die beiden Restkategorien ,andere Stérungen der Geschlechtsidentitét” (F64.8)



und ,nicht naher bezeichnete Stérung der Geschlechtsidentitét” (F64.9) aufgefihrt. Zur

Diagnosestellung des Transsexualismus werden die folgenden Kriterien verlangt:

- Der Wunsch, as Angehoriger des anderen anatomischen Geschlechtes zu Ieben und
anerkannt zu werden

- Der Wunsch nach hormoneller und chirurgischer Behandlung, um den eigenen Korper
dem bevorzugten Geschlecht soweit wie moglich anzugleichen

- Das Bestehen der transsexuellen Identitét seit mindestens zwei Jahren

- Der Ausschluss des Transsexualismus as Symptom einer anderen psychiatrischen
Storung, wie z.B. einer Schizophrenie

- Der Ausschluss des Zusammenhanges des Transsexualismus mit intersexuellen,

genetischen oder geschlechtschromosomalen Anomalien.

Die Hauptdifferentialdiagnose innerhalb des ICD-10 stellt sicherlich der , Transvestitismus
unter Beibehaltung beider Geschlechtsrollen* (F64.1) dar, bei dem es sich im Gegensatz zum
Transsexualismus ausschliefdlich um Manner handelt. Der Typus unterscheidet sich von jenen
dadurch, dass sein Wunsch nach Angleichung seiner auf3eren Geschlechtsmerkmale an das
Geschlecht, das er imitiert, nicht durchgéngig und irreversibel besteht. Das gelegentliche
Tragen gegengeschlechtlicher Kleidung im Freizeitbereich l&sst sich mit seiner sonst gel ebten,
z.B. beruflichen Geschlechtsidentitét, noch vereinbaren und hat oft durch den Abbau von
Spannungen eine beruhigende Funktion. Beim fetischistischen Transvestitismus (F65.1; F65:
Stérungen der Sexualpréferenz) ist das cross-dressing (Tragen von Kleidung des anderen

Geschlechts) von sexueller Erregung begleitet.

Becker et al. (1997) haben in Anlehnung an die erstmals 1979 verdffentlichten und 1980,
1981, 1990, 1998 und 2001 revidierten Standards of Care der Harry Benjamin International
Gender Dysphoria Association (Meyer et al., 2001) die deutschen Standards der Behandlung
und Begutachtung von TS erarbeitet. Diese Standards der Deutschen Gesellschaft fir
Sexualforschung, der Akademie der Sexuamedizin und der Gesellschaft for
Sexualwissenschaft fordern fur die Diagnose der Transsexualitét folgende Kriterien, die
weitgehend den vorgenannten Kriterien des ICD-10 und DSM-1V entsprechen:

- Einetief greifende und dauerhafte gegengeschlechtliche Identifikation

- Ein anhatendes Unbehagen bezliglich der biologischen Geschlechtszugehorigkeit bzw. ein

Gefuhl der Inadaguatheit in der entsprechenden Geschlechtsrolle



- Ein Klinisch relevanter Leidensdruck und/oder Beeintrdchtigung in sozialen, beruflichen

oder anderen wichtigen Funktionen.

Diese Kriterien verlangen diagnostische Mal3nahmen wie die Erhebung der biographischen
Anamnese mit den Schwerpunkten der Geschlechtsidentitétsentwicklung, der
psychosexuellen Entwicklung - einschliefdich der sexuellen Orientierung - und der

gegenwartigen L ebenssituation.

Daneben sollte eine korperliche Untersuchung mit Erhebung des gynékologischen bzw.
androl ogischen/urologischen sowie endokrinologischen Befundes durchgeftihrt werden um
Hinweise auf hormonelle Anbehandlungen, chromosomale Unregelmaigkeiten und
prognostische  Abschatzung der  korperlichen  Anpassungsmoglichkeiten an  die
gegengeschlechtliche Rolle zu finden. Sie sollte besonders taktvoll durchgefiihrt werden oder
gar an ene nicht behandelnde Person delegiert werden, um eine beginnende
psychotherapeutische Beziehung nicht zu beeintréchtigen, dafir viele TS die Inspektion ihres
subjektiv falschen und abgelehnten Korpers mit viel Schamgefihl verbunden ist (Clement &
Senf, 1996).

Besondere Bedeutung kommt einer umfassenden klinisch-psychiatrischen/psychologischen
Diagnostik zu, welche beinhalten sollte:

- Das Strukturniveau der Personlichkeit und deren Defizite
- Das psychosozial e Funktionsniveau

- Neurotische Dispositionen bzw. Konflikte

- Abhéngigkeiten/Suchte

- Suizidale Tendenzen und selbst schadigendes Verhaten

- Paraphilien/Perversionen

- Psychotische Erkrankungen

- Hirnorganische Storungen

- Minderbegabungen

Dabei sollten insbesondere psychopathologische Aufféligkeiten bemerkt werden, die in
einem direkten oder indirekten Zusammenhang mit dem Transsexualismus stehen konnen. So
kann es zum Beispiel im Rahmen  von  Adoleszenzkonflikten zu
Geschlechtsidentitatsstorungen kommen (Cohen-Kettenis, 2003). Dergleichen sind in der



Literatur Falle von Pseudotranssexualismus bei schizophrenen Psychosen beschrieben
(Bruene, 1996, Caldwell & Keshavan, 1991, Commander & Dean, 1990). Im Einzelnen
sollten ausgeschl ossen werden:

- Unbehagen, Schwierigkeiten oder Nicht-Konformitét mit gangigen
Geschlechtsrollenerwartungen, ohne dass es dabei zu einer Uberdauernden und profunden
Stoérung der geschlechtlichen Identitét gekommen ist

- Partielle oder passagere Stérungen der Geschlechtsidentitét, etwa bei Adoleszenzkrisen

- Transvestitismus und fetischer Transvestitismus, bel denen es in krisenhaften
Verfassungen zu einem Geschlechtsumwandlungswunsch kommen kann

- Schwierigkeiten mit der geschlechtlichen Identitét, die aus der Ablehnung einer
homosexuellen Orientierung resultieren

- Eine Psychotische Verkennung der geschlechtlichen Identitat

- Schwere Personlichkeitsstorungen mit Auswirkung auf die Geschlechtsidentitét

Bel einer ausgepragten Vielfalt an Verlaufsformen, Personlichkeitsstrukturen, assoziierten
psychosozialen Merkmalen und sexuellen Praferenzen entziehen sich Transgender-
Phanomene jedoch langst der Zwangsjacke der psychiatrischen Klassifikationen (Ekins, 1997,
Ekins & King, 1996, 1999, 2001). TS sehen ihr Problem in einem verwechselten Korper,
nicht in einem kranken Geist. Sie mochten - wie jeder andere auch - frei und stolz Ieben ohne
sich psychiatrischen und medizinischen Anforderungen zu unterwerfen. Ein aufmerksamer
Therapeut kann enorm viel von diesen Patienten lernen, wenn er nicht die Findigkeiten und
kreativen Kréfte seiner Klienten unter- und seine eigene Kompetenz Uberschétzt. Hinter jeder
TS steht immer eine andere Geschichte, immer eine individuelle Person, die es gilt kennen zu
lernen. Wie die Normalpopulation zeigen TS eine enorme Vielfalt in Bezug auf das
Sexualverhalten: von ausgepragter Schiichternheit bis zu extremer sexueller Aktivitét.

Innerhalb der Gruppe der TS wird zwischen biologischen Mannern mit dem
Wunschgeschlecht einer Frau (MF-TS/Frauen) und biologischen Frauen mit dem
Wunschgeschlecht eines Mannes (FM-TS/Méanner) unterschieden. Bei MF-TS/Frauen ist die
oben beschriebene Heterogenitdt von Personlichkeiten nach Pféfflin (2004a) besonders
ausgepragt. So sind einige schon damit zufrieden, wenn etwas gegen die tiefe Stimme und den
Bart getan werden kann. Fur andere besteht der grofte Wunsch darin, die Brlste zu
vergrofRern, wobei sie gleichzeitig nicht daran interessiert sind, ihre Genitalien loszuwerden,
um sich weiter an regelméldiger Masturbation erfreuen zu kénnen. Wieder andere wiinschen



neben der plastischen Konstruktion einer Vagina die Transplantation von Uterus und Ovar,
um schwanger werden und ein Kind gebaren zu kdnnen. Nicht selten sind Partnerschaften mit
MF-TS/Frauen gepréagt von Konflikten, z.B. bel verstdrktem Wunsch nach Cross-Dressing.
Da dieses Verhalten jedoch auch als Reaktion des Mannes auf einen grof3er werdenden
Unabhangigkeitswunsch seiner Partnerin verstanden werden kann, sollte der Partnerkonflikt
zuerst gel0st werden. Der Erstkontakt mit einer Fachperson findet in dieser Gruppe der
MF-TS/Frauen in der Regel jedoch erst statt, wenn bereits mehrere Schritte unternommen
worden sind, z.B. nach Annahme eines weiblichen Vornamens, Cross-Dressing in der
Offentlichkeit und am Arbeitsplatz, oder aber nach der Einnahme von weiblichen Hormonen.

Im Gegensatz dazu konsultiert die insgesamt homogenere Gruppe der FM-TS/Manner
durchschnittlich etwa 5 bis 7 Jahre friher eine Fachperson, oft schon vor dem heiratsfahigen
Alter. Die Aversion gegen Geschlechtsverkehr ist nicht selten so tief verwurzelt, dass sie
jewelligen Einladungen gar keinen Platz einrdumen, und nur im Rahmen einer
Vergewaltigung schwanger werden, was die sexuelle Aversion nur noch verstéarkt. Das
maskuline Auftreten wird oft frih vom Umfeld wahrgenommen, meist aber von der Familie
abgelehnt. Komorbiditéaten finden sich weit weniger im Vergleich zu MF-TS/Frauen. Einige
flichten sich in Alkohol- und Drogensucht, wenn sie nicht als Manner akzeptiert werden, und
freuen sich, wenn Angestellte der Suchtberatungsstellen den wahren Hintergrund erforschen

und sie darin unterstiitzen, ihr gewilinschtes Leben zu fuhren (Pféfflin, 2004a).

Entsprechend der Varianz der Ausprégung der Transsexualitdt kann ein Therapeut auf diese
Konfrontation mit dem Wunsch nach Gegengeschlechtlichkeit unterschiedlich reagieren:
ablehnend ohne Unterstitzung des Patienten, Unterstitzung im Sinne der Regelung
administrativer Vorgange, vollig den Patienten in seinem Wunsch bestéarkend oder eher
forschend, warum es zu diesem Wunsch kam. Hilfreich ist in dieser Situation, nicht die
Komplexitdt von Transsexualismus als Phdnomen als solches erfassen zu wollen, sondern
vielmehr die individuelle Person mit einer sich stets unterscheidenden Geschichte verstehen
zu wollen (Pféfflin, 2004a). Die beschriebenen Guidelines fur Psychotherapeuten kdnnen
nicht mehr as eine Orientierung bieten zur Reisebegleitung auf dem Weg zum anderen

Geschlecht, dessen Route von den TS selbst vorgegeben wird.



1.1.2 Pravalenz und Geschlechtsrelation

Nach zehnjahrigem Bestehen des Transsexuellen-Gesetzes (Bundestag, 1980) wurde eine
Analyse zur bundesweiten Anwendung dieser Vorschrift vorgelegt, aus der sich Pravalenzen
fur die Bundesrepublik Deutschland (BRD) schétzen lassen (Osburg & Welitze, 1993). Im
genannten Zeitraum hatten insgesamt 1416 Personen Antrage auf Vornamens- und/oder
Personenstandsdnderung  gestellt, wonach 562  Entscheidungen  zugunsten  der
Vornamensanderung nach 8 1 TSG und 692 Entscheidungen zugunsten der
Personenstandsdnderung nach 8 8 TSG getroffen wurden, und 74 Antrage auf
Vornamensanderung nach 8 1 TSG sowie 26 Antrage auf Personenstandsanderung nach § 8
TSG abgelehnt wurden. Insgesamt wurden 28 Antrége auf Vornamens- und/oder
Personenstandsadnderung zurtickgenommen. Daraus ergibt sich fur die BRD eine Zehnjahres-
Prévalenz von 2,1 pro 100.000 volljahrige Einwohner. Das Durchschnittsalter lag bei 33
Jahren; die Geschlechtsrelation von MF-TS/Frauen zu FM-TS/Ménnern betrug 2,3 : 1.

1.1.3 Behandlungsstufen

Eine sehr genaue Bestandsaufnahme auf der Basis aler Follow-Up-Studien mit mehr al's funf
oder mehr dokumentierter Katamnesen operierter TS (Pf&fflin & Junge, 1998) zeigte eine
gunstige Prognose bei:

Kontinuierlichem Kontakt mit einer Behandlungseinrichtung

Alltagstest (Leben in der angestrebten Geschlechtsrolle)

Hormonbehandlung

Psychiatrische und/oder psychotherapeutische Beratung und/oder Behandlung
Geschlechtskorrigierender Operation

Qualitét der Operation

N o g b~ w D P

Juristische Anerkennung des Geschlechtswechsels.

Einigkeit besteht weiter darin, dass die Behandlung insgesamt nicht zu kurz sein sollte,
sondern Monate bis Jahre braucht, bis TS eine stabile Losung ihrer Identitdtsproblematik
erreicht haben. Kockott (1996) beschreibt das im Wesentlichen einheitliche, international
Ubliche therapeutische Vorgehen fur TS in finf Behandlungsstufen:

Die erste Stufe der Behandlung umfasst einen Zeitraum des Kennenlernens, der Diagnostik

und Beobachtung. Die Statuserhebung sollte dabei, wie oben bereits ausfiihrlich beschrieben,
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eine biographische Anamnese, eine allgemeine psychiatrisch-psychologische Diagnostik, eine
korperliche Untersuchung und die Differentialdiagnostik umfassen.

Eine in dieser Phase begonnene psychotherapeutische Behandlung sollte neben der inneren
Stimmigkeit und Konstanz der Symptomatik deren Ursachen abkl&ren sowie ein Therapieziel
definieren und dessen Redlisierbarkeit Uberprifen. Sie kann in Abhéngigkeit von der
Sicherheit der Diagnose ,, Transsexualitat mehrere Monate bis ein Jahr in Anspruch nehmen.
Dabei sollte die Psychotherapie gegeniiber dem transsexuellen Wunsch neutral sein und
weder das Ziel haben, dieses Bedirfnis zu forcieren noch es aufzulsen. Dariiber hinaus soll
sie sowohl dazu dienen, die Diagnose , Transsexualitdt zu sichern als auch zusammen mit
dem Alltagstest/RLE dem Betroffenen zu helfen, die adaguate individuelle Lésung fir sein
spezifisches Identitétsproblem zu finden. Sie soll eine Bearbeitung relevanter psychischer
Probleme des Patienten ermoglichen (Pfafflin, 2004b).

In der zweiten Behandlungsstufe, dem Alltagstest/Real Life Experience (RLE), wird der
Patient aufgefordert, sich in Aussehen und Verhalten so weit wie moglich an die neue Rolle
anzugleichen und sich zu offenbaren. Dies dient der Abschéatzung, ob der Patient den
Konsequenzen des vollsténdigen sozialen Rollenwechsels gewachsen ist, und die
Transposition trotz harter Bedingungen dauerhaft ist. Eine psychotherapeutische Begleitung
hilft, mit den Schwierigkeiten durch diese Verdnderungen zurechtzukommen, auftretende
Verlusterlebnisse zu Uberwinden oder andere LAsungen der Identitétsproblematik zu finden.
Diese Phase betragt in etwa ein bis zwei Jahre.

Die dritte Stufe beinhaltet die Hormontherapie, die zu irreversiblen oder nur begrenzt
zuriickzunehmenden korperlichen Veranderungen fuhrt: Bel FM-TS/Mannern kommt es nach
unterschiedlich langer Hormonbehandlung zu einer dauerhaften deutlichen Vermannlichung
der Stimme. MF-TS/Frauen erleben nach mehrmonatiger Hormontherapie die Entwicklung
einer weiblichen Brust, die nur operativ wieder beseitigt werden kann. Deshalb muss die
Indikation zu einer Hormonbehandlung unter strengen Mal3stdben gestellt werden. In der
Regel wird die endokrinologische Behandlung wahrend der Phase der RLE begonnen, um
geschlechtstypische Aufféligkeiten moglichst schnell der erprobten Geschlechtsrolle
anzupassen, da der Betroffene mit weiblichen Koérperformen bzw. einer tiefen mannlichen
Stimme im angestrebten Geschlecht Uberzeugender wirkt (Kockott, 1996). Andererseits kann

eine zu frih begonnene Hormonbehandlung die Diagnostik erschweren und eine unglnstige
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vorzeitige Festlegung bedeuten. Vor der Indikation zur hormonellen Behandlung mitissen

folgende V oraussetzungen erfullt sein:

- Der Therapeut kennt den Patienten in der Regel mindestens seit einem Jahr

- Der Therapeut hat die diagnostischen Kriterien Uberpruft

- Der Therapeut ist zu dem klinisch begrindeten Urteil gekommen, dass bei dem Patienten
die drel genannten Kriterien der Psychotherapie (die innere Stimmigkeit und Konstanz des
|dentitétsgeschlechts und seiner individuellen Ausgestaltung, die Lebbarkeit der
gewiinschten Geschlechtsrolle und die realistische Einschétzung der Méglichkeiten und
Grenzen somatische Behandlungen) gegeben sind

- Der Patient hat das Leben in der gewlinschten Geschlechtsrolle mindestens ein Jahr lang

kontinuierlich erprobt

Man verspricht sich trotz der zu erwartenden Belastungen (z.B. erhthtes Thromboserisiko,
Spannen der Briste, Stimmungsschwankungen) eine psychotonische Beruhigung der
Patienten, die nicht selten nachdrticklich auf eine schnellstmogliche somatische Behandlung
drangen, ohne bereits die Kriterien fir eine operative Behandlung zu erfiillen.

Fur die vierte Stufe, die chirurgische Geschlechtsangleichung, verlangt der behandelnde
Chirurg Ublicherweise zwei beflrwortende, unabhangige und ausfihrliche Gutachten, aus
denen zweifelsfrel die Zustimmung zu einem Geschlechts korrigierenden Eingriff ablesbar ist.
In seiner Mitverantwortung bildet er sich eine eigene Meinung und entscheidet mit dem
Betroffenen das fir ihn geeignete Operationsverfahren, da Rickoperationen entweder
Uberhaupt nicht oder auf3erst schwierig und mit fraglichem Ausgang moglich sind. Operierten
TS gelingt in der Regel eine gute psychosoziale Anpassung an die neue Geschlechtsrolle. Sie
kénnen sich postoperativ sozial integrieren, psychisch ausgeglichener werden und eine hdhere
Lebensqualitdt in Bezug auf Partnerschaft und sexuelle Aktivitét erreichen als kurz vor der
Operation (Pfafflin & Junge, 1998). Vor allem die psychische Stabilitdt der Betroffenen nach
der Operation reduziert erheblich die Selbstmordrate (Pféfflin, 1993).

Nach der chirurgischen vierten ist in der flnften Behandlungsstufe ene
psychotherapeutische Nachbetreuung empfohlen. Neue in den Vordergrund tretende
Probleme, wie z.B. bei neuen Partnerschaften von MF-TS/Frauen, koénnen eingehend

bearbeitet werden.
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1.1.4 Begutachtung

Im Rahmen des TSG weden bea Antrégen auf Vornamensanderung, auf
Personenstandsdnderung und bel Aufhebungen entsprechender Beschliisse Sachverstandige
hinzugezogen. Sie sollen ,,aufgrund ihrer Ausbildung und ihrer beruflichen Erfahrung mit den
besonderen Problemen des Transsexualismus ausreichend vertraut sein® (TSG 8 4). Dabei
kann der langjéhrige Behandelnde unter Umstanden as nicht mehr unvoreingenommen
betrachtet werden. Da aber andererseits bei der Beurtellung einer transsexuellen Entwicklung
neben den phanomenologisch-symptomatischen und strukturellen Gesichtspunkten der
Kontinuitétsaspekt eine herausragende Rolle spielt, wird eine Beurteilung durch den
langjdhrigen Behandelnden eher die Redlitdt abbilden als ein Sachversténdiger, der die
Entwicklung nur punktuell kennen lernt. Zumindest eines der beiden geforderten Gutachten
sollte aus diesem Grund vom den Patienten langfristig Behandelnden eingeholt werden
(Pfafflin, 2004b).

Fir ein Vornamensanderungsverfahren gema? TSG 8§ 1 sind von Bedeutung die
diagnostische Einschéatzung, die Einschdatzung des Verlaufs und die prognostische
Einschétzung.

Im Personenstandsdnder ungsverfahren gemald TSG § 8 miussen die Gutachter zusétzlich
zu den unter TSG § 1 genannten Punkten kldren, ob eine dauerhafte Unfruchtbarkeit gegeben
und ,eine deutliche Anndherung an das korperliche Erscheinungsbild des anderen
Geschlechts* erzielt worden ist. Die Erflllung der letztgenannten Voraussetzung richtet sich

nach dem Stand des medizinischen Wissens und der gangigen Rechtssprechung.

Im Rahmen der Aufhebung einer vorher ausgesprochenen Vornamens- oder
Per sonenstandsanderung auf Antrag des Betreffenden, der sich nicht langer seinem neuen,
sondern wieder seinem aten Geschlecht zugehorig erlebt, bedarf es einer besonders

sorgféltigen Fallpriifung, um die vorangegangenen Fehler zu vermeiden (Pfafflin, 2004b).

Wahrend beim Transvestitismus auf3er in Ausnahmeféllen keine Behandlung indiziert ist,
fuhrt die Diagnose Transsexuditdt in der Regel sofern sich diese Begehren
psychotherapeutisch nicht aufheben lasst, langfristig zur Einleitung zur Einleitung einer
irreversiblen somatischen Therapie. Wegen der weitgehenden Konsegquenzen und im Rahmen
der Gutachtertdtigkeit erscheint es sinnvoll, sich weiterer diagnostischer Hinweise zu
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versichern. Ein Baustein kann dabei das Emotionserkennungsverhalten sein, das man seit
2001 mittels FEEL-Test objektiv erfassen kann (Kessler et al., 2002).

1.2 Theorieder Basisemotionen und FEEL-Test

Das Erkennen von Emotionen ist aus anthropologischer Sicht zentral fir die soziale

Interaktion und wurde durch evolutiondre Prozesse geformt (Darwin, 1872). Einer der

bedeutendsten Nachfolger Darwins ist Ekman, der wesentlich zum Wiedererstarken der in

Vergessenheit geratenen Emotionspsychologie in den 1970er Jahren beitrug. Seine Theorie

des Gesichtsausdrucks beinhaltet (Ekman & Friesen, 1975):

1. Beim Menschen gibt es eine begrenzte Anzahl so genannter Grund- oder Basisemotionen,
zu denen mindestens Arger, Ekel, Furcht, Freude, Traurigkeit und Uberraschung gehoren.
Diese Emotionen bzw. die ihnen zugrunde liegenden Mechanismen haben sich im Laufe
der Evolution durch nattirliche Selektion herausgebil det.

2. Jede Basisemotion ist insbesondere durch ein spezifisches Gefiuhl, spezifische
physiologische Veranderungen und einen spezifischen mimischen Ausdruck
charakterisiert.

3. Wird eine Basisemotion ausgel6st, so wird gleichzeitig mit dem Gefuhl das zugehorige
angeborene Mimikprogramm aktiviert, wodurch unwillkirlich eine Tendenz entsteht, den
fUr das jewellige Gefuhl charakteristischen mimischen Ausdruck zu zeigen.

4. Diese angeborene, unwillkirliche Tendenz zum mimischen Ausdruck kann aber
willentlich kontrolliert werden. Darstellungsregeln sind: gelernte Normen oder Regeln, die
spezifizieren, welcher Gesichtsausdruck in welchen Situationen angemessen oder
unangemessen ist.

Zur Erfassung des zu jeder Basisemotion spezifischen Ausdrucks wurde das FACS/Facid

Action Coding System (Ekman & Friesen, 1978) entwickelt. Die mimische Muskulatur wird

danach in 46 Action Units (Muskelgruppen oder ein einzelner Muskel) unterteilt, durch deren

Angabe von Kontraktion oder Relaxation jede Basi semotion beschrieben werden kann.

Dass Basisemotionen universell bzw. kulturunabhéngig gezeigt und verstanden werden,

untermauerte Ekman 1993 durch Untersuchungen mit Fotos dieser Basisemotionen, die in

verschiedenen Kulturen vergleichbar leicht erkannt wurden. Des Weiteren gibt es empirische

Belege daftr, dass die Dekodierfahigkeiten fur Basisemotionen schon frih in der

Kindheitsentwicklung vorhanden sind (Lenti et al., 1999).
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Der in Kapitel 2.2 genauer beschriebene FEEL-Test (Kessler, 2002) misst objektiv die

Fahigkeit einer Person, diese Basisemotionen zu erkennen.

1.3 Zieleund Hypothesen der Studie

1.3.1Ziele

Die Unterscheidung zwischen den Geschlechtern wird dhnlich den Basisemotionen bereits
frih erlernt. So zeigen 9-Monate-alte Suglinge nach verloren gegangenem Interesse bei der
Fixierung von Frauengesichtern signifikant langeres Interesse fir Mannergesichter als fur
Frauengesichter (Fagot & Leinbach, 1993).

Zudem sind nach Shields (1995) viele affektive Bedeutungen mit dem Geschlecht assoziiert.
Intons-Peterson beobachtete 1988, dass sich Kinder tber zehn Jahre des niedrigeren Wertes
der Frauenrolle bewusst sind. Sobald sie sich alerdings mit einem der Geschlechter
identifizieren, beeinflussen diese Werte ihr Selbstbild und Selbstkonzept, so dass sie zum
Beispiel positiver gegenuiber dem eigenen Geschlecht als gegentiber dem entgegen gesetzten
Geschlecht eingestellt sind; diese positive Korrelation nimmt jedoch im Alter bel Madchen im
Vergleich zu Jungen wieder starker ab (Yee & Brown, 1994). Es wird vermutet, dass das
Selbstbild das Emotionserkennungsverhalten beeinflusst.

Des Weiteren wurde die Beziehung von Hormonen und Verhalten untersucht. Hierbei wurde
ein wenn auch geringer signifikanter Einfluss von Androgenen und Ostrogenen auf die
Entwicklung geschlechtsspezifischen Verhatens und Charakteristikums deutlich (Cohen-
Kettenis & Pfafflin, 2003). In klinischen Studien hatten M&dchen, die pranatal ungewoéhnlich
hohen Werten von Androgenen ausgesetzt waren, mehr maskuline und weniger feminine
Interessen bezliglich Spielzeug, Kleidung, Make-up, Sport und Spielkameraden, hatten ein
hoheres Aggressionsniveau, waren aber auch unabhangiger und selbstandiger als die
Vergleichsgruppe (Berenbaum et al., 2000). Daneben wurde festgestellt, dass Madchen mit
einem mannlichen Zwilling eher bereit waren, Richtlinien zu brechen oder zu beugen
(Loehlin & Martin, 2000) und mehr maskuline Haltungen als Mé&dchen mit einem weiblichen
Zwilling annahmen (Miller & Martin, 1995). Zudem gibt es Indikationen, dass TS emotional
durch die gegengeschlechtliche Hormonbehandlung beeinflusst werden (Slabbekoorn et al.,
2001). Es wird daher ein Zusammenhang zwischen der hormonellen Therapie und dem

Emotionserkennungsverhalten vermutet.
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1.3.2 Hypothesen

Entsprechend 1CD-10 und DSM-1V sind die am meisten hervortretenden Charakteristika fir
Transsexualitdt oder Geschlechtsidentitétsstorung erstens eine starke und anhaltende
gegengeschlechtliche Identifizierung und zweitens ein anhaltendes Unbehagen bezliglich der
biologischen Geschlechtszugehdrigkeit bzw. ein Gefihl der Inadaquatheit in der
entsprechenden Geschlechtsrolle. Diese Umstande verursachen typischerweise ein hohes
Stressniveau bel TS. Es wird angenommen, dass das dauerhafte Unbehagen und daraus
resultierende Stressniveau die emotionale ,responsiveness’ negativ beeinflussen. Daraus
ergibt sich eine verminderte Fdhigkeit, emotionale Gesichtsausdriicke anderer Personen
vollstandig zu identifizieren. Es wurde folgende Hypothese formuliert:

(1) TSerkennen im Gesicht ausgedr lickte Basi semotionen schlechter als die Kontrollgruppe.

Entsprechend den Standards of Care for Gender Identity Disorders der Harry Benjamin
International Gender Dysphoria Association (2001) ist der RLE eine wichtige Periode in der
Behandlung und im Ubergangsprozess der TS. Das Annehmen der gewiinschten
Geschlechtsrolle sollte erwartungsgemass den friher erfahrenen Distress deutlich vermindern.
Mit mehr Selbst-Akzeptanz und gleichzeitig grofRerer Akzeptanz durch das Umfeld sollte die
Fahigkeit, die von anderen im Gesicht ausgedrickten Gefihle zu erkennen, verbessert
werden. Folglich lautet die zweite Hypothese:

(2) Die ldentifizierung des emotionalen Gesichtsausdrucks ist besser bei TS, die bereits den
Rollenwechsel vollzogen haben, verglichen mit denjenigen, die damit noch nicht begonnen
haben.

Der starke Wunsch, dem entgegen gesetztem Geschlecht anzugehéren, verursacht Vorlieben.
Obwohl bisher noch nichts dartiber in der Literatur berichtet wurde, ist es denkbar, dass TS
fur emotionale Signale der Mitglieder ihres biologischen Geschlechts empfanglicher sind.
Diese Neigung kann abhangig sein von dem Grad, in dem sie sich a's mannlich oder weiblich
betrachten, messbar in der deutschen Version des BSRI (Schneider-Diker, 1978; vgl. 2.3).
Die dritte Hypothese wird folglich in zwei Teile geteilt:

(3a) TS erkennen den emotionalen Ausdruck bei Angehdrigen ihres Wunschgeschlechts besser
als bei Personen des eigenen biologischen Geschlechts.

(3b) Entsprechend ihrer im BSRI gemessenen Auspragung an Weiblichkeit oder Mannlichkeit

erkennen TSbhesser den Gesichtsausdruck des jeweiligen Geschlechts
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2. Methoden

2.1 Ein- und Ausschlusskriterien fir die Stichprobe

2.1.1 Probanden
Das Projekt wurde mit Genehmigung der unabhangigen Ethikkommission durchgefiihrt. Alle
Studienteilnehmer gaben ihr schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie und zur

anonymen Verdffentlichung der Daten (siehe Anhang).

Eingeschlossen wurden alle Probanden, die sich im Zeitraum vom 13.06.2002 bis zum
06.02.2003 wegen transsexueller Symptomatik in der Sektion Forensische Psychotherapie
vorstellten oder sich bereits diesbeztiglich in Behandlung befanden, und die sich mit der

Teilnahme an der Studie schriftlich einverstanden erklarten.

Ausgeschlossen wurden Probanden, deren transsexuelle Symptomatik sich diagnostisch nicht
verifizieren lie?. Komorbiditét stellte kein Ausschlusskriterium dar, obwohl sich in der
Literatur Hinweise auf Defizite in der Emotionserkennung finden bel Patienten mit Hirnl&sion
(Adolphs et a., 1999), Schlaganfall (Braun et al., 2005) und chronischem Alkoholismus
(Philippot et al., 1999, und Hermstein, 2002) sowie bel Depressiven (Bouhuys et al., 1997),
Schizophrenen (Hall et al., 2004), Angstpatienten (Kessler et al., 2004) oder Essgestorten
(Kucharska-Pietura et al., 2004). Dies bot die Moglichkeit, die beschriebenen Tendenzen der

Verschlechterung des FEEL-Scores bei derartigen Storungen zu Uberprufen.

Die Untersuchungen erfolgten in den Raumen der Forensischen Psychotherapie der
Universitdt Ulm. Es stimmten n=48 Personen mit transsexueller Symptomatik einer
Untersuchung im Rahmen der Studie zu. Die Zahl derer, die nicht zustimmten lag unter 5,

wobei dies an praktischen Griinden lag (vorher geplante Heimreise).

2.1.2 Kontrollgruppe
Als Kontrollgruppe diente die Eichstichprobe des FEEL-Tests (Kessler et al., 2002).
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2.2 FEEL-Test (Facially Expressed Emotion Labeling-Test)

Der FEEL-Test wurde 1999/2000 in der Abteilung Medizinische Psychologie der Universitét
Ulm im Rahmen einer Dissertation entwickelt (Kessler, 2003); er erfasst die Fahigkeit einer
Person, mimisch ausgedriickte Basisemotionen zu erkennen. Auf einem Computerbildschirm
erscheinen farbige Portrétfotos aus dem JACFEE (Japanese and Caucasian Facial Expressions
of Emotion)-Bildsatz (Matsumoto & Ekman, 1988), auf denen Personen eine Basisemotion
durch ihre Mimik ausdrticken. Der Proband wahit aus den verwendeten klassischen sechs
Basisemotionen (Freude, Trauer, Arger, Ekel, Angst und Uberraschung) digjenige aus, die er
erkannt hat. Die Testsoftware wurde fur die Untersuchung auf einem Laptop installiert, so
dass fur jeden Probanden dieselben technischen Voraussetzungen gewahrleistet waren.

2.2.1 Ablauf des Tests

Das FEEL-Programm beginnt mit einem etwa 2 Minuten in Anspruch nehmenden Vortest, in
dem die sechs Basisemotionen gezeigt werden. Dieser soll dazu dienen, den Probanden mit
dem grundsétzlichen Ablauf des Tests, z.B. der Art der Stimulusprésentation, vertraut zu
machen. Nach dem Vortest steht der Versuchdeiter fir Fragen direkt zum Ablauf des Tests
zur Verfigung. Der Haupttest setzt sich aus 42 Bildern (sechs Emotionen mit jewells sieben
Bildern) zusammen. Vor der Prasentation des eigentlichen Stimulus (emotionaler
Gesichtsausdruck) erscheint zunéchst fur 1,5 Sekunden das Bild der die Emotion
darstellenden Person mit neutralem Gesichtsausdruck. In dieser Zeit soll der Patient die
Person , kennen lernen* (z.B. auffallende Haarfarbe, Attraktivitét). Aufderdem soll verhindert
werden, dass ein Gesicht aufgrund seiner Physiognomie emotional interpretiert wird. Das
Vorgehen, zunéchst das neutrale Gesicht und anschlief3end das emotionale Gesicht zu zeigen,
entspricht einer Anndherung an natirliche Bedingungen, unter denen sich eine Emotion
oftmals auf einem zuvor neutralen Gesicht entwickelt. Nach der Prasentation des neutralen
Gesichts erfolgt eine Pause von einer Sekunde, in der der Bildschirm bis auf einen schwarzen
Fixpunkt im oberen Drittel grau ist. Schliefdlich erfolgt die kurze Darstellung des Stimulus
(Bild mit emotionalem Gesichtsausdruck) fur 300 ms. Dies soll zur Realitétsndhe des Tests
beitragen: Gewdohnlich dauert ein Gesichtsausdruck ein bis zwei Sekunden. Dieser ist jedoch
eingebettet in fortlaufende Bewegungen des Gesichts. Zusétzlich wird die Aufmerksamkeit
durch ergénzende Informationen Uber Korpersprache, die Stimme und den gesprochenen
Inhalt beansprucht. Nach O’'Sullivan (1982) konnen durch die kurze Darbietung die

mikromomentanen Ausdriicke innerhalb sozialer Interaktionen beriicksichtigt werden.
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Zuletzt erscheint auf dem Bildschirm ein Schema, auf dem die sechs Antwortmdglichkeiten
as Schriftfelder dargestellt sind. Der Proband klickt auf das Feld mit der Emotion, die er
erkannt hat. Dafir wurde eine Grenze von zehn Sekunden festgesetzt, die in der
Reliabilitatsstichprobe und der Vorstudie (vgl. 2.7) nicht Uberschritten wurde. Zwischen der
Darstellung der Basisemotionen erfolgt eine variable Pause zwischen vier und sechs

Sekunden, in der der Bildschirm wieder grau ist.

Die Reihenfolge der Bilder wird fir jeden Testdurchlauf per Zufallsgenerator ermittelt. Kein
Test gleicht folglich dem anderen; Reihenfolgeeffekte werden so vermieden. Da den
Versuchteilnehmern 42 Bilder gezeigt werden und es fir jedes richtig erkannte Bild einen
Punkt gibt, waren beim FEEL-Test Punktzahlen von O bis 42 mdglich. Insgesamt nimmt der
FEEL-Test durch die Beschrénkung der Antwortzeit maximal 13 Minuten und 30 Sekunden
in Anspruch.

2.2.2 Testgutekriterien und laufende Anwendungen

Der FEEL-Test lauft mit allen Instruktionen komplett auf dem PC ab. Auch die Auswertung
wird durch das Programm vorgenommen, womit er die Kriterien eines objektiven Tests erfillt
(Durchfihrungs- und Auswertungsobjektivitéat). Im Rahmen einer Reliabilitétsstudie wurde
der Test von einer Stichprobe gesunder Probanden (n= 48, Durchschnittsalter = 32 Jahre)
bearbeitet. Die Versuchspersonen erreichten durchschnittlich 34 Punkte von 42 mdglichen.
Der Test kann aso fur gesunde Probanden als leicht eingestuft werden. Mit einer Reliabilitat
von r=.72 und einem Cronbach Alpha von r=.77 weist der FEEL-Test die bisher htchsten
Reliabilitdtsmalie aler Tests seiner Art auf. Da fur einen Test mindestens eine Reliabilitét von
r=.6 gefordert wird, um Gruppenunterschiede zu messen (Lienert & Raatz, 1994), eignet sich
der FEEL-Test fur Untersuchungen an klinischen Stichproben. Erste Ergebnisse zeigen, dass
alkoholabhangige Patienten durchschnittlich zehn Punkte schlechter abschneiden als die
gesunde Ulmer Reliabilitatsstichprobe (Hermstein, 2002). Ebenso erzielten Patienten mit
einem Schlaganfall durchschnittlich finf Punkte weniger as die Kontrollgruppe (Braun,
2005).
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2.3 Bem Sex-Role-Inventory (BSRI)

Das englischsprachige Geschlechtsrollen-Inventar wurde von Bem (1974) entwickelt und
unterschied sich grundsétzlich von den bis dahin gebrauchlichen Maskulinitéts-Femininitéts-
Skalen (Schneider-Diker & Kohler, 1988). Bem betrachtet Maskulinitét und Femininitat nicht
mehr a's Gegenpole eines Kontinuums, sondern als zwei unabhangige Dimensionen, die beide
gleichermalien zur Beschreibung einer Person herangezogen werden kénnen. In Abhangigkeit
von diesen beiden Dimensionen entwarf sie das Konzept der psychischen Androgynitét, das
sie durch ihr Inventar zu operationalisieren suchte. Androgynitét bedeutet fir sie, dass das
Selbstkonzept einer Person sowohl mannliche al's auch weibliche Komponenten enthélt.

Bem geht davon aus, dass der hinsichtlich einer Geschlechtsrolle typisierte Mensch die von
der Gesellschaft gesetzten geschlechtsspezifischen Standards erwinschten Verhaltens
internalisiert hat. Entsprechend wurde bei der Konstruktion des Inventars nach Eigenschaften
gesucht, die bezuglich ihrer sozialen Erwinschtheit zwischen den Geschlechtern besonders
gut trennen konnen. Diese sind eingebettet in geschlechtsneutrale Items, die von beiden
Geschlechtern gleichermalien als sozial erwlinscht angesehen werden, so dass sich zunédchst
drei Skalen ergeben, die jewells zwanzig Eigenschaften umfassen: Maskulinitét, Femininitét
und Soziale Erwlnschtheit. Die vierte Skala, Androgynitét, wird durch die Differenz der
Summenscores der beiden geschlechtsspezifischen Skalen gebildet. Je grof3er diese Differenz,
desto mehr ist das Individuum auf eine bestimmte Geschlechtsrolle festgel egt.

Die hier verwendete deutsche Adaptation des Bem Sex-Role-Inventory (Schneider-Diker,
1978) besteht aus einer Liste 60 sozia erwunschter, in Tabelle 1 einzeln aufgefUhrter
Eigenschaften, fir die eine Testperson angeben soll, in welchem Ausmald diese auf sie
zutreffen (siehe Anhang). Die zu untersuchende Person kann die Selbstbeurteilung auf einer
sieben-stufigen Skala differenzieren. Sie vergibt:

- 1 Punkt, wenn die Eigenschaft auf sie nie oder fast nie zutrifft,

- 2 Punkte, wenn die Eigenschaft auf sie gewdhnlich nicht zutrifft,

- 3 Punkte, wenn die Eigenschaft auf sie manchmal aber selten zutrifft,

- 4 Punkte, wenn die Eigenschaft auf sie gelegentlich zutrifft,

- 5 Punkte, wenn die Eigenschaft auf sie oft zutrifft,

- 6 Punkte, wenn die Eigenschaft auf sie meistens zutrifft,

- 7 Punkte, wenn die Eigenschaft auf sie immer zutrifft.
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Tabelle 1. Ordnung der im Bem Sex-Role-Inventory durch die Testperson zu

beurteilenden Eigenschaften (Items) hinsichtlich der Hauptskalen Maskulinitét,

Femininitat und soziale Erwiinschtheit

(-) = negative Polung

sich dabel unbehaglich zu fihlen

Gefuihle zu besanftigen

Maskulinitat Femininitat Soziale Erwiinschtheit
Hat Fuhrungseigenschaften Romantisch Gesdllig

Tritt bestimmt auf Abhéngig Nervos (-)

Ehrgeizig Weichherzig Gesund

Respekt einfléssend Glicklich Steif (-)

Kann andere kritisieren, ohne Bemuht sich, verletzte Grundlich

Verteidigt die eigenen Meinung | Feinflhlig Teilnahmslos (-)

Entschlossen Sinnlich Vertrauenswirdig

Sachlich Frohlich Uberspannt (-)

Nicht leicht beeinflussbar Nachgiebig Zuverlassig

Unerschrocken Bescheiden Unpraktisch (-)

Intelligent Empfanglich fur Fleildig
Schmeicheleien

Hartnackig Empfindsam Niedergeschlagen (-)

Ist bereit, etwas zu riskieren Selbst aufopfernd Geschickt

Kraftvoll Benutzt keine barschen Eingebildet (-)
Worte

Furchtlos Verspielt Gesetzestreu

Scharfsinnig Verfuhrerisch Stumpf (-)

Wetteifernd Achtet auf die eigene Gewissenhaft
auldere Erscheinung

Sicher L eidenschaftlich Unhoflich (-)

Zeigt geschaftsmaldiges Herzlich Aufmerksam

Verhalten

K onsequent Liebt Sicherheit Vergesslich (-)

In einem zweiten Teil des Tests soll die Testperson fur 40 schon bekannte Eigenschaften
angeben, ob sie von der jewelligen Eigenschaft mehr, oder weniger davon haben mochte, oder
ob sie genug davon hat. Sie vergibt:

- 1 Punkt, wenn sie mehr von der Eigenschaft haben mochte,

- 2 Punkte, wenn sie genug von der Eigenschaft hat,

- 3 Punkte, wenn sie weniger von der Eigenschaft haben mdchte.
Diese Skala ermoglicht zum einen die Aussage, ob der Proband mit seiner derzeitigen
Geschlechtsrolle zufrieden ist; zum anderen verdeutlicht sie, ob die Person eher ene

geschlechtstypische, geschlechtsneutrale oder androgyne Personlichkeit verkorpern méchte.
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Die internen Konsistenzen (Cronbach apha) der deutschen Fassung wurden fir die drei
Skalen as ausreichend hoch betrachtet (m: 0.85, f: 0.74, SE: 0.74). Als Validitétskriterium
diente das biologische Geschlecht: Manner haben auf der m-Skala und Frauen auf der f-Skala
auf dem Niveau p<.001 signifikant hthere Werte. Dabel ist die Stichprobe verschiedener
Arbeitsgruppen nicht als reprasentativ anzusehen, umfasst aber grof3ere Stichproben.

Insgesamt nimmt das Beantworten der beiden Testtelle des BSRI durchschnittlich 10 Minuten

in Anspruch; im standardisierten Fragebogen der Abteilung sind diese Fragen jedoch bereits
integriert (vgl. 2.6.1 und 2.6.2).
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2.4 Toronto Alexithymie Skala (TAS)

Die TAS (Taylor et al., 1985, Taylor et a., 1990) wurde entwickelt zur Quantifizierung der
Alexithymie, eines Personlichkeitsmerkmals, das insbesondere bel psychosomatischen
Patienten zu beobachten ist. Es handelt sich dabel um einen spezifischen Stil, vielleicht eine
Unfahigkeit, Gefhle hinreichend wahrzunehmen und zum Ausdruck zu bringen (,,emotionae
Sprachlosigkeit”). Die TAS umfasst die vier faktorenanal ytisch ermittelten Skalen:

1. Schwierigkeiten bel der Identifikation von Gefuihlen

2. Schwierigkeiten bel der Beschreibung von Geftihlen

3. Extern orientierter Denkstil (pensée opératoire)

4. Reduzierte Tagtraume

In der vorliegenden Untersuchung wurde die autorisierte deutsche Version der TAS von
Kupfer et a. (2000) verwendet. Es handelt sich um ein voll standardisiertes Verfahren zur
Selbstbeurteilung. Der Fragebogen umfasst 26 als Selbstaussagen formulierte Items, die
hinsichtlich Zustimmung auf 5-Punkte-Skalen von 1 = , Trifft gar nicht zu” bis 5 =, Trifft
vollig zu” zu beantworten sind. Beispiele wéren: ,,Wenn ich weine, weil3 ich immer warum”
oder ,,Mir ist oft unklar, was ich gerade fuhle’. Die vollstandige TAS ist im Anhang
abgedruckt. FUr deren Beantwortung werden etwa 5 Minuten benttigt.

Die 26 Items der TAS wurden von Kupfer anhand einer reprasentativen
Bevdlkerungsstichprobe (N=2047) tGberprift und validiert (Kupfer et al., 2000). Dabei konnte
die 4-faktorielle Struktur der TAS-26 repliziert werden. Die internen Konsistenzen (Cronbach
alpha) lagen fir die vier Einzelskalen und die aus den Items der ersten drei Skalen gebildete
Gesamtskala in einem zufrieden stellenden Bereich zwischen r=,67 und r=,84. Die Skala
,reduzierte Tagtraume” korrelierte mit den restlichen drei Skalen negativ, weshalb sie nicht
zum Gesamtscore der TAS gezéhlt und nicht im Rahmen des Alexithymiekonzeptes erfasst
wird. Zur Korrelation mit dem Ergebnis des FEEL-Tests bildeten wir einen TAS-Score, der
nur die Werte der ersten drel Skalen enthélt. Weiterhin wurden ale vier Einzelskalen jewells
mit den Ergebnissen des FEEL-Tests (Punkte, Zeiten, etc.) korreliert.

Insgesamt nimmt das Beantworten der Fragen der TAS durchschnittlich 5 Minuten in

Anspruch.
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2.5 Symptom Check List —90- Revised (SCL-90-R)

Die heute gultige Form der SCL-90-R wurde von Derogatis (1977) an einer Stichprobe von
n=1002 ambulanten Psychiatriepatienten entwickelt. Sie bietet einen Uberblick Uber die
psychische Problem- und Symptombelastung einer Person und besteht aus insgesamt 90
Fragepositionen, wovon 83 neun Subskalen abbilden:

- Skalal: Somatisierung (12 Fragepositionen)

- Skala2: Zwanghaftigkeit (10 Fragepositionen)

- Skaa3: Unsicherheit im Soziakontakt (9 Fragepositionen)

- Skaa4: Depressivitét (13 Fragepositionen)

- Skala5: Angstlichkeit (10 Fragepositionen)

- Skala6: Aggressivitat/Feindseeligkeit (6 Fragepositionen)

- Skala7: Phobische Angst (7 Fragepositionen)

- Skala8: Paranoides Denken (6 Fragepositionen)

- Skaa9: Psychotizismus (10 Fragepositionen)

Sieben zusétzliche Fragepositionen schlieffen Beschwerden im Bereich Appetit- oder
Schlafverhalten ein. Der Proband hat jede Frage auf einer 5-Punkte-Skala, reichend von

» Uberhaupt nicht bis,, sehr stark” einzuschétzen.

Drel globale Kennwerte geben Auskunft Gber das Antwortverhalten tiber alle Items:

- Der GSl (global severity index) misst die grundsétzliche psychische Belastung,

- der PSDI (positive symptom distress index) misst die Intensitét der Antworten,

- der PST (positive symptom total) gibt Auskunft Uber die Anzahl der Symptome, bei
denen eine Belastung vorliegt.

Die verwendete autorisierte Version des SCL-90-R fur den deutschsprachigen Raum zeigt
eine gute interne Konsistenz (Cronbach alpha) in verschiedenen Probandenkollektionen
(Franke, 1995). Sie liegt fur die einzelnen Skalen zwischen r=.79 und r=.89, insbesondere fir
den GSI zwischen r=.97 und r=.98. Die Reliabilitdt der SCL-90-R kann aso durchgangig als

gut bewertet werden.

Insgesamt nimmt das Beantworten der SCL—90-R durchschnittlich 7 Minuten in Anspruch;
im standardisierten Fragebogen der Abteilung sind diese Fragen ebenfalls bereits integriert
(vgl. 2.6.1und 2.6.2).

24



2.6 Ablaufe der Untersuchung

2.6.1 Probanden, die sich erstmalig in der Sektion Forensische Psychotherapie
vor stellten

Die Probanden, die sich erstmalig wegen transsexueller Symptomatik in der Abteilung
vorstellten, erhielten den standardisierten Fragebogen der Abteilung, den sie vor dem
diagnostischen Gespréch ausfillten. Da dieser sowohl die Fragen des SCL-90 als auch BSRI
umfasst, beantworteten diese Personen nach dem diagnostischen Gespréach in einem separaten
Zimmer der Abteilung lediglich die Fragen der TAS bevor sie den FEEL-Test absolvierten

(Abb. 1). Die Untersuchung dauerte in diesen Féllen insgesamt etwa 18 Minuten.

Standardisierter Fragebogen der Abteilung
inkl. Symptom Check List — 90- Revised (SCL-90-R)
inkl. Bem Sex-Role-Inventory (BSRI)

?

\ Diagnostisches Gesprach |

?

| Toronto Alexithymie Skala (TAS) |

?

| FEEL-Test |

Abb. 1. Untersuchungsablauf der Probanden, diesich erstmalig in der

Sektion Forensische Psychotherapie vorstellten
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2.6.2 Probanden, diein der Sektion Forensische Psychother apie behandelt wurden

Andere Probanden, die im Rahmen der laufenden Behandlung an der Untersuchung
teilnahmen, beantworteten nach Abschluss des therapeutischen Gespréches in einem
separaten Zimmer der Abteilung die Fragen des SCL-90-R, BSRI und TAS bevor sie den
FEEL-Test absolvierten. Abbildung 2 stellt den Ablauf der Untersuchung dieser Personen dar.

Therapeutisches Gesprach

?

Symptom Check List — 90- Revised (SCL-90-R)
Bem Sex-Role-Inventory (BSRI)

Toronto Alexithymie Skala (TAS)

?

FEEL-Test

Abb. 2. Untersuchungsablauf der Probanden, die in der Sektion

Forensische Psychother apie behandelt wurden

Es wurde darauf geachtet, dass sich Proband und Untersucher wahrend der Testabnahme
ungestort im Zimmer befanden. Die Untersuchung dauerte in diesen Fallen insgesamt etwa 40
Minuten. Die Ergebnisse des FEEL-Tests wurden den Probanden auf Wunsch sofort im

Anschluss an die Untersuchung mitgeteilt und mit ihnen besprochen.
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2.7 Datenauswertung und Statistik

Das FEEL-Programm macht eine primére Auswertung gleich am Ende des Tests moglich.
Folgende Werte werden direkt auf dem Bildschirm angezeigt: Gesamtpunktzahl (maximal 42
Punkte), Punkte pro Emotion (maximal sieben) und durchschnittliche Beantwortungszeit.
Zudem lasst sich mittels einer speziellen Grafik feststellen, welche Emotionen miteinander

verwechsalt wurden.

Alle gesammelten Daten lassen sich mittels Exportierfunktion des FEEL-Tests fir jeden
Probanden als Matrix im Textformat (.txt) ausgeben. Die Datenauswertung erfolgte tber das
Statistikprogramm SPSS, da sich die oben erwdhnte Matrix dort leicht einlesen |asst.

Je nach Fragestellung wurden fir die deskriptive Statistik berechnet: Minimum, Maximum,
Mittelwert, Median, Standardabwei chung, Schiefe und Exzess.

Die Korrelationen wurden nach Pearson oder nach Spearman-Rho zweiseitig mit einem

Signifikanzniveau von 0,01 bzw. 0,05 berechnet. Die Berechnung der Gruppenunterschiede
zwischen Kontrollgruppe und Probanden erfolgte mittels t-Test.
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3. Ergebnisse
3.1 Beschreibung der Stichprobe

3.1.1 Probanden-K ollektiv

An der Untersuchung nahmen n= 48 Probanden teil, die sich in der Sektion Forensische
Psychotherapie wegen transsexueller Symptomatik entweder neu vorstellten oder sich bereits
in Behandlung befanden. Ein Proband wurde von der Untersuchung ausgeschlossen, da sich
die Verdachtsdiagnose der Transsexualitét nach |CD-10, F64.0 nicht bestétigte.

Der jlingste Proband war 14, der dteste 60 Jahre alt; das durchschnittliche Lebensalter betrug
32 Jahre. Dies entspricht in etwa der Altersverteilung der Kontrollgruppe von 55 Personen der
Normal population ohne transsexuelle Symptomatik, in der das durchschnittliche Lebensalter
ebenfalls 32 Jahre mit einer Streuung von 21 bis 56 Jahren betrug (Kessler, 2002).

61,7% der Probanden (n=29) waren Manner, die als Wunschgeschlecht das einer Frau
angaben; 38,3% (n=18) waren Frauen, die sich mit dem mannlichen Geschlecht identifizierten
(Abb. 3). Diese Geschlechtsrelation entspricht exakt der Verteilung in der Kontrollgruppe mit

62% Mannern und 38% Frauen.

O FM-TS/Manner
B MF-TS/Frauen

Abb. 3: Geschlechtsrelation innerhalb des Probandenkollektivs von
MF-TS/Frauen (Mann-zu-Frau-Transsexuellen) zu FM-TSMannern

(Frau-zu-Mann-Transsexuellen)
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3.1.2 Einteillung der Probanden nach Behandlungsphasen

Die Probanden wurden anhand des in der Sektion Forensische Psychotherapie stattfindenden

Interviews je nach Behandlungsphase der transsexuellen Symptomatik bestimmten

Untergruppen zugeteilt:

Phase 1:
Phase 2:

Phase 3:

Phase 4:

Phase 5:

Probanden mit transsexueller Symptomatik vor Rollenwechsel (n=11)
Probanden mit transsexueller Symptomatik nach vollzogenem Rollenwechsel,
aber noch ohne Hormontherapie (n=10)

Probanden mit transsexueller Symptomatik nach vollzogenem Rollenwechsel
und nach Beginn der gegengeschlechtlichen Hormontherapie (n=18)

Probanden nach Rollenwechsdl, in laufender gegengeschlechtlicher
Hormontherapie und nach Geschlechts angleichender Operation/SRS (n=8)
Proband nach SRS mit Wunsch nach Ruckkehr in die urspriingliche, biologische

Geschlechtsrolle (n=1).

Phase 4 Pha(;c,e > Phase 1
15% 2% 21%

hase 2

Phase 3 21%

41%

Abb. 4. Einteilung der Probanden nach Behandlungsphasen
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Innerhalb der Gruppen der Geschlechtsorientierung (FM-TS/Ménner oder MF-TS/Frauen)
kann ebenfalls nach Behandlungsphasen differenziert werden (Abb. 5):

N=7 MF-TS/Frauen hatten ein gegengeschlechtliches Wunschgeschlecht, aber den
Rollenwechsel noch nicht vollzogen (Phase 1), n=4 Probanden hatten diesen bereits vollzogen
(Phase 2), n=13 Probanden nahmen zusdtzlich Hormone (Phase 3), n=4 Probanden waren
bereits Geschlechts- angleichend operiert worden (Phase 4), und n=1 Probandin wiinschte
sich nach erfolgter Operation wieder eine Anpassung an das urspriingliche biologische
Geschlecht (Phaseb).

Innerhalb der FM-TS/Manner befanden sich n=4 Probanden in Phase 1, n=6 Probanden in
Phase 2, n=5 Probanden in Phase 3 und n=3 Probanden in Phase 4. Kein Proband innerhalb

dieser Gruppe konnte Phase 5 zugeordnet werden (n=0).

Anzahl der
Probanden

®m MF-TS/Frauen
o FM-TS/Manner

Abb. 5: Gegenuberstellung der Probandenanzahl von MF-T S/Frauen
(Mann-zu-Frau-Transsexuellen) und FM-TS/M annern (Frau-zu-M ann-

Transsexuellen) innerhalb der jeweiligen Behandlungsphase
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Innerhalb der Gruppe der MF-T S/Frauen ist die jingste Probandin 14, die &lteste 60 Jahre
at. Das Lebensalter liegt im Durchschnitt bel 35,6 Jahren bzw. einem Median von 36 Jahren
mit einer Standardabweichung von 11 Jahren (Abb. 6).

60
60
55 57
50
@
= 40.5
< 40 '39 AL - 37 Max Alter
= 30 30 r 34 Min Alter
§ |21 25 - Median des Alters
< 20 16
10 14
0 i i i i
g & & & &
&€ & &€ &€ &€

Abb. 6: Altersvertellung der  MF-TSFrauen  (Mann-zu-Frau-

Transsexuelle) auf die einzelnen Behandlungsphasen.

Im Vergleich dazu verteilt sich das Alter (Minimum, Maximum und Median) innerhalb
insgesamt jingeren Gruppe der FM-TSMéanner auf die einzelnen Behandlungsstadien
homogener (Abb. 7). Das Lebensalter dieser Gruppe liegt im Durchschnitt bel 26,7 Jahren bel
einem Median von 24 und einer Standardabweichung von 8 Jahren. Innerhab dieser Gruppe
ist der jlingste Proband 16, der &lteste 47 Jahre alt.

60
c 50 47
4‘:’; 40 38 o Max Alter
< .
2 30 - 27 | 29 ‘ 28 Min Alter
E T 22- 20 = T 29 - Median des Alters
20
< ‘ 16
10 +
0 i i i i
N Vv % ™ o)
Q“Q&e Q“Q&e Q&& Q“@Q Q‘\@Q

Abb. 7. Altersvertellung der FM-TSManne  (Frau-zu-Mann-

Transsexuelle) auf die einzelnen Behandlungsphasen.
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Die Beobachtung von Pfafflin (2004a), dass die Gruppe der FM-TS/Manner tendenziell
homogener ist und sich etwa 5 bis 7 Jahre friiher einer Fachperson vorstellt, kann in dieser
Untersuchung ebenfalls beobachtet werden. Das Durchschnittsalter dieser Gruppe lag im
Median mit 24 Jahren genau 12 Jahre unter dem der Gruppe der MF-TS/Frauen (36 Jahre)
und wies eine mit 8 Jahren geringere Streuung auf gegentiber der Standardabweichung von 11

Jahren in der Vergleichsgruppe.

3.2 Wichtige Parameter des FEEL -Tests

3.2.1 Reaktionszeit

In durchschnittlich 2,75 Sekunden mit einer Standardabwei chung von 1,06 Sekunden
erkannten die Probanden der Stichprobe die Emotion. Die schnellste Antwort lag dabei in
1,52 Sekunden, die langsamste in 7,80 Sekunden vor.

3.2.2 Verteilung der Variablen der Emotionser kennung

Fir die Berechnung der Testleistungen wird die klassische Punkteverteilung von 0 bis 42
Punkten betrachtet. Der minimale FEEL-Score von 20 Punkten und der maximale von 41
Punkten wurden von je einem Probanden realisiert (Abb. 8). Durchschnittlich wurde ein Wert
von 33,6 Punkten mit einer Standardabwei chung von 4,6 Punkten erreicht.

Anzahl der I
Probanden

20 22 24 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 41
FEEL-Score

Abb. 8: Rohwertverteilung des FEEL -Score

32



Betrachtet man den FEEL-Score der einzelnen Emotionen, werden unterschiedliche

Schwierigkeitsgrade deutlich:

Tabelle 2: FEEL-Score der einzelnen gezeigten Emotionen
(SD*= Standardabwei chung)

gezeigte Emotion | Minimum | Maximum | Mittelwert SD*
Freude 5 7 6,77 0,47
Arger 1 7 6,21 1,32
Uberraschung 4 7 5,94 0,91
Trauer 1 7 554 1,82
Ekel 0 7 4,90 1,73
Angst 0 7 4,25 2,17

Zur Verdeutlichung der Schwierigkeit, einzelne Emotionen zu erkennen, wird dargestellt, wie

viel Prozent der Probanden die Bilder dieser Emotion jeweils falsch erkannt haben:

Tabelle 3: Schwierigkeit der Erkennung einzelner Emotionen

Probanden in %, die die Bilder dieser
Gezeigte Emotion Emotion falsch erkannt haben
Freude 3,29
Arger 11,29
Uberraschung 15,14
Trauer 20,86
Ekel 30,00
Angst 39,29

3.2.3 Unterschiede im Erkennen von Emotionen mannlicher und weiblicher Gesichter
Die 42 Items des FEEL-Tests werden je zur Halfte von weiblichen und mannlichen
Darstellern gezeigt. Dabel wurden die Emotionen annahernd gut in mannlichen und

weiblichen Gesichtern erkannt (Details vgl. 3.3.3)

Tabelle 4: FEEL-Scorein Bezug auf das Geschlecht der Dar steller
(SD* = Standardabweichung)

Emotion gezeigt von | Minimum | Maximum ‘ Mittelwert ‘ SD*
Frauengesicht 9 21 16,69 2,67
Ménnergesicht 10 21 16,92 2,80
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3.3 Einflusse auf das Emotionser kennungsver halten

3.3.1 Alexithymie (TAS)

Sowohl die Probanden als auch die Kontrollgruppe wurden beziglich der Alexithymie
mittels der deutschen Version der TAS (Kupfer et a., 2000) Uberprift. Obwohl TS etwas
hohere Werte erzielten (45,7 gegentiber 37,2; p< 0,001), liegen diese jedoch noch unterhalb

der Grenze fur klare Alexithymie (<61).

3.3.2 Psychiatrische Erkrankungen (SCL-90-R)
Im Folgenden soll nur auf dem Signifikanzniveau von p= .05 relevante Ergebnisse

eingegangen werden.

TS, dieim SCL-90-R wegen phobischer Angst auffielen, schnitten im FEEL-Test statistisch
signifikant (34,8 gegeniber 33,4; p=.002) besser ab als die diesbeziiglich unauffélligen
Probanden. In der Stichprobe erreichten hingegen TS, dieim SCL-90-R Angstlichkeit zeigten,
einen statistisch signifikant (31,0 gegentber 33,7; p=.017) niedrigeren FEEL-Score alsdie
diesbeziiglich gesunden Probanden. Fasst man nun die Probanden mit phobischer Angst und
Angstlichkeit als Angstpatienten zusammen, ergeben sich keine auf dem Signifikanzniveau
von p= .05 signifikanten Veranderungen im FEEL -Score. Damit konnte das Ergebnis der
vorangegangenen Arbeit (Kessler et al., 2004) nicht bestétigt werden.

In der Untersuchung fielen TS mit Hinwels auf eine Psychose durch einen statistisch
signifikant (32,8 gegeniber 33,6; p=.002) niedrigeren FEEL-Score auf, womit sich das
Ergebnisin der vorangegangenen Arbeit (Hall et al., 2004) bestétigte.

Wie bereits in vorangegangenen Arbeiten gezeigt, beeinflusst das Vorliegen einer Depression
das Emotionserkennungsverhalten. In dieser Stichprobe wird dieses Ergebnis jedoch auf dem

Signifikanzniveau von p= .05 nicht bestétigt.



3.4 Uber prtifen des Wunschgeschlechts (BSRI)

3.4.1 Weibliches Wunschgeschlecht

Aufgrund vollstandig ausgefillter Fragebdgen konnten bei n=25 Probanden mit weiblichem
Wunschgeschlecht das Selbst- und Wunschbild Uber BSRI ermittelt werden. 4 Fragebdgen
waren nicht oder nur unvollsténdig ausgefiillt zurtickgegeben worden.

Bei 96% (n=24) der Probanden zeigte sich ein androgynes, d.h. sowohl méannliche als auch
weibliche Komponenten enthaltendes, bzw. weibliches Selbstbild. Im Einzelnen sahen sich
68% androgyn, 28% bereits weiblich (Abb. 9). Ein Proband, der der Gruppe 3 (Probanden mit
transsexueller Symptomatik nach vollzogenem Rollenwechsel und nach Beginn der
gegengeschlechtlichen Hormontherapie) zugeordnet wurde, sah sich selbst Uberwiegend

mannlich.

4% '
28%

androgyn
68%

Abb. 9: Selbstbild der M ann-zu-Frau-Transsexuellen
(& = mannliches Selbstbild, ¢ = weibliches Selbstbild)
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Im BSRI zeigten insgesamt 92% (n=23) der Probanden ein androgynes bzw. weibliches
Wunschbild. Im Einzelnen wéaren 80% der Probanden gerne androgyn, 12% weiblich (Abb.
10). N=2 Probanden wéren jedoch gerne mannlicher alsihr derzeitiges Selbstbild; sie wurden
in der Auswertung den Phasen 2 (Probanden mit transsexueller Symptomatik nach
vollzogenem Rollenwechsel, aber noch ohne Hormontherapie) und Phasen 3 (Probanden mit
transsexueller Symptomatik nach vollzogenem Rollenwechsel und nach Beginn der

gegengeschlechtlichen Hormontherapie) zugeordnet.

8% 12%

androgyn
80%

Abb. 10: Wunschbild der Mann-zu-Frau-Transsexuellen

(& = mannliches Wunschbild, ¢ = weibliches Wunschbild)
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3.4.2 Mannliches Wunschgeschlecht

Aufgrund vollsténdig ausgefillter Fragebtgen konnten bei n=16 Probanden das Selbst- und
Wunschbild gemal? BSRI ermittelt werden. 2 Fragebdgen waren nicht oder nur unvollstandig
ausgefullt zuriickgegeben worden.

Bel 94% (n=15) der Probanden zeigte sich ein androgynes, d.h. sowohl ménnliche as auch
weibliche Komponenten enthaltendes, bzw. mannliches Selbstbild. Im Einzelnen sahen sich
davon 88% androgyn, 6% (n=1) bereits ménnlich. Ein Proband, der der Phase 3 (Probanden
mit transsexueller Symptomatik nach vollzogenem Rollenwechsel und nach Beginn der
gegengeschlechtlichen Hormontherapie) zugeordnet wurde, sah sich selbst Uberwiegend

weiblich.

? 6% ? 6%

o

androgyn
88%

Abb. 11: Selbstbild der Frau-zu-Mann-Transsexuellen
(& = mannliches Selbstbild, @ = weibliches Selbstbild)

Bei Uberprifung des Wunschbildes gemaR BSRI wiesen insgesamt 100% (n=16) der
Probanden ein androgynes bzw. mannliches Wunschbild aus. Im Einzelnen wéren 50% der

Probanden gerne androgyn und 50% maénnlich. Keiner der Probanden wére gerne weiblicher.

?
0%

androgyn ?
50% 50%

Abb. 12: Wunschbild der Frau-zu-M ann-Transsexuellen

(& = mannliches Wunschbild, ¢ = weibliches Wunschbild)
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3.5 Hypothesenpr Gifung

3.5.1 Hypothese 1
(1) TSerkennen im Gesicht ausgedr lickte Basi semotionen schlechter als die Kontrollgruppe.

Da den Versuchtellnehmern 42 Bilder gezeigt werden, und es fir jedes richtig erkannte Bild
einen Punkt gibt, waren beim FEEL-Test Punktzahlen von O bis 42 mdglich. TS erreichten
eine durchschnittliche Gesamtpunktzahl von 33,6 verglichen mit 35,8 in der Kontrollgruppe
(p< 0,01). Folglich bestétigte sich statistisch die erste Hypothese, wobel alerdings die
Gruppenunterschiede absolut gesehen sehr gering ausfielen (2 von 42 Punkten weniger bei
TS). TS waren dabel im Einzelnen weniger erfolgreich in der Erkennung von Furcht, Ekel

und Zorn.

3.5.2 Hypothese 2

(2) Die Identifizierung des emotionalen Gesichtsausdrucks ist besser bei TS, die bereits den
Rollenwechsel vollzogen haben, verglichen mit denjenigen, die damit noch nicht begonnen
haben.

Um diese Hypothese zu Uberprifen, verglichen wir dieim FEEL-Test erreichte
Gesamtpunktzahl zwischen den Gruppen nach unterschiedlichen Behandlungsstufen des
transsexuellen Prozesses. Im Grunde gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Probanden vor oder nach der RLE in Bezug auf die Gefihl serkennungsgesamtpunktzahl. Dies
ist auch unabhangig von der Hormonbehandlung. Die zweite Hypothese kann zuriickgewiesen
werden: Der RLE selbst beeinflusst nicht das Emotionserkennungsverhalten von TS.

3.5.3Hypothese 3
(3a) TSerkennen den emotionalen Ausdruck bei Angehorigen ihres Wunschgeschlechts besser

als bei Personen des eigenen biologischen Geschlechts.

Da die eine Hélfte der Schauspieler, welche die Basisemotionen zeigten, weiblich und die
andere Hélfte mannlich waren, konnte verglichen werden, wie gut beide Probandengruppen -

MF-TS/Frauen und FM-TS/Manner - die Gefiihle in den Gesichtern ihres gewinschten
Geschlechtsim Vergleich zu denen ihres biologischen Geschlechts erkannten. Beide Gruppen
nahmen sowohl weibliche als auch méannliche Anregungen ohne signifikante Unterschiede
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wahr. Es gab auch keine bedeutenden Unterschiede bezliglich der erreichten Gesamtpunktzahl
der Gefuhlserkennung zwischen MF-TS/Frauen und FM-TS/Manner. Der erste Tell der
dritten Hypothese wird zurtickgewiesen: Das Emotionserkennungsverhalten in unabhangig

von geschlechtsbezogenen Stimuli und von der gewtinschten Geschlechtsrolle der TS.

(3b) Entsprechend ihrer im BSRI gemessenen Auspragung an Weiblichkeit oder Mannlichkeit

erkennen TS besser den Gesichtsausdruck des jeweiligen Geschlechts.

Um zu testen, ob das Selbstbild der Maskulinitét oder Femininitét das Emotionserkennungs-
verhalten der Probanden beeinflusst, verglichen wir die Ergebnisse im BSRI mit der
Gesamtpunktzahl und Punktzahl der einzelnen Basisemotionen im FEEL-Test jewells separat
far weibliche oder mannliche Stimuli. Die Punktwerte im BSRI korrelierten nicht mit der
Emotionserkennungsfahigkeit im FEEL-Test. Folglich kann auch der zweite Tell der dritten
Hypothese zurlickgewiesen werden: Ob ein Proband sich selbst als weiblicher oder
mannlicher betrachtet, heif3t nicht, dass er besser Basisgefiihle erkennt; dies ist auch

unabhéngig davon, ob diese von weiblichen oder mannlichen Schauspielern gezeigt werden.

39



4. Diskussion

4.1 Methodendiskussion

Das methodol ogische Hauptproblem liegt in der Probengrof3e dieser Untersuchung. Obwonhl
die Gesamtanzahl von n=47 TS im Vergleich mit der Kontrollgruppe (Hypothese 1) as eine
ausreichende Zahl angesehen werden kann, sind die Moglichkeiten, die Hypothesen zwischen
den TS in verschiedenen Behandlungsstufen zu prifen, beschrénkt. Dies ist insbesondere der
Fall bei der Uberpriifung der Hypothese 2, bei der die Gruppe von n=11 Probanden vor RLE
mit einer Gruppe von n= 36 Probanden nach RLE verglichen wird, und ebenso bei der

Uberpriifung der Hypothese 3, wo n= 29 MFT mit n= 18 FMT verglichen werden.

4.2 Diskussion der Ergebnisse der Hypothesenprtifung

Wenn man die statistische Bestétigung der ersten Hypothese naher betrachtet, muss man
feststellen, dass der absolute Unterschied zwischen dem Probandenkollektiv, das lediglich 2
Punkte von insgesamt 42 mdglichen Gesamtpunkten weniger erreicht hat, und dem
Kontrollkollektiv als gering zu werten ist. Meines Erachtens hat dieses Ergebnis unabhangig
von der statistischen Signifikanz keine klinische Bedeutung, da es keine Daten von anderen
Untersuchungen gibt, die zeigen, dass solch geringe Unterschiede im FEEL-Test irgendeinen
Effekt auf die téglichen emotionalen Interaktionen der Probanden haben.

Zudem verliert die von TS im FEEL-Test durchschnittlich erreichte Gesamtpunktzahl von
33,6 an Bedeutung, wenn man sie mit der durchschnittlichen Gesamtpunktzahl von 34,4 der
grol3en, nicht-klinischen Kontrollgruppe vergleicht (N=250; Kesder et al., 2002). Der
Unterschied zwischen TS und dieser Kontrollgruppe ist nicht signifikant (p= .215). In diesen
grofReren Zusammenhang gestellt kann folglich das Emotionserkennungsverhalten von TS als
normal betrachtet werden. Selbst wenn TS Unannehmlichkeiten in ihrer Geschlechtsrolle

zeigen, was Distress verursacht, gibt es keinen Effekt auf das Emotionserkennungsverhalten.

Die Ablehnung der zweiten Hypothese stitzt die Annahme, dass die Emotionserkennung — die
Entschltisselung des Gesichtsausdrucks des Gegenlibers - eine grundlegende Fahigkeit it, die
bereits in sehr frihen Lebensstadien entwickelt wird, was zum Beispiel von Ekman (1993)

beschrieben wurde. Eine wahrgenommene Anderung des Umfelds — wie es fir eine TS
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geschieht, wenn sie den RLE beginnt — scheint kein zu Reiz sein, der grofd genug ist, um die

grundlegenden Fahigkeiten des Erkennen von Basisemotionen zu verandern.

Bei der Uberpriifung der dritten Hypothese konnte die Annahme nicht gestiitzt werden, dass
das gewinschte Geschlecht oder das Selbstbild beziglich Maskulinitdt oder Femininitét
Wahrnehmungsspannungen im Emotionserkennungsverhalten verursachen. Bei  jedoch
diesbeziiglich fehlenden Daten in der Literatur, ist es schwierig, die Ergebnisse in einen
wissenschaftlichen Zusammenhang zu stellen. Brody und Hall (2000) fanden, CUber
verschiedene Metaanal ysen berichtend, dass Frauen Mannern tiberlegen sind im Entschltisseln
von non-verbalen emotionalen Hinweisen. Der hier ermittelte Geschlechtsunterschied war
interessanterweise gegenuber dem Geschlecht der den Stimulus zeigenden Person
verhdtnismallig konstant. Da jene berichteten Unterschiede zum Teil eine Folge von
mannlicher und weiblicher Sozialiserung sein kénnen, stellt sich die Frage, in welchem
Ausmald eine TS entsprechend seinem biologischen Geschlecht oder seinem gewiinschten
Geschlecht sozialisiert worden ist. Ebenso muss die Feststellung, dass Frauen besser als
Manner Gefiihle entschltisseln kdnnen, nicht notwendigerweise bedeuten, dass MF-TS/Frauen
gleiches leisten. Eine mogliche Erklarung fir das homogene Erkennen von ménnlichen und
weiblichen Stimuli konnte die Tatsache sein, dass ale Bilder dem FACS (Ekman & Friesen,
1978) entnommen wurden, was die Gesichtsausdriicke vereinheitlicht, und so moglicherweise
TS Uberfordert. Natirliche Abbildungen von Gefiihlen konnten bel TS ene
Geschlechtsneigung verursachen. Diesist jedoch bisher nicht Gberprdift.

4.3 Diskussion der Einfllisse der Komor biditaten

Auch hier liegt das Problem in der Probengrof3e dieser Untersuchung. Selbst wenn sich
statistisch ein signifikanter Unterschied errechnen lasst, darf man bei n=4 Probanden mit
phobischer Angst, n=3 Probanden mit Angstlichkeit und n= 4 Probanden mit Hinweis auf eine
Psychose sicher keine Schlisse auf einen Zusammenhang zwischen psychiatrischer
Komorbidi&é und den Ergebnissen im FEEL-Test ziehen. Die in der Literatur beschriebenen
Defizite in der Emotionserkennung bei Patienten mit Hirnlésion (Adolphs et a., 1999),
Schlaganfall (Braun et al., 2005), chronischem Alkoholismus (Philippot et a., 1999, und
Hermstein, 2002) sowie bel Essgestérten (Kucharska-Pietura et al., 2004) wurden in dieser
Untersuchung nicht Gberpruft.
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4.4 Schlussfolgerungen

Ich ziehe den Schluss, dass TS trotz ihres erfahrenen Distress' ohne signifikante Unterschiede
zur Kontrollguppe Basisemotionen, die in Gesichtern ausgedriickt werden, erkennen kénnen.
Diese Fahigkeit andert sich nicht in verschiedenen Stadien im Ubergang zwischen den
Geschlechtern. Drittens gibt es keine offensichtliche Interaktion zwischen dem erwiinschten

Geschlecht der Probanden und dem Erkennen des Geschlechts der stimulierenden Person.
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5. Zusammenfassung

Die Untersuchung Uberprift die Fahigkeit von Personen mit transsexueller Symptomatik (TS)

im Gesicht gezeigte Basisemotionen zu erkennen.

Es wurde zunéchst angenommen, dass das dauerhafte Unbehagen in ihrer Geschlechtsrolle
und das daraus resultierende Stressniveau diese Fahigkeit vermindert. Zusdtzlich wurde
erwartet, dass das Annehmen der gewinschten Geschlechtsrolle im Alltagstest (RLE) den
fruher erfahrenen Distress deutlich vermindert. Mit mehr Selbst-Akzeptanz und gleichzeitig
grofRerer Akzeptanz durch das Umfeld sollte die Fahigkeit, die von anderen im Gesicht
ausgedruckten Geftihle zu erkennen, verbessert werden. Schliefdlich wurde zugrundegel egt,

dass TS emotionale Signale der Mitglieder ihres biol ogischen Geschlechts besser erkennen.

Um diese Hypothesen zu prifen wurde der FEEL-Test (Facialy Expressed Emotion
Labeling) verwendet. 47 TS und eine Kontrollgruppe von 55 Personen der Normalpopulation
ohne transsexuelle Symptomatik, die bezlglich Alter und Geschlecht auf das

Probandenkollektiv abgestimmt wurden, waren in die Untersuchung eingeschl ossen.

Es konnte gezeigt werden, dass die Kontrollgruppe signifikant besser die im Gesicht
ausgedruckten Basisemotionen erkannten as die Gruppe der TS, wobel jedoch die absoluten
Unterschiede sehr klein waren. Die Daten lief3en daher keine RiickschlUsse zu, dass dies dem
dauerhaften Unbehagen in ihrer Geschlechtsrolle oder anderen Griinde zugeschrieben werden
kann. Was die zweite Hypothese betrifft, konnten keine Unterschiede zwischen den Gruppen
an den unterschiedlichen Stadien der TS im Ubergang zwischen den zwei Geschlechtern
gefunden werden. Schliefdlich wurde auch die dritte Hypothese zurtickgewiesen: TS erkannten
in mannlichen und weiblichen Gesichter ausgedriickte Basisemotionen unabhangig ihres

gewtunschten Geschlechtes.
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8. Anhang

8.1. Positives Votum der Ethikkommission

UNIVERSITAT ULM

Ethikkommission

Vorsitzender: Prof. Dr.U.B.Briickner

Universitat Ulm  » Ethikkommission « 83089 Ulm g
Sekretariat Frau A. Straub

Herrn o Hausadresse:
Prof. Dr. F. Pfafflin Helmholtzstrafke 20 (Oberer Eselsberg)
Abteilung Psychotherapie D-89081 Ulm
Am HochstraR 8 Telefon: (0731) 50-22052

H Telefax: (0731) 50-22036

Email: e_t_hik-kammission@rektoramt_uni-ulm.de
89081 Ulm http://www.uni-ulm. de/ethikkommission
Ihr Zeichen Ihre Machricht vom Unser Zeichen Durchwahl Datum
UBB/str 22052 03.09.2002

n/an die Mitglieder der Ethikkommission der Universitat Ulm
Antrag Nr. 156/2002 — Emotionserkennung bei Personen mit transsexueller Symptomatik
Sehr geehrter Herr Kollége Pfafflin,

am 02.09.2002 wurde Ihr 0.g. Antrag mundlich verhandelt. Es bestehen keine ethisch begrund-
baren Bedenken gegen die Durchfihrung der Studie.

Damit wird die Begutachtung durch die Ethikkommission der Universitat Ulm mit einem
positiven Votum abgeschlossen.

Entsprechend der ausschlieplich beratenden Funktion der Ethikkommission betrifft dieses Vo-
tum nur die ethische Beurteilung der Konzeption, der geplanten Methoden, der Durchfuhrung
und Uberwachung des betreffenden Projektes sowie der beabsichtigten Patientenaufklarung.

Die arztliche und juristische Verantwortung verbleibt uneingeschrinkt beim Projektleiter
und seinen Mitarbeitern.

Die Ethikkommission der Universitat Ulm arbeitet gemaf den nationalen gesetzlichen Bestim-
mungen und den ICH-GCP-Richtlinien. Den Beratungen der Ethikkommission der Universitat
Ulm liegt geman der gultigen Berufsordnung die mafkgebende Deklaration des Weltarztebundes
von Helsinki in der revidierten Fassung von 1996 zugrunde.

« Wir gehen davon aus, dait die Patienten an keiner anderen Studie teilinehmen.

« Bitte geben Sie uns jede Anderung in der Protokolldurchfiihrung an. Es mulR dann geklart
werden. ob das Votum der Ethikkommission noch Gultigkeit hat.

. Uber alle schwerwiegenden oder unerwarteten unerwiinschten Ereignisse, die wahrend der
Studie auftreten und die Sicherheit der Studienteilnehmer oder die Durchfiihrung der Studie
beeintrachtigen kénnten, muf der Vorsitzende der Ethikkommission unterrichtet werden.

» AuRerdem benotigt die Ethikkommission einen Bericht nach Abschluft der Studie.

Fur dig Ethikkbmmission der Universitat Ulm

Prof. Dr. U.
Vorsitzender

. Brickner

ﬁitglieder der Kommission:
Prof. Dr. U.B. Brilckner (Vorsitzender]‘ Prof. Dr. W. Gaus, Prof. Dr. Dr. A. Grlnert, Pfarrer H. Herberg, Prof.
Dr. P. Kern, Prof. Dr. B. Kubanek, Dr.iur. H.-D. Lippert (Stellv. Vorsitzender), Frau prof. Dr. H. Suger-Wiedeck
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8.2. Patienteninformation

.‘ra“‘"‘r%' L] " .ll . L]
S0 Universitatsklinikum Ulm
Psychotherapie und
P Psychosomatische Medizin
Psychotherapie u. Psychosomatische Medizin - D-39081 Ulm

Arztl. Direktor: Prof. Dr. Horst Kiichele

Sektion Forensische Psychotherapie
Leiter: Prof, Dr, Friedemann Pf#fflin
Tel.: (+49) (0731) 500-25670/-1

Fax: (+49) (0731) 500-25672

. E-mail: pfaeff@sip.medizin.uni-ulm.de
“Test zur Erkennung von Emotionen' D-89081 Ulm

Am Hochstril 8

Patienteninformation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Unser Anlicgen ist es, die Fahigkeit zur Erkennung von Emotionen zu untersuchen.

Hierfiir bitten wir Sie, uns zunichst ein paar Fragen zu Ihrer derzeitigen persdnlichen Situation zu
beantworten. Des weiteren bitten wir Sie, ein Emotionserkennungsverfahren am PC (FEEL =
Facially Expressed Emotion Labeling) zu machen, in dem Sie hiufig vorkommende Gefiihle
(Arger, Angst, Ekel, Freude, Uberraschung oder Trauer) an vorgegebenen Gesichtern erkennen
sollen,

Beides wird in etwa 20 bis 30 Minuten Threr Zeit in Anspruch nehmen. Dabei wird der zweite Teil
des Tests Ihnen riickmelden, wie ausgeprigt Thre Fihigkeit ist Gefiihle zu erkennen.

Freiwilligkeit

An diesem Forschungsprojekt nehmen Sie freiwillig teil. Ihr Einverstindnis kénnen Sie jederzeit
und ohne Angabe von Griinden widerrufen. Dieser eventuelle Widerruf hat keine Auswirkungen
auf Thre weitere medizinische Betreuung.

Erreichbarkeit des Priifarztes

Sollten wihrend des Verlaufes des Forschungsprojektes Fragen auftauchen, so kénnen Sie
jederzeit Herrn Prof. Dr. Pfafflin unter der Telefonnummer (0731) 500-25670 erreichen. In
Notfillen gilt folgende Nummer: (0731) 500-25671

Versicherung )
Ihnen ist bekannt, dass Sie wihrend der Teilnahme an dem Forschungsprojekt

Versicherungsschutz genieBen. Es gelten die allgemeinen Haftungsbedingungen. Einen Schaden,
der Ihrer Meinung nach auf dieses Forschungsprojekt zuriickzufiihren ist, melden Sie bitte
unverziiglich dem Priifarzt.

Vertraulichkeit/Datenschutz

Alle Personen, welche Sie im Rahmen dieses Forschungsprojekts betreuen, unterliegen der
drztlichen Schweigepflicht und sind auf das Datengeheimnis verpflichtet. Die studienbezogenen
Untersuchungsergebnisse werden in der Patientenakte festgehalten. Sic sollen in anonymisierter
Form in wissenschaftlichen Veroffentlichungen verwendet werden.

Datum Name des Aufkldrenden

Universitatsidinikum Ulm i des Aufsi Vi Praf. Dr. Richard Hautmann (Vors.), Baden-Wiirttembergische Bank Ulm
Anstalt des dfentlichen Rechis Hans-Jirgen Miller-Arens Prol. Dr. Guido Adler (Stallv.), Albart Schira, Kio.-Nr. 110 130 0000, BLZ 630 201 30
Sitz Uim Prol. Dr. Reinhard Marre, Anna Mada Eisenschink  Sparkasse Ulm

Kto.-Nr. 106 478, BLZ 630 500 00
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8.3. Einwilligungserklarung

:a@"““"“ %‘-'

Rt Universitatsklinikum Ulm
Psychotherapie und

Universitatskinikum Uim Psychosomatische Medizin

Psychotherapie v, Psychosomatische Madizin - D-82081 Ulm

Einwilligungserklarung E-mail: pfaeff@sip.medizin.uni-ulm.de
D-89081 Ulm
“Test zur Erkennung von Emotionen" A Hoctat e

Inhalt, Vorgehensweise, Risiken und Ziel der Untersuchung haben mir Herr Prof. Dr. Pfafflin und

= Frau Michallik ausreichend erklirt.

Ich hatte Gelegenheit Fragen zu stellen und habe hierauf Antwort erhalten.
Ich hatte ausreichend Zeit, mich fiir oder gegen die Teilnahme am Projekt zu entscheiden.
Eine Kopie der Patienteninformation habe ich erhalten.

Ich willige in die Teilnahme am Forschungsprojekt ein.

Name des Patienten

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
- Information und Einwilligungserklirung zum Datenschutz

Bei wissenschaftlichen Studien werden perstnliche Daten und medizinische Befunde iiber Sie
erhoben. Die Weitergabe, Speicherung und Auswertung dieser studienbezogenen Daten erfolgt
nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor Teilnahme an der Studie folgende freiwillige

Einwilligung voraus:

Ich erklire mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten auf
Fragebogen und elektronischen Datentrédgern aufgezeichnet und ohne Namensnennung verarbeitet

Arztl. Direktor: Prof. Dr. Horst Kiichele

Sektion Forensische Psychotherapie
Leiter: Prof. Dr. Friedemann PFifflin
Tel.: (+49) (0731) 500-25670/-1

Fax: (+49) (0731) 500-25672

werden.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Universitiisklinikum Ulm Versitzender das Aulsichisrates: Vorstand: Prof, Dr. Richasd Hai (Vars.). Baden-Wa ische Bank Ulm
Ansizit des @fentlichen Rechts Hans-Jlrgen Miler-Arens Prof. Or. Guido Adler (Stellv.), Albert Schira, Kto.-Nr, 110 130 0000, BLZ 630 201 30
Sitz Ulm Prol. Dr. Reinhard Marre, Anna Maria Eisenschink  Sparkasse Ulm

Kra-MNe. 106 478, BLZ 630 500 00
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8.4. Kurzanamnese

Q““Ilhqn k“
ey Universitatsklinikum Ulm
TNy

Psychotherapie und

Jiversititskiinikum Uim . Psychosomatische Medizin

' L = ’ Arztl. Direktor: Prof. Dr. Horst Kichele
Sektion Forensische Psychotherapie
Leiter: Prof. Dr. Fricdemann Pfifflin
Tel.: (+49) (0731) 500-25670/-1
Fax: (+49) (0731) 500-25672
Kurzanamnese E-mail: pfaeff@sip.medizin.uni-ulm.de
D-89081 Ulm
“Test zur Erkennung von Emotionen® Am Hochstrif 8
Waunschgeschlecht Alter

Biologisches Geschlecht

Chiffre Datum

Wann traten die Symptome zum ersten Mal auf?
Im Alter von

(0 weniger als 10 Jahren

[0 10 bis 20 Jahren

O mehr als 20 Jahren

Seit wie viel Monaten befinden Sie sich deswegen in Behandlung?

Habén Sie Ihre Geschlechts-Rolle verdndert? ([Jja -~ (0 nein
Wenn ja, in welchem Monat/Jahr haben Sie den Rollenwechsel vollzogen?

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit regelmiflig ein?

Universitétsklinikum Ulm \ des A Verstand: Prof. Dr. Richard Hautmann (Vors.), Baden-Wirtembergische Bank Uim
Anstalt des &ffentlichen Rechis Hans-Jargen Mdller-Arans Pral. Dr. Guido Adler (Stellv.), Albent Schira, Kto.-Nr. 110 130 0000, BLZ 630 201 30
Sitz Ulm Prol. Dr. Reinhard Mame, Anna Maria Eisenschink  Sparkassa Ulm

Kio.-Nr. 106 478, BLZ 630 500 00
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8.5. Bam Sex-Role-Inventory (BSRI)

BSRI

Biol. Geschlecht:

Ambulanznummer:

Teil 1

Auf den folgenden Seiten sind einc Reihe von Eigenschaften aufgefiihrt. Sie sollen sich mit Hilfe
dieser Eigenschaften selbst beschreiben.

Geben Sie bei jeder Eigenschaft anhand der folgenden Skala an, wie sehr die jeweilige Eigenschaft

auf Sie zutrifft:
gewdhn- | manch-
nie oder lich mal aber gele- oft meistens | immer
fast nie nicht selten gentlich

Zum Beispiel:
Wenn Sie meinen, manchmal aber selten entspannt zu sein, kreuzen Sie das entsprechende

Kistchen an:
gewshn- manch-
nieoder lich  malaber  gele- oft meistens immer
fastnic  micht selten gentlich
ENSPANNDL it ‘H O ﬂ O O O O

Wenn Sie meinen, nie oder fast nie pedantisch zu sein, kreuzen Sie das entsprechende

Kistchen an:
gewthn- manch-
nicoder  lich malaber  gele- oft meistens immer
fastnie nicht  selten gentlich
pedantisch ... nnnninininnns 4 O O m] O O O

Denken Sie daran, daf} es keine richtige oder falsche Antwort gibt. Antworten Sie so, wie Sie sich
zur Zeit sehen.
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Geben Sie bei jeder Eigenschaft an, wie sehr sie fiir Sie zutrifft:

10.
11.
12.
18,
14,
15.
16.
17
18.
19.
20.
21.
22,
23,
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.

vertrauenswiirdig.........oovvvniiinenens
bin bereit, etwas zu riskieren.................
trete bestimmt auf.c.naaennans

stimpfcannies

WRICHREEZIZ (u: coviticamnso ssnansanavisinsnonsinsasns
verteidige die eigene Meinung..............
MergeBlichi v sanarmasnsuias
0] 13821118 ] v] 1 N
beschelden....cmmmnnniseniniimes
respekteinfléBend..........covecveceveneecnnens
ehrpeizig.cnnsnrnnnnaninnmim
Cr) x 11601 101 RO Sy
leidenschaftlich............... N
VEMSPIE . icsscassiiammmmnsinssnsnsshivassniss
EINEEDIAR ... cnmsssmiosassasmsysmvmmssisassnas

SAChLCh o s e s

habe Fiihrungseigenschaften..........
HerZlich cusmmnnmnwiniizias
= H pET 17110 [y R ——

niedergeschlagen.......cooceveeeereereesrenenns

wetteifemnd.....ovmimnaanmannia .

unerschrocken

[15)1 E21 1 £ PO

TUTCHUOS i msianinsineiisnnne

L e P Pt

VerfhreriSCh . uniiiiiiieeecer e e e sneean

FTAN2AD01057

nie oder
fast nie

OO0 OOOOQOa O™ Ooaoaoao

o g

....... O

gewdhn-  manch-
lich malaber gele-
nicht  selten gentlich

O O O

0O OO0 O0DO0ODODDO0ODOD OO ODOO OQOOoQOOoODoODOoOOoOoOO OO oOOoOO oODOSoQNO OO oOOaoOQNa oQoQRaOoQaoao
O 0O0OO0O0OO0ODO0ODODDO0ODOCOOOoOOoODOoODoODDoOoDoOoOOoODOoOOoODDoODDoODOoOOoOaoQoaoao o
O o0o0o0oo0o0oo0coo0Do0oooDoooofo0oboDopoboopoooaoaoano
Oo0o0o0Do0o0oDo0oo0o0OoooDoofo o o0ooDooboobobBDooooB-ooaoan

O 0000000 0o0of0oooBfn 0oo0po0oboboofoooOoo0oogaoao
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oft meistens immer

O0O0OO0OO0ODO0OOCOOoOOoODoODoDoOoOoDoODoDoODOoQDoOooDOoDoDDBoooooaoqoaoan Qg




Geben Sie bei jeder Eigenschaft an, wie sehr sie fiir Sie zutrifft:

31.
32.
33,
34,
35.
36.
37.
38.
39,
40.
41.
42.
43,
44,
45.

46.
47.
48.

49,
50.
ol

52.
53,
54,
55.
56.
57.
58.
59.
60.

KONSEQUENt .
selbstaufopfernd.........coveeeeeeeemevennn,

benutze keine barschen Worte.....oo.......

KrafVOR...cinmmmninansg

BeSRIZEBIIC .. vivsesenssviuisinivanissiseiizinns
zeige geschiiftsmifiges Verhalten........,

3 (o] 1. T

nachgiebig...uicueeeeeeeeeeeeee

gewissenhaft...........ccecveeiinnns

feinfihlig.........ocoveeeeeee e,

Lo Tc3 T T e

achte auf die eigene duBere
Erscheinung.....................

empfindsam,.......cccoomeemeerererreinen...

151441 1:Tad 4 [ SRR

bemiihe mich, verletzte Gefiihle zu

L91:421 111 0 S
liebe Sicherheit.......ocoveeeeeeeeveeerereisiennn,

ENMVETIASSIE oicvcosnssmvsvonsiisenaianibamiions

kann andere kritisieren ohne mich

dabei unbehaglich zu fiihlen.................
scharfsinnig.........ocovuveeeeeeenn,
unpraktiseh.. ... s

empfinglich fiir Schmeicheleien......

aufmerkSam.....oovvvereensueenesee

F1ETBIg.vvnrrvvenereeeeeeeeee s

1113l | e e S

PTAN2100/1097

nie oder
fast nie

O o o
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BSRI
Teil 2

Auf den zwei folgenden Seiten sind einige der Eigenschaften aufgefiihrt, die Sie schon kennen.
Jetzt sollen Sie aber etwas ganz anderes angeben.

Geben Sie bitte fiir jede Eigenschaft an, ob Sie mehr oder weniger davon haben machten, oder ob
Sie davon genug haben.

Machen Sie ein Kreuz in der entsprechenden Spalte.

Zum Beispiel:
Wenn Sie weniger sentimental sein mchten:

mehr genug weniger

Wenn Sie von der Eigenschaft ,,kann leicht Gefiihle ausdriicken® mehr haben méchten:

mehr genug weniger

kann leicht Gefiihle auSAriicken.......ocvvevveeeeeereseereesssisseenens X O O

PTAN2/100/1057 4
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BSRI

Geben Sie bitte fiir jede Eigenschaft an, ob Sie mehr oder weniger davon haben méchten, oder ob
Sie davon genug haben:

61.

62.

63.

63.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

71.

78.

79.

80.

habe Fiihrungseigenschaften........c..ccocvvivnviisressrsmsrivresrssvecramnsrsnens

PomMAntSCh s R s

trete bestimmt auf..........................

A T B s A v s e i Prsvn s besmes s asbm T s b RS
BRTECIZIZ oot eee e s e et eeeeetee e eeseneeesnaeeeannes
WBICHHRIZIZ ciiiiccinavimasinsmmismmimmmiivisa o
1eSPEKIEINIIGBENA ...ovie et
bemiihe mich, verletzte Gefiihle zu besinftigen..........ccocevueeeeecnnns
kann andere kritisieren ohne mich dabei unbehaglich zu fiihlen...
verieidige die eigene MeinuUng......coueceeiicincivicesescssessesneesannns
FEIEIRIIE coicasuinivaniins s A s e s et
ol Ty (L TS N ST

L7 o111 (1) P, PSR

nicht leicht beeinfluBbar

NACHEIEDIZ. oo e e s sr s

113153 4] o] ) T o R

bescheiden................

FTAN210011097 5

mehr genug weniger

O
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O

O

(m]

O
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BSRI

Geben Sie bitte fiir jede Eigenschaft an, ob Sie mehr oder weniger davon haben michten, oder ob
Sie davon genug haben:

mehr  genug weniger
81,  AILCTIEEEIIE (. suscosrasadfioncasmnssbssipvs iveamtns dongssssineimisss vusasssmnsastinms bus i sumesbhs O o O
82. empfinglich fiir Schmeicheleien.......cooooveeeeeececreeeceeereeesceeeees O O O
83 DAMOECKIR v Gt Bt R R | O 0
8. COPINASAN. . covvsiissmssiniisssisiismestissmm sy R R A e s O O 0
85. bin bereit, etwas zu TSKIETEI .....cuveve e o O O
86. Selbstaufopfemd..iiiiiiiiiiiiiireeressee e eeesee s e e e essaneeeneens ] O O
88. benutze keine barschen WOIE.....ccccucieeeeceeneieeeieceneenee e eenssereananne O O ]
89, furchtlos ] | i Y i |
00, VEISPIBIL. .. i viinimmnenrsrerssenssssssnssnss nssssnsssmsssssrsntsessetnsnsssssssbsntatsasss O O 0o
01: ‘scharfsimig..ommimnnmis s iasssi ] O O
92, ‘Nerfthrerschi.cosmnmmnnsanmmnsasusmpmnnssnsnins 0 O O
03 WERBIFETTI v issncucomssmmsmmmmivimmmes i e R i O O O
94, achte auf die cigene duBere Erscheinung........cccoeveiveeverueeeeereeeseens ] ] ]
Q50 SSICHBT.., 1vssserssssencrcmrnsssyasmaymsy e s R s s et Ao e N SN S S e e O O a
96. leidenschaftlich.........o.voeiuiuieniiiee i O O O
97, zeige geschiftsmiBiges Verhalten ...................ocoeviveveirecerieeeeenn. O O O
98, Rerzlith covnmimmnaasn s s R R s O O O
GO, KONSEQUENE e s s S S s Sd Rt v O O O

100. liebe Sicherheit........c.coccccmrrenrrirerss T AP P (m} O O
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8.6. Toronto Alexithymie Skala(TAS)

TAS

Toronto Alexithymie Skala (autorisierte dt. Version)

Anleitung:
Im Folgenden geht es um den Umgang mit Gefiihlen. Bitte geben Sie an, wie sehr die folgenden Aussagen auf Sie zu-
treffen oder nicht zutreffen. Kreuzen Sie bitte nur dicjenige Antwort an, die am besten auf Sie persbnlich zutrifft:

1 - trifft gar nicht zu

2 - triffi eher nicht zu

3 - trifft teilweise zu und teilweise nicht zu
4 - trifft eher zu

S - trifft vollig zu

trifft trifft teils/ trifft trifft
Zu jeder Vorgabe eine Antwortkennziffer ankreuzen | gar eher teils eher | vllig

nicht zu | nicht zu Zu Zn
1 | Wenn ich weine, weiB ich immer warum. 01 02 03 04 os
2 | Tagtrdumen ist Zeitverschwendung, 01 02 03 04 05
3 | Ich wiinschte, ich wire nicht so schiichtern. o1 B2 03 o4 035
4 | Mir ist oft unklar, was ich gerade fiihle. 0l 02 03 04 05
5 _[Ich habe oft Tagtriume iiber die Zukunft, 01 02 O3 04 05
6 |Ich glaube, ich kann genauso leicht wic andere Freund- o1 | o2 03 04 os
schaften schliefien. .
7 | Es ist wichtiger, Losungen fiir Probleme zu kennen, als o1 o2 a3 04 os
zu wissen, wie die Losungen entstanden sind.
8 | Es ist schwicrig fiir mich, dic richtigen Worte fiir meine ol o2 o3 04 os
Gefiihle zu finden.
9 |Ich teile anderen Menschen gerne meinen Standpunkt zu | [ 1 o2 03 04 o35
Dingen mit. i
10 | Ich habe kdrperliche Empfindungen, dic selbst Arzte 01 02 03 04 o35

nicht verstehen.
11 | Es reicht mir nicht, daB etwas funktioniert, ohne zu wis- ol o2 03 U4 05
sen, warum und wie es funktioniert,
12 | Es fillt mir leicht, meine Gefithle zu beschreiben. 01 o2 03 04 (W]
13 | Ich analysiere Probleme licber, als sie nur zu schildern. 01 a2 @:3 04 035

14 | Wenn ich aufgeregt bin, weiB ich nicht, ob ich traurig, ol o2 o3 04 as
dngstlich oder wiitend bin,

—115 | Ich nutze sehr viel meine Vorstellungskraft. 01 02 03 04 0s
16 | Ich verbringe viel Zeit mit Tagtraumen, wenn ich nichts | 0 1 02 O3 04 0os
| | Zu tun habe.
17 | Ich bin oft verwirrt iber meine kdrperlichen Empfindun- | 0 1 o2 O3 04 as
gen.
18 [Ich habe selten Tagtriume. o1 o2 03 04 0s
19 [Ich ziche es vor, Dinge geschehen zu lassen, als verste- B o2 03 04 os
hen zu wollen, warum sie gerade passieren.
20 | Ich habe Gefiihle, die ich nicht richtig verstehen kann. 0l 0?2 03 04 05
21 | Gefiihle verstehen zu konnen ist wesentlich. 01 0?2 O3 04 03
22 | Ich finde es schwierig zu beschreiben, wie ich anderen o1 o2 o3 04 O
gegeniiber fithle.
23 | Andere sagen, ich soll meine Gefiihle mehr zeigen. 01 o2 03 04 as
24 | Man sollte nach den genaueren Erklarungen suchen. 01 02 03 04 gs
25 | Ich weiB nicht, was in mir vorgeht. 01 02 D3 04 aos
26 | Ich erkenne oft nicht, wann ich wiitend bin. 01 02 03 o4 O3

© Kupfer, Brihler, Universitit GieBen, Leipzig
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8.7. Symptom Check List —90- Revised (SCL-90-R)

am

9. Symptomfragebogen

besten zutrefienden Antwort.

Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte lesen Sie jede
Frage einzeln sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzten sieben Tagen durch diese
Beschwerden gestort oder bedringt worden sind.
Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort den Jbesten Eindruck” machen konnte, sondern antworten Sie so,
wie es fir Sie personlich zutrifit. Machen Sie bitta hinter jeder Frage nur ein Kreuz in das Kastchen mit der fir Sie

=
2 D =
:5 5 _ 3
Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter ...? 2 T N w8
1. Kopfschmerzen O 0O O oo
2. Nervositit oder innerem Zittern O 0 0O o g
3. immer wieder auftauchenden unangenehmen Gedanken, Worten oder Ideen,
die Ihnen nicht aus dem Kopf gehen o o A o R o A
4. Ohnmachts- oder Schwindelgefihlen O 0o 0o o g
5. Verminderung lhres Interesses oder |hrer Freude an Sexualitdt ..o [J o 0 oo
6. allzu kritischer Einstellung gegeniiber anderen O O o o O
7. der ldee, daf3 irgend jemand Macht {iber lhre Gedanken hat ccnee. 1 0 0O 0O 0O
8. dem GefUhl, daB andere an den meisten lhrer Schwierigkeiten schuld sind ... O oo oo
9. Gedachtnisschwierigkeiten O oo o g
10. Beunruhigung wegen Achtlosigkeit oder Nachlassigkeit ... 1 0O O O O
11. dem Geflhl, leicht reizbar oder verargerbar zu sein O O 0O O 0O
12. Herz- oder Brustschmerzen O O O O 0o
13. Furcht auf offenen Plitzen oder auf der StraBe O O O O o
14. Energielosigkeit oder Verlangsamung in den Bewagungen_ oder im Denken ... O &0 O B O
15. Gedanken, sich das Leben zu nehmen O 0O 0o o o
16. Horen von Stimmen, die sonst keiner hort |2 I ! 0 N % B
17. Zittern O o o o o
18. dem Gefdhl, daB man den meisten Leuten nicht trauen kann ..ccwweewee. 1. 0 O O O
19. schlechtem Appetit g 0 g o a
20. Neigung zum Weinen O 0o o g g
21. Schichternheit und Unbeholfenheit im Umgang mit dem anderen Geschlecht [0 0O O 0O 0O
22. der Beflrchtung, ertappt oder erwischt zu werden O 8 8 g i
23. plotzlichem Erschracken ohne Grund O O g oo
24. Gefuhlsausbrichen, gegendber denen Sie machtios Waren ..wmwmeeeeeee. 1 0 O O O
25. Beflrchtungen, wenn Sie alleine aus dem Haus gehen O O 0o oo
26. Selbstvorwirfen Gber bestimmte Dinge O O o oo
27. Kreuzschmerzen O O o oo
28. dem Gefihl, daB es Ihnen schwerfallt, etwas anzufangen ... 0 0O O O O
29. Einsamkeitsgefihlen 8 B B 3
30. Schwermut 0. o | =0 0O
PTA Universitat Ulm / 1/ 05 /250 / 01.99 6 Patient: Erstgespeiich / Therapieanfang
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31,

32.

a3.

34.

36.
37.

38.

39.

40,

41,

42.

43,

44,

45.

48.

47.

48.

49,

50

52,

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

. Leere im Kopf

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter ...?

dem Gefiinl, sich zu viele Sorgen machen zu miissen

dem Gefuhl, sich fir nichts zu inleressieren

Furchtsamkeit

Verletzlichkeit in Geflhlsdingen

. der Idee, dal} andere Leute von lhren geheimsten Gedanken WisSen ...
dem Geflhl, dafl andere Sie nicht verstehen oder teilnahmslos Sind w.een.

dem Gefihl, dall die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht leiden konnen ...

der Notwendigkeit, alles sehr langsam zu tun, um sicher zu sein, dafB alles

richtig wird

Herzklopfen oder Herzjagen

Ubelkeil oder Magenverstimmung

Minderwertigkeitsgeflihlen gegeniiber anderen

Muskelschmearzen (Muskelkater, GliederreiBen)

dem Geflhl, daB andere Sie beobachten oder Ober Sie reden .o

Einschlafschwierigkeiten

dem Zwang, wieder und wieder nachzukontrallieren, was Sie tUn .eccserecconn

Schwigrigkeiten, sich zu entscheiden

Furcht vor Fahrten in Bus, StraBenbahn, U-Bahn oder Zug .....c..c.meeesssns

Schwierigkeiten beim Atmen

Hitzewallungen oder Kalteschauemn

. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Tatigkeiten zu meiden, weil

Sie durch diese erschreckt werden

Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kérperteilen

dem Geflhl, einen Kiumpen (KloB) im Hals zu haben

einem Gefahl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft

Konzentrationsschwierigkeiten

SchwachegefOhl in einzelnen Kérparteilen

dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu sein

Schweregefihl in den Armen oder den Beinen

Gedanken an den Tod und ans Sterben

dem Drang, sich zu Ubsressen

5

O O O O 0o
O o o o 0O
g o o o .
O o o o g
O Oo o o o
O o o o 0O
O 0o o o 0O
O O 0o o o
O 0O 0o g g
L O . & E
O o o o g
O o o o a
mH L o1 Bk g
DDDDD
B 80 6B 0O 0
O o o o -
O O 0o o 0O
O o o o O
O 0O g 0o 0o
o o o o o
B B R O B
O o o go o
O o o o g
B4 [ E] ] sl
O o o o g
O o o O .g
O 0O O 0O O
O O o o o4
O o o g o
O O o o O
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61.
62.
63,
64.

65.

66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.

74,

75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82,
83,
84.
85.
86.
87.
88.

89.

90

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter ...?

einem unbehaglichen Gefiihl, wenn Leute Sie beobachten oder Uber Sie reden
dem Auftauchen von Gedanken, die nicht lhre eigenen sind .o

dem Drang, jemanden zu schlagen, zu verletzen oder ihm Schmerz zuiufﬁgen

frihem Erwachen am Morgen

zwanghafter Wiederholung derselben Tatigkeiten wie Beriihren, Zahlen,
Waschen

unruhigem oder gestértem Schlaf

dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder 2u zerSChMEMENN . oecceseeseesesssans

Ideen oder Anschadungen. die andere nicht mit lhnen teilen ........

starker Befangenheit im Umgang mit anderen

Abneigung gegen Menschenmengen, z.B. beim Einkaufen oder im Kino ...

einem Geflhl, daB alles sehr anstrengend ist

Schreck- und Panikanfillen

Unbehagen beim Essen oder Trinken in der OffentichKeit .........ooooocooeemivevncisnencinns

der Neigung, immer wieder in Erdrterungen oder Auseinandersetzungen zu
geraten

Nervositat, wenn Sie allein gelassen werden
mangelnder Anerkennung lhrer Leistungen durch andere .o
Einsamkeitsgefuhlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft Sind o esssecssssissnns
so starker Ruhelosigkeit, daB Sie nicht stillsitzen kénnen ...

dem Gefahl, wertlos zu sein

dem Gefiihl, daB Ihnen etwas Schlimmes passieren wird

dem Bedurfnis, laut zu schreien oder mit Gegenstanden zu werfen ...,

der Furcht, in der Offentlichkeit in Ohnmacht zu fallen

dem GefOhl, daB die Leute Sie ausnutzten, wenn Sie es zulassen wirden ...

sexuellen Vorstellungen, die ziemlich unangenehm for Sie sind ......
dem Gedanken, da3 Sie fur lhre Stnden bestraft werden Sollten ..

schreckenerregenden Gedanken und Vorstellungen

dem Gedanken, daR etwas ernstlich mit Ihrem Kérper nicht in Ordnung ist ...

dem Eindruck, sich einer anderen Person nie so richtig nahe fahlen zu kénnen

Schuldgefihlen ...

. dem Gedanken, dal3 irgend etwas mit lhrem Verstand nicht in Ordnung ist ...

iberhaupt nicht

g B B R
O O O O ein wenig

O oOooaoo

O O

a
O0OO0OO0OOO0aoaoa

O

O00OO0OO0O0OO0OO0ODoOoOOoDoDaoaoaogao
000D ODDODO0ODODOOoOOoODoOoODoQOoORDOoQOaOoQaDo

O

ziemlich

I I R 8 R

O0O0OOoOOoOoOoOoogaoano

OO0 0O0DO0ODDO0ODODOOQOoQOOoODOoOQO oDOoaoaoao

stark

O O o0

oooDO0DO0OoOooaoao

O0OO0OO0O0O0o0o0ooOooooooaoaogao
O0OD0ODO0OO0OO0OO0ODO0OOoQ0oOOoDOoQoaoaoaoao

sehr stark

O 0o ao

O00OO0ODO0OO0Qgaoaog
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